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RESUMO

Os cavalos podem ser animais de trabalho, de esporte, lazer e criagdo. A ocorréncia de
perda de casco é pouco descrita na espécie, podendo decorrer de traumas violentos,
pododermatites assépticas, agdo traumatica violenta, infecgBes secundarias a
traumatismos ou lesdes inflamatorias purulentas. A osteomielite e a osteite sdo infecgOes
caracterizadas como aguda ou cronica que acomete o tecido 6sseo por microrganismos
piogénicos. O presente relato objetiva descrever o caso de um equino adulto, macho,
orindo de Queimadas-PB, atendido no Hospital Veterinario UFPB em Areia-PB,
apresentando lesdo no membro posterior esquerdo, auséncia do casco e claudicacdo grau
IV. O diagnéstico foi obtido através do exame clinico e estudo radiogréfico, tendo sido
adotado como tratamento pomada a base de Penicilina G Benzatina, Penicilina G
Procaina, Uréia e Diidroestreptomicina tdpica, confeccdo de bandagens,
antibioticoterapia sistémica com Penicilina G Benzatina e perfusdo regional com
Amicacina. Ndo ocorreu recuperagdo do animal devido a extensdo da lesdo, extensa
ostedlise e dificuldade de tratamento, havendo a necessidade de eutanasia e seguido do

exame de necropsia onde diagnosticou-se no exame clinico e radioldgico.

PALAVRAS-CHAVE: Infeccdo 6ssea, cavalo, Osteolise.
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ABSTRACT

Horses can be work, sport, recreation and breeding animals. The occurrence of hull loss
is poorly described in the species, and can result from violent traumas, aspergic
pododermatites, violent traumatic action, infections secondary to trauma or purulent
inflammatory lesions. Osteomyelitis and osteitis are infections characterized as acute or
chronic that affect the bone tissue by pyogenic microorganisms. The objective of this
report is to describe the case of a male adult, praying from Queimadas-PB, attended at
the UFPB Veterinary Hospital in Areia-PB, presenting lesion in the left hind limb,
absence of the hull and claudication grade IV. The diagnosis was obtained through a
clinical examination and radiographic study. Penicillin G Benzathine, Penicillin G
Procaine, Urea and Topical Dihydrostreptomycin, ointment preparation, systemic
antibiotic therapy with Benzathine Penicillin G and regional Amicacin infusion were used
as an ointment. There was no recovery of the animal due to the extension of the lesion,
extensive osteolysis and difficulty of treatment, requiring euthanasia and followed by

necropsy examination where it was diagnosed in clinical and radiological examination.

KEY WORDS: Bone infection, horse, osteolysis
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1 INTRODUCAO

Conforme a utilidade para o homem, os cavalos podem ser classificados como animais
de trabalho ou lida, de esporte, lazer e criagdo (LIMA; CINTRA, 2016) e isso faz dessa espécie
uma das mais exploradas na atualidade.

Os cavalos passaram por importantes adaptacdes evolutivas, especialmente no trato
alimentar e locomotor (WILSON; WELLER, 2011). Dentre esses processos adaptativos,
destaca-se a evolugdo dos digitos, que apresenta-se como uma estrutura envolta em um casco
queratinizado muito resistente e relativamente leve (POLLITT, 2004), e sdo responsaveis pelo
apoio do peso do animal, dissipar a energia do impacto quando o membro atinge o chdo, a
protecdo das tecidos internos, tracdo e desenvolvimento de velocidade e versatilidade dos
equideos (O’GRADY, 2008; POLLITT, 2004).

Em virtude das varias atividades nas quais os cavalos sdo utilizados, esses animais
passaram a desenvolver distirbios devido a intensa exigéncia além de seus limites
(GOODCHIP; BIRCH, 2001). A ocorréncia de perda de casco nos equinos é rara mas pode
decorrer de traumas violentos, pododermatites assépticas (laminite) ou lesGes infecciosas na
coroa do casco e implica em comprometimento severo da locomogédo e pode constituir uma
causa de eutanasia na espécie dado o prognéstico reservado a desfavordvel (THOMASSIAN,
2005). Dentre as complicagdes que podem ocorrer em sequéncia a avulsdo (exungulagao)
completa ou parcial do casco, inclui-se a osteomielite, fraturas de falange distal, artrite séptica
da articulagdo do casco e tenossinovite séptica da bainha digital (STASHAK, 2006).

Osteite e osteomielite sdo processos infecciosos de estruturas ésseas, diferenciadas por
acometimento da regido 6ssea, sendo a osteomielite agravada pelo envolvimento da medula
Ossea e a Osteite pela regido cortical, respectivamente. De um modo geral podem surgir
decorrente da extensdo de infeccBes em tecidos adjacentes, septicemias e lesdes traumaticas
(STASHAK, 2006).

Enfermidades do sistema locomotor representam reducdo ou perda da aptiddo de
equinos, de sua qualidade de vida e podem cursar, ainda, com morte do paciente, sendo
imprescindivel a deteccdo da apresentacdo clinica, destacando-se as causas de sua ocorréncia.
O objetivo deste estudo é relatar um caso de exungulagdo de casco associada a osteite e
osteomielite em um cavalo reprodutor da raga Quarto de Milha, destacando-se os principais

fatores predisponentes, achados clinicos e métodos de diagnéstico.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Anatomia do casco

As estruturas que formam a anatomia do casco sdo parede, sola, ranilha e bulbo. O tecido
que é visivel, quando o animal esta em posi¢ao quadrupedal, ¢ muralha ou parede do casco, que
se divide em pinga, quartos e taldes (BUDRAS et al., 2009). A composicdo da parede do casco
é, do exterior para o interior, estrato externo, estrato médio e estrato interno (FIGURA 1). O
estrato externo é a camada mais fina e é formada por células queratinizadas que deixam a parede
do casco com aparéncia brilhante e lisa (O’GRADY, 2002), esta camada mais superficial se
estende distalmente em direcéo do perioplo (STASHAK, 2006).

A camada média ou estrato médio é a camada de maior espessura das trés camadas e se
diferencia pela sua estrutura tubular. E a principal estrutura que auxilia no suporte de carga,
servindo para absorcdo da forga de reagdo do solo para o esqueleto equino. A sua arquitetura
anatdmica lhe confere resisténcia durante os movimentos. A queratina é a principal proteina
presente no estojo cérneo, pele, pelos, chifres e garras. Tal proteina pode ser agrupada em dura,
rica em pontes dissulfeto trazendo uma apresentacdo de grande forca fisica; e a mole, rica em
grupos sulfidrila e pobre em pontes dissulfeto, sendo de menor resisténcia. O perioplo, a ranilha,
0 bulbo e a linha branca, tem em sua formagao a queratina de menor resisténcia, ao contrario
do que ocorre na parede e sola do casco (POLLITT, 2004).

A camada mais interna é formado por laminas epidérmicas que se aderem com as
laminas dérmicas dando formagéo ao cdrio laminar. Na por¢do mais interna esté localizado o
tecido conjuntivo denso e colagenoso, com grande vascularizagdo e inervagdo, chamado de
cdrio coronario (derme) (STASHAK, 2006), recobrindo a falange distal e intimamente ligado
com as laminas epidérmicas (CELESTE; SZOKE, 2005).
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FIGURA 1: Corte transversal do casco do equino, em que foi deixada
a superficie interna da sola. Fonte: Budras et al (2009).

A estrutura externa do casco é convexa de medial pra lateral e se inclina obliquamente
de borda a borda. Dorsalmente, o angulo de inclinagdo da muralha em relagéo ao solo é de
aproximadamente 50° para 0 membro toracico e de 55° para 0 membro pélvico, na face lateral
0 angulo aumenta gradativamente ao chegar em 100° nos taldes. A curva da parede é mais larga
do lado lateral em comparacdo com o lado contralateral (medial), e a inclinagdo do quarto
medial € mais profunda que a do quarto lateral. Na parede do casco existem cristas na superficie
lisa, paralelas a borda coronaria, que indicam variagdes no decorrer do crescimento do tecido
do casco. Encontra-se também a marcacéo de finas estrias paralelas, estendendo-se de borda a
borda, em uma forma quase linear, e indicam a dire¢do dos tubos cérneos (PARKS, 2003;
KAINER; DEE FAILS, 2011).

A porcdo interna do casco é concava transversalmente e sustenta cerca de 600 lamelas
epidérmicas primérias finas, que se estendem do sulco coronério até a borda basal da parede.
Cada lamela sustenta aproximadamente 100 lamelas secundérias, dispostas em segdo
transversal, unindo o casco e o cério. As cinco lamelas secundérias sdo continuas na face interna
das barras e se encaixam com as lamelas correspondentes do cério lamelar (KAINER, 2011).

A muralha do casco apresenta as bordas denominadas coronario e basal. A borda
coronaria tem sua porcao proximal delgada. Sua superficie externa esta coberta por uma camada
cdrnea macia e de cor clara denominada perioplo. O perioplo é uma camada delgada que reveste
a parede a uma distancia variavel, distalmente, da banda coronéria (POLLITT, 2004).

Ja a borda basal do casco é o que deve entrar em contato com o solo. Sua espessura é
maior na frente e decresce consideravelmente de tras para os lados, mas ha um ligeiro aumento

nos taldes. Sua face interna esta unida a lateral da sola pela linha branca (POLLITT, 2004).
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Somente as laminas epidérmicas secundarias e o cério lamelar recebem terminagGes
nervosas sensitivas, ou seja, sdo regides sensiveis do casco. Além disso, ainda ha terminagdes
nervosas motoras simpaticas responsaveis pela inervagdo dos vasos sanguineos presentes na
derme (PARKS, 2003).

A sola é a maior parte da superficie plantar do casco (FIGURA 2). Ela deve ser concava,
tendo em vista que sua fungdo ndo é suportar peso. A maior parte da superficie palmar da
terceira falange esté fixa nela. Ela cobre toda a face palmar ou plantar do membro entre a pinga
e aranilha, contemplando as barras. Onde a margem externa da sola encontra a margem interna
da muralha, aparece uma estreita marca branca, denominada ‘linha branca’, importante para o
ferrageamento (PARKS, 2003), pois serve de referéncia para o ferrador. A sola contém
aproximadamente 33% a mais de agua que a muralha do casco e é, portanto, menos densa e
resistente que a parede. Ela é composta por duas bordas, uma concava e uma convexa. A borda
convexa se une a parede por meio da linha branca. Uma crista estd localizada no meio

correspondente aos sulcos laterais da ranilha, na borda concava da sola (BAXTER et al., 2011a).

Sulcos laterais da ranilha

Crista da ranilha Taloes

Sulco central da ranilha

Linha branca———+/

Bulbos dos taldes

Barras

Superficie externa da sola

FIGURA 2: Casco do equino em vista palmar. Fonte: Budras et al. (2009).

Avranilha tem caracteristica el&stica macia e espessa, com o vértice voltado cranialmente
e base localizada entre os taldes, ela estd no meio das barras do casco, que contém
aproximadamente 45% de umidade. Ela é produzida pelas papilas de outra ranilha mais interna,
a ranilha sensitiva. A Gltima esta separada da terceira falange, do osso navicular e da inser¢éo
do tenddo flexor digital profundo (TFDP) pelo coxim digital. A ranilha tem funcdo de

amortecedor do impacto nos cascos e também auxilia na irrigagdo sanguinea para 0s cascos
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(KAINER, 2011). Em cada lado da ranilha existe um sulco profundo, denominado sulco
colateral, que separa cada lado da ranilha da sua respectiva barra. E existe um suco localizado
no meio da face plantar da base da ranilha, denominado sulco sagital (PARKS, 2003).

Cada estrutura do casco (perioplo, parede, barras, laminas, sola e ranilha) é produzida
por uma estrutura sensitiva correspondente na camada germinativa do cério. S8o elas: corio
peridplico, cdrio corondrio, cério laminar, corio da sola e o corio da ranilha, respectivamente
(FIGURA 3). A superficie da sola do membro toracico é maior do que a do membro pélvico,
essa diferenca é responsavel pela diferenca de superficies entre as falanges distais dos membros
pélvicos e toracicos (DENOIX, 2000; BAXTER, 2011b).

O corio adere ao periésteo acima da superficie convexa da 32 falange. O peso ou a forca,
aplicados a 32 falange, sdo transmitidos a parede do casco, o que significa que o peso do cavalo
é sustentado pela parede do casco pela combinacdo de ldminas sensitivas e insensitivas. Esta
formacdo também permite que o casco apenas cresca distalmente (ndo em direcdo a
articulacdo), isso porque as laminas insensitivas crescem com a parede e as sensitivas

permanecem fixas ao periosteo da 3?2 falange (MELO et al., 2006).

Corio perioplico /

Coério coronario

Coério laminar

Corio da ranilha
Corio da sola

FIGURA 3: Casco do equino, em que foi retirado o tecido cérneo
queratinizado (casco) e estdo evidenciados os cérios. Fonte: Budras
et al (2009).
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A quartela e o casco possuem quatro 0ssos em sua formagao: falanges proximal, média
e distal e o osso sesamoide distal ou osso navicular (FIGURA 4).

A falange proximal, também chamada de primeira falange é um osso longo, situada
entre o terceiro metacarpiano ou metatarsiano e a falange média (POLLITT, 1992). Ela est&
orientada em sentido obliquo (cerca de 50-55°) distal e dorsalmente em relagdo ao plano
horizontal. A falange média ou segunda falange é um osso curto e achatado dorsopalmarmente,
situado entre as falanges distal e proximal. Sua diregéo corresponde a da primeira falange e sua
largura é maior do que sua altura. O 0sso navicular ou sesamdide distal se encontra palmar a
juncdo das falanges média e distal e estd em contato com ambas. Ele possui a forma de barco e
o0 seu eixo longitudinal esta no sentido transversal em relagdo ao membro (GETTY, 1986).

Dentro do casco e quase que totalmente envolvida por ele, se encontra a falange distal
ou terceira falange. Ela consiste em um 0sso esponjoso, que apresenta canais, por onde passam
vasos sanguineos. Como a escapula, e ao contrario dos 0ssos longos do membro, essa falange
se articula com outro 0sso em apenas uma das extremidades. Esse 0sso ndo possui cértex ou
cavidade medular e é curvada, acompanhando o formato do casco (PARKS, 2003; BUDRAS
et al., 2009).

Anexadas a falange distal estdo as cartilagens colaterais, em forma de placas romboides
irregulares. Elas sdo curvas em ambos os planos: transversal e frontal, com a superficie abaxial
convexa e a axial concava. Aproximadamente metade da margem distal das cartilagens esta
ligada ao processo palmar ou plantar da falange distal e o que resta prolonga-se palmarmente.
Além disso, aproximadamente 50% da cartilagem esta dentro da capsula do casco, e a outra
parte se estende proximal a capsula do casco (GETTY, 1986; PARKS, 2003).

FIGURA 4: Ossos e cartilagens da porcéo distal do membro do equino.
Vista dorsal a esquerda e palmar a direita. Legenda: FP: Falange
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proximal; FM: Falange média; FD: Falange distal; SD: Sesaméide distal
e CC: Cartilagem colateral. Fonte: Kainer; Mccracken (1998).

2.1.1 Anatomia articular

As articulagBes interfalageanas sdo consideradas ginglimos (FIGURA 5). Entretanto,
elas também sdo classificadas como articulagbes selares, onde as superficies sdo
reciprocamente concavo-convexa, porque além da flexdo e extensdo elas permitem algum
movimento lateral, bem como ligeira rotacdo. A amplitude de movimento na Articulagdo
Interfalangeana Proximal (AIP) é limitada a poucos graus; no entanto, ela é consideravel se
comparada a amplitude da articulagdo interfalangeana distal (AID). AIP é uma articulagdo
simples, onde a falange média articula-se com a falange proximal. Em contraste, a articulacdo
ilnterfalangeana distal é uma articulacdo complexa que envolve o osso sesamoide distal, a
falange distal e a falange média. Cada osso articula-se com os outros dois; porém, ha pouco
movimento na articulacdo entre a falange distal e 0 osso navicular (PARKS, 2003).

A articulacdo interfalangeana proximal, é uma articulacdo diartrodial, formada pela
parte proximal da segunda falange e a parte distal da primeira falange. Na regido dorsal da
mesma passam o tendao digital extensor longo, juntamente com os ramos dorsais do ligamento
suspensorio. Existem, ainda, os ligamentos colaterais da AIP, que d&o estabilidade a mesma em
sentido sagital (BAXTER et al., 2011b).

FIGURA 5:Articulagdes da porgdo distal do membro do equino.
Legenda: 1: Articulagdo interfalangeana proximal da quartela ou (AIP) e
2:Articulacdo interfalangeana distal (AID). Fonte: Parks, (2003).
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2.1.2 Tenddes e ligamentos

Existe um grande nimero de ligamentos no membro distal, que servem para manter as
articulagGes em posicdo e guiar seus movimentos, especialmente porque nao ha nenhum outro
tecido volumoso, como musculos, na extremidade distal para fornecer estabilidade. Segundo
Parks (2003), os classifica da seguinte forma (FIGURA 6):

e Ligamentos colaterais das articulagBes interfalangeanas proximal e distal.

o Dois ligamentos colaterais e dois pares de ligamentos palmares do sesamoide distal que
abrangem o aspecto palmar da articulagéo interfalangeana proximal e que, juntamente
com o ligamento sesamoideo reto distal, restringem a dorsoflexdo da AID.

e Trés ligamentos que mantém a posicéo do sesamoide distal em relagdo & AID: o par de
ligamentos sesamdideos colaterais e o ligamento impar do sesamdide distal.

e Pelo menos seis ligamentos anexos em cada cartilagem ungueal para as estruturas
adjacentes: um que liga a falange proximal, outro que liga a falange distal, outro que
prende a cartilagem ao processo palmar ipsilateral, outro que anexa ao processo palmar

contralateral, outro que prende ao 0sso navicular e outro que infiltra o coxim digital.

FIGURA 6: Ligamentos do digito do equino. Legenda: 1: ligamentos
colaterais das articulagdes inter falangeanas, 2: ligamentos sesamoideos
distais, 3: ligamento anular palmar, 4: ligamentos sesamoideos colaterais e
5: ligamentos anexando a cartilagem colateral a terceira falange. Fonte:
(PARKS. 2003).
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Na extremidade distal do membro do equino existem tendGes de inser¢do de dois
musculos flexores e dois extensores. Os flexores séo o tenddo flexor digital superficial (TFDS)
e 0 Tenddo Flexor Digital Superficial (TFDP), enquanto os extensores s&o o tenddo extensor
digital comum e o tenddo extensor digital lateral (GETTY, 1986; PARKS, 2003). O tendédo
extensor digital lateral (TEDL) insere-se no aspecto proximolateral da falange proximal. O
tenddo extensor digital comum (TEDC) se insere principalmente no processo extensor da
falange distal, mas também na superficie dorsal da falange média. Na extremidade distal da
falange proximal o TFDS se bifurca em duas partes que se inserem na parte proximopalmar da
falange média, com uma inser¢éo secundaria menor no aspecto distopalmar da falange proximal
(DENOIX, 1994).

Ambos os tenddes flexores compartilham a bainha tendinea digital comum que se
estende desde o metacarpo distal proximal até quase a bursa do 0sso navicular distalmente. O
movimento dos tend@es flexores digitais, fora de sua linha de agéo, é limitado pelos ligamentos
anulares palmares e digitais. Ambos os tenddes flexores estdo associados a ligamentos
acessorios, que restringem o movimento e armazenam energia para aumentar a eficiéncia da
locomogdo (DENOIX, 1994).

E importante ressaltar que no interior do casco se encontram diversas estruturas: coxim
digital, falange distal e a maior parte das duas cartilagens colaterais, AID, extremidade distal
da falange média, veias, artérias e nervos digitais palmares/plantares e suas ramificagoes, além
do aparato podotroclear (APT) (KAINER; DEE FAILS, 2011) (FIGURA 7). O APT, por sua
vez, é composto pelo osso sesamoide distal (navicular), ligamentos colaterais e impar do
sesamdide, tendéo flexor digital profundo (TFDP), ligamento anular digital distal (LADD) e a
bursa podotroclear ou do navicular (BPT). Além das estruturas mencionadas, o tenddo extensor
digital comum (TEDC) se insere na crista da terceira falange e o TFDP na face palmar/plantar
da terceira falange (DENOIX et al., 2002; BAXTER et al., 2011a; SEIGNOUR et al., 2011).
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FIGURA 7- Imagem do digito equino em corte
longitudinal. Legenda: P: falange proximal, M:
medial e D: distal, o N: navicular, SETA PRETA: 0s
tenddes, flexor digital profundo e SETA BRANCA:
flexor digital superficial, além das divisdes da
estrutura Cérnea do casco como a parede (p), sola (s)
e ranilha (r). Fonte: Gravena (2017).

2.1.3 Irrigagdo sanguinea e inervagao

A irrigacdo sanguinea do casco ocorre através das artérias digitais medial e lateral
(CUTAHIJA, 2009). Estas sdo originadas da divisdo da artéria palmar e plantar entre o
ligamento suspensorio e o tenddo flexor digital profundo, os ramos arteriais entram no digito
na altura da superficie abaxial dos ossos sesamoides proximais do boleto (PARKS, 2003;
POLLITT, 2004). Na falange proximal as artérias digitais ddo origem a um ramo circunflexo
que logo em seguida une-se com o ramo da artéria do lado oposto ao membro, circulando ao
redor do 0sso (POLLITT, 2004; ALVES et al., 2009).

Na regido de articulagdo interfalangeana proximal, saem ramificacdes das artérias
digitais para os tal6es, suprindo o coxim digital, a ranilha, o cério lamelar dos taldes e das barras
e o perioplo e o cério coronario palmar. As ramifi¢ces continuam na metade da falange medial
e forma outra artéria mais profunda que as cartilagens e os tenddes extensores, juntando com a
artéria do lado oposto ao membro formando uma artéria circular ao redor da falange média e da
borda coronaria. Esta artéria coronaria circunflexa é responsavel pela irrigagdo do tendao
extensor digital, a articulagdo interfalangiana distal e fornece varios ramos ao corio coronério e
lamelar do dedo (POLLITT, 2004).
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Na altura do osso navicular de cada artéria digital sai um ramo dorsal que adentra o
forame no processo palmar da falange distal e continua no sulco parietal na superficie dorsal da
falange distal, irrigando o cério lamelar dos tal6es e anastomoses com a parte palmar da artéria
circunflexa da sola (POLLITT, 2004).

Os ramos medial e lateral da artéria digital saem das bordas proximal e distal do osso
sesamoide distal, se juntam com os outros e formando ligagdes diretas entre artérias digitais
medial e lateral acima e abaixo do osso sesamoide distal. A artéria proximal desloca-se no
ligamento suspensor do osso sesamoide distal, seus ramos penetram no forame nutricio na borda
proximal do osso. Ao longo da extremidade distal de uma rede de artérias, desloca-se no
ligamento distal interésseo e se divide em ramos que entram no o0sso sesamoide distal por
forames vasculares (POLLITT, 2004).

Em regido de estojo corneo, as artérias estdo nos sulcos soleares da falange distal (PARKS,
2003). A ultima porcdo da artéria digital penetra no canal solear através de um Gnico forame
pareado em seguida se une com a artéria do lado oposto para formar o arco terminal disposto
profundamente, no interior do osso (POLLITT, 2004). Ramos do arco terminal irradiam para o
exterior através de forames na superficie dorsal da falange distal e fornecem suprimento de
sangue ao corio lamelar e, ainda, formam a artéria circunflexa, responsavel pelo suprimento
sanguineo do corio solear (PARKS, 2003; POLLITT, 2004).

A drenagem do sangue através das veias do digito equino é complexa e semelhante ao
suprimento arterial (PARKS, 2003). As principais diferengas sdo as presencas de trés plexos
venosos, o plexo venoso dorsal localizado na regido profunda da derme lamelar, o plexo venoso
palmar/plantar que se localiza mais profunda na derme e superficie interna axial das cartilagens
ungueais e o plexo corondrio, localizado no coxim coronério e se estende até o tenddo extensor
digital e a superficie externa abaxial da cartilagem da falange distal. Eles sdo drenados pelas
veias digitais lateral e medial (POLLITT, 2004).

O suprimento arterial para o digito origina-se das artérias digitais palmares. Dentro do
casco, as artérias passam através dos canais soleares da falange distal, através do fordmen
solear, para transpor o canal solear, e fazem uma anastomose com 0 vaso contralateral para
formar o arco terminal. Cada artéria digital palmar possui varios ramos. S&o eles:

e Ramo para a falange proximal, o qual se divide imediatamente em ramos dorsal e

palmar;

e Ramo para os coxins digitais, que se ramifica em ramos para o coxim digital, derme dos

talGes e ranilha;
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e Qutro ramo, o qual se estende dorsalmente e faz uma anastomose com seu par
contralateral, para formar a artéria coronaria;

o Ramo dorsal da falange média que faz anastomose com seu par contralateral formando
o circulo arterial coronério;

e Ramo palmar a falange média que faz anastomose com seu par contralateral,
proximalmente ao osso navicular, promovendo o suprimento sanguineo a porgao
proximal dessa estrutura;

o Ramo dorsal a falange distal, que primeiramente localiza-se abaxial as extremidades do
0sso navicular, e atravessam o foramen do processo palmar da terceira falange, seguindo
dorsalmente a sua parede dorsal até ramificar-se na derme parietal dos quartos e taldes.

e Existem ainda, vasos menores, que se irradiam, formando plexos, tais como os plexos
naviculares proximal e distal, plexo solear, além da artéria circunflexa, da qual emergem
as artérias lamelares responsaveis pelo suprimento sanguineo da derme dorsal. O casco
¢ divido em trés distintas regides, considerando a irrigacdo sanguinea: (1) irrigacdo
dérmica palmar coronaria e lamelar, (Il) irrigacdo dérmica corondria dorsal e (lI1)
irrigacdo dérmica dorsal solear e lamelar (FIGURA 8).

Estudos angiogréficos indicaram que a derme lamelar dorsal é a Ultima a ser perfundida e,
portanto, esta mais predisposta a lesdes por isquemia e reperfusdo (PARKS, 2003). O sistema
de drenagem do digito é semelhante ao de irrigagdo. A diferenca mais marcante é a presenca de
trés plexos venosos avalvulares interligados no casco: plexo coronério, plexo venoso dorsal na
derme lamelar, e o plexo venoso palmar no cério solear e na face axial das cartilagens ungulares.

O plexo venoso dorsal fica na parte profunda da derme lamelar. O plexo venoso palmar ou
plantar fica na parte profunda da cério da sola e nas superficies axiais interiores das cartilagens
da falange distal. O plexo venoso corondrio reside no coxim corondrio, cobrindo o tenddo
extensor digital e as superficies exteriores das cartilagens abaxiais da falange distal. Os trés
plexos sdo drenados através das veias digitais medial e lateral. A maioria das veias profundas
dentro do casco é avalvular, embora ocorram valvulas nas veias superficiais coronérias,
subcoronarianas e dos tales (POLLITT, 1992).
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FIGURA 8: Irrigagdo do digito equino. Legenda: 1: artéria digital
palmar; 2: ramo palmar/plantar a falange proximal; 3: ramo ao coxim
digital; 4: ramo dorsal a falange média; 5: ramo dorsal a falange distal;
6: artéria circunflexa. Fonte: Parks (2003).

A distribui¢do nervosa do digito provém do nervo digital palmar e seu ramo dorsal
correspondente (FIGURA 9). Esses nervos sdo as continuagdes distais dos nervos palmares, a
partir da sua divisdo na altura da articulagdo metacarpo/tarso falangeana em nervos digitais
palmares e ramos dorsais. Os ramos dorsais sd0 primeiramente nervos cutaneos que inervam a
porcdo dorsal e abaxial da quartela e da banda coronéria. Os nervos digitais palmares
prosseguem abaxialmente ao tendéo flexor digital profundo, transpondo posteriormente o canal
parietal e ramificando-se sobre a superficie parietal da terceira falange. Vérios ramos se
originam do plexo principal para inervar a derme lamelar dos taldes, quartos do casco e a derme
da sola e ranilha. Distalmente surgem outros ramos para inervar o ligamento sesamoideo impar,
a bursa do osso navicular, a AID, a falange distal e os coxins digitais (POLLITT, 1992; PARKS,
2003).
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FIGURA 9: Irrigacéo do digito equino. Legenda: 1: artéria
digital palmar; 2: ramo palmar/plantar a falange proximal; 3:
ramo ao coxim digital; 4: ramo dorsal a falange média; 5: ramo
dorsal a falange distal; 6: artéria circunflexa. Fonte: Parks
(2003).

2.1.4 Anatomia funcional do membro equino

Os cavalos tém a capacidade de se locomover rapido em distancias curtas (velocidades
de corrida podem chegar a 75 km/h) e também de percorrer longas distancias a velocidades
mais lentas, com um baixo custo energético. Essa foi uma vantagem evolutiva, que lhes
permitiu, ndo s6 fugir de predadores, mas também migrar grandes distancias em busca de
alimentos. Para atingir esses dois requisitos, o cavalo desenvolveu caracteristicas anatbmicas
que promovem eficiéncia energética. Embora a maioria dos veterinarios esteja familiarizada
com alguns mecanismos para poupar energia, como a presenga dos cascos, 0 mecanismo de
bloqueio da patela e o aparelho reciproco, existem muitas outras funcionalidades que
desempenham um papel importante, no sentido de garantir locomogdo com eficiéncia
energética (WILSON; WELLER, 2011).

Embora a funcéo, tanto dos membros toracicos, quanto pélvicos, seja sustentar o corpo
do equino em repouso ou deslocé-lo para frente, quando em movimento, observa-se uma nitida

distribuicéo do peso entre eles. Os membros toracicos sustentam cerca de 55% a 60% de todo
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0 peso do equino, enquanto os pélvicos sustentam somente cerca de 40% a 45% do peso
(GETTY, 1986).

O peso ¢é distribuido ao longo da muralha do casco e imediatamente adjacente a sola e
ranilha. Nos equinos ferrados, o peso encontra-se distribuido na muralha e sola, quando em
posicao quadrupedal. No entanto, se 0 equino permanece numa superficie que se adapta a forma
do casco, a distribui¢do do peso ocorre ao longo da sola e ranilha (PARKS, 2003). Em posicdo
quadrupedal, o boleto e o digito estdo impedidos de hiperextensdo ndo-fisioldgica pelo aparato
suspensor do boleto, que é constituido pelos ossos sesamoides proximais, ligamentos:
suspensorio, sesamoides distais reto, obliquos e cruzados, inter sesamoideos, frenadores supra
e infracarpal; e os tenddes flexores superficial e profundo (KAINER; DEE FAILS, 2011).

Durante a flexdo do boleto e digitos, a maior parte do movimento é no boleto, o que
resta de movimentacdo € na quartela, e 0 movimento na AID é intermediério. Embora as
articulagGes inter falangeanas sejam ginglimos, a manipulagdo pode causar flexdo transversal e
alguma rotagdo axial quando flexionadas. A contragdo dos musculos extensores digitais comuns
e lateral, faz com que os ossos e articulagdes do digito se alinhem pouco antes do casco atingir
0 chdo (JOHNSTON; BACK, 2006).

Quando o cavalo toca o chdo com os cascos, o0s taldes sdo os primeiros a bater no solo,
seguido em ordem, pelos quartos e a pinga. A expansao dos talGes é facilitada pela elasticidade
da parede do casco, que é mais espessa na pinga e se torna mais fina, conforme se aproxima dos
talGes. A maior parte do impacto é sustentada pela parede do casco e essa compressdo da parede
cria uma tensdo nas inter digitagdes das laminas epidérmicas e dérmicas e, por conseguinte, ao
peri6steo da falange distal. A forca de compressdo axial é transmitida através das falanges. A
sola concava, ndo suporta muita forga e esta ligeiramente pressionada pela pressdo da falange
distal, fazendo com que ocorra a expansdo dos quartos. A posi¢do das barras minimiza a
expansdo da sola. A inclinacdo da AID ocorre quando o 0sso navicular empurra, em dire¢do
distopalmar, a articulagdo, através das forcas exercidas pelos ligamentos sesamoideos colateral,
impar distal e o tenddo do musculo flexor digital profundo, que forca o osso através da bursa
do navicular (MOORE 2010).

As forcas que atuam sobre a falange distal estdo indicadas na (FIGURA 11). A
magnitude e a direcdo das for¢as podem mudar de acordo com a posi¢do dos membros e a
energia armazenada. A concussdo é dissipada pela presséo na ranilha, sendo transmitida para o
coxim digital e cartilagens colaterais (KAINER; DEE FAILS, 2011).
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A expansdo lateral do casco e das cartilagens da falange distal comprime os plexos
venosos do casco, forcando proximalmente o sangue nas veias digitais. A absor¢do de choque
hidraulico, pelo sangue dentro dos vasos, aumenta o amortecimento, que também ocorre
diretamente pelo coxim digital, pela ranilha e pela elasticidade da parede do casco (PARKS,
2003).

Durante o choque com o solo, os ligamentos palmares da articulagdo inter falangeana
proximal, o ligamento sesamoideo reto, e o tenddo flexor digital profundo fornecem a tenséo
necessaria para evitar a super extensdo da AIP (PARKS, 2003).

A AID é sustentada pelo tendéo flexor digital profundo durante a descida do boleto do
cavalo em galope. O aparelho suspensoério do boleto e os tenddes flexores digitais garantem que
ndo ocorra super extensdo do boleto. No entanto, quando todo o peso do cavalo, é suportado
momentaneamente por um Unico membro toracico, durante o galope, o aspecto palmar do
boleto chega perto do chdo (KAINER; DEE FAILS, 2011).

FIGURA 10: A. Diagrama das forgas que agem sobre falange distal. Lengenda: 1: Forgas das laminas
da parede, 2: forga de tracdo do tenddo flexor digital profundo, 3: forca de compressdo da falange
média, 4: forca de compressao da sola, e 5: as forcas de tracdo de ramos extensores do ligamento
suspensor e tenddo extensor digital comum (longo, no membro pélvico). B. Posicdo mudangas na
falange média (FM), Legenda: FD: falange distal, SD: sesamoide distal e parede do casco resultante
de levantamento de peso. X: eixo em torno do qual gira a falange distal; seta indica a rotagéo de carga
(linha pontilhada a linha continua) estado carregado. Fonte: (LEACH. 1983).

2.1.5 Anatomia radiogréafica das falanges e tarso do membro do equino

Projecéo Lateromedial do estudo radiografico do casco
Projecdio Lateromedial é indicada, para avaliar o equilibrio dorsopalmar do casco

(FIGURA 11), o angulo do casco-quartela, isto quando o cavalo estd uniformemente

equilibrado nos membros, em estacdo e diagnosticar alteracfes da articulagéo interfalangica
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distal da segunda falange e 0 aparecimento da doenca do osso navicular (O'BRIEN, 2007). Esta
projecdo permite também uma boa visualiza¢do das superficies dorsal e palmar das falanges e
das articulagdes interfalangianas, como também espessura da parede dorsal, dos tecidos moles
do casco e dos taldes da Falange distal (WEAVER et al., 2010).

Relativamente & visualizacdo do osso navicular, este pode ser avaliado no seu contorno,
na sua forma, na sua espessura, na uniformidade do cortex flexor e, ainda, a possivel

identificacdo de osteofitos periarticulares, dorsoproximais (DYSON, 2011).

Para realizagdo do exame é necessario que dois membros devem ficar bem equilibrados,
perpendiculares ao cho, evitando a rotacdo do casco, principalmente nos membros anteriores.
Os mesmos devem ser apoiados sobre blocos de madeira, de forma a que a imagem radiografica
inclua a sola do casco. A posi¢do da placa de radiogréafica deve ser medial ao membro (FIGURA
10) (KUMMER et al., 2004). E (til colocar um marcador radiopaco na parede dorsal do casco,
para demarcar a sua superficie exterior, especificamente, para facilitar a medida da espessura
da 32 falange, como também avaliar a presenca de rotacdo e do afundamento desta, sempre que
se suspeite de laminite (BUTHER et al., 2000; WEAVER et al., 2010).

Uma boa imagem radiogréfica ndo deve ter sobreposi¢ao entre a extremidade distal da 22
falange e a extremidade proximal da 3° falange, permitindo, desta forma, uma clara visualizacdo
das articulagbes (WEAVER et al., 2010). O feixe radiografico deve ser paralelo ao solo e
direcionado a 1 cm distal ao centro da banda coronaria, ou entre a metade da distancia da
superficie dorsal e palma (KUMMER et al., 2004).
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FIGURA 11- Anatomia radiogréfica das articulagdes interfalangeanas na projegdo
lateromedial. Legenda: A: Falange; B: Falange Média; C: Falange Proximal; D:
Sesamoide distal. Fonte: Clayton et al, (2007).

Proje¢do Dorsoplantar ou Dorsopalmar do casco equino

A proje¢do Dorso Palmar é indicada, como sendo Util, para visualizar fraturas da terceira
falange e ossificagdes das cartilagens colaterais da mesma (figura 12). Sendo, ainda, importante,
no equilibrio lateromedial do casco. Podem ser avaliadas, as superficies mediais e laterais da
terceira falange, da segunda falange e das articulacGes Interfalangeana Distal e Articulagéo
Interfalangeana Proximal, relativamente & sua largura, as alteragdes marginais e a densidade do
0sso subcondral (WEAVER et al., 2010).
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FIGURA 12- Anatomia radiogréafica da projegdo Dorsopalmar: Legenda: A: Falange
Distal; B: Falange Média; C: Falange Distal; D: Navicular sobreposto. Fonte: Cover,
(2010).

2.1.6 Estudo Radiogréafico do Tarso do membro Equino
Devido a complexa anatomia do tarso, tal como no carpo, é essencial identificar a
normal aparéncia, para um perfeito reconhecimento das alteragfes radiograficas. No momento
da interpretagdo radiogréafica, devera ter-se em consideracéo, a existéncia de possiveis variagoes
consideradas normais, sendo que, estas poderdo depender da idade e da raga do animal. Estas
variacOes, geralmente ocorrem bilateralmente, por isso, a compara¢do com o membro contra
lateral é vantajoso, se subsiste a suspeita de alguma alteracdo (SHELLE; DYSON, 1984).
Segundo Novales et al. (2008), existem pequenas irregularidades anatémicas na por¢ao
distal da tréclea medial do tarso. Segundo Buther (2000), a troclea lateral possui uma fenda
distinta na sua extremidade distal, enquanto que a tréclea medial possui, distalmente uma
protuberancia de tamanho variavel. Refere ainda que, a crista lateral e medial da trclea sdo
normalmente curvas, embora pouco pronunciadas e ligeiramente achatadas em algumas ragas

de cavalos.
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Em todas as vistas do tarso, os membros posteriores devem suportar o peso de modo
uniforme, com a regido do metatarso posicionada verticalmente, e para evitar o escurecimento
da imagem radiogréafica a calda do animal devera ser retirada da direcdo do feixe (SIMON;
DYSON, 2010). O aparelho deve ser posicionado no aspecto medial do tarso, mas fixa pelo
operador no aspecto dorsal, evitando deste modo, situar-se posteriormente ao cavalo
(WEAVER et al., 2010).

Nas proje¢des do tarso, como auxilio, pode ser utilizado um suporte para o aparelho de
raio-X (SIMON; DYSON, 2010). O feixe é dirigido centralmente num plano horizontal,
centrado na articulagdo intertargiana distal (FIGURA 12), e é vantajoso utilizar um ligeiro
angulo, entre 5 a 10°, para prevenir a sobreposi¢do das articulagBes do tarso (SHELLE;
DYSON, 1984). A colimagcdo do feixe deve incluir o aspecto cranial, da extremidade distal da

tibia, e a extremidade proximal dos ossos metatarsianos (BUTHER et al., 2000).

Projecdo Lateromedial do tarso equino
A projecdo LM do tarso mostra a tuberosidade calcanea e o aspecto plantar do calcaneo,

a sobreposicdo da crista lateral e medial da tréclea do estragulo, o aspecto dorsal do 0sso tarsal
central, o terceiro osso tarsiano, o aspecto plantar do quarto osso tarsiano, o aspecto
dorsoproximal do terceiro 0sso tarsiano e 0 aspecto proximal do segundo e quarto metatarsianos
(COLON, 2004; WEAVER et al., 2010).
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FIGURA 13- 1 radiografica do Tarso na projecdo Lateromedial.
Legenda: A: Tibia; B: Talus; C: Calcaneo. Fonte: Cover, (2010).

Projecdo DorsoMedial-Plantarolateral Obliqua
Esta projecdo é Gtil para destacar algumas anormalidades ndo visualizadas na projecao

Lateromedial da zona do tarso (RELAVE, 2009). No estudo radiografico de Relave (2009), foi
possivel confirmar que, no que se refere a deteccdo de lesGes de osteocondrose, na crista
intermédia da cdclea da tibia, a projecdo Dorsomedial-plantarolateral obliqua serd4 a melhor
opgao. Destas lesBes, 82% terdo sido melhores detetadas nesta projecéo, enquanto apenas 10%
foram visualizadas na projecdo LM e 8% na projecdo DorsoLateral-PlantaroMedial Obliqua
(RELAVE, 2009).

O aparelho de raio-X é mantido verticalmente na face plantarolateral do curvilhéo,
perpendicular & direcdo do feixe dos raios-X, sendo este, direcionado horizontalmente e
centrado sobre as articulagdes do tarso (figura 15) (WEAVER et al., 2010). A colimacdo do
feixe deve incluir o aspecto proximal dos ossos do metatarso e o aspecto distal da tibia
(WEAVER et al., 2010).
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A projecdo DorsoMedial-PlantaroLateral Obliqua acentua o suporte do Talus, a crista
lateral da trdclea, o aspecto dorsolateral do osso tarsal central, o terceiro 0sso tarsiano, o
segundo e terceiro 0sso metatarsiano, o aspecto plantaromedial do quarto 0sso tarsiano e a fusdo
do primeiro e segundo 0ssos tarsianos (COLON, 2004; WEAVER et al., 2010).

FIGURA 14- Anatomia radiogréfica da articulagdo do
Tarso na projecdo Dorsomedial-plantarolateral obliqua.
Legenda: A: Tibia; B: Calcaneo; C: Talus; D: Osso tarsal
central; E: 3° osso tarsiano; F: Fusdo do primeiro e
segundo 0sso tarsiano; G: 4: 0sso tarsiano; H: 3° 0sso
metatarsiano; 1: 4° osso metatarsiano; J: 2° 0ssO
metatarsiano. Fonte: Weaver et al, (2010).

2.2 Principais doengas do sistema locomotor de equinos

As patologias da porcéo distal do aparelho locomotor sdo a causa mais frequente de
atendimento médico em equinos (BAXTER, 2011). Ainda segundo Baxter. (2011), devido ao
alto grau de especializacdo, seu aparelho locomotor passou a ser sensivel a diversas alteragdes
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patoldgicas, o0 que fazem com que esse animal seja frequentemente acometido de patologias do

aparelho locomotor.

2.2.1 Laminite
A laminite é a inflamacédo das laminas do casco que cursa com a falha na sustentagéo,

feita pelos tecidos moles do casco, da terceira falange. As laminas dérmica e epidérmica dos
digitos sofrem necrose devido a diversos fatores, o que comumente resulta em claudicagéo
incapactante, que resulta do deslocamento da falange distal dentro da capsula do casco. Esse
deslocamento pode ser simétrico, em sentido distal, ou afundamento da falange, assimétrico da
falange distal (medial ou lateral), ou ainda, pode ocorrer a rotagdo da falange, com
deslocamento da ponta do osso em sentido distal. Tanto deslocamento distal, como a rotacéo,
podem ocorrer no mesmo cavalo (BAXTER et al., 2011b).

A laminite ndo é uma doenga primaria. Geralmente ocorre como sequela a quatro fatores
clinicos distintos:

o Doencas associadas a sepse ou endotoxemia;

e Sobrecarga ou peso excessivo em um membro devido a uma lesdo no membro
contralateral;

o Sindrome de Cushing em cavalos mais idosos;

e Sindrome metabdlica equina, incluindo laminite associada a pastagens ricas em
carboidratos.

e Laminite secundaria ao consumo de Juglans nigra (nogueira preta ou nogueira negra,
uma arvore existente nos Estados Unidos) poderia ser listada em quinto lugar como
causa da doenca. Porém, sua ocorréncia € muito mais rara do que as outras quatro causas
(BAXTER et al., 2011b).

A literatura sobre a laminite normalmente se refere a trés estagios da doenca: fase de
desenvolvimento, fase aguda e fase cronica. O estagio de desenvolvimento, também conhecida
como fase proddmica, é o periodo que acomete todo cavalo que estd com uma doenga que
oferece risco de laminite (enterocolite, metrite ou abdémen aguda cirdrgico, entre outros), antes
do aparecimento dos sinais clinicos de laminite. Na fase aguda, o digito do cavalo exibe sinais
clinicos da doenga, mas sem nenhuma evidéncia radiogréfica de deslocamento da falange distal.

Ja na fase cronica, o deslocamento da falange distal ocorreu e pode continuar. Como o
deslocamento da falange distal pode ocorrer durante dias ap6s o inicio dos sinais clinicos de

laminite, o curso cronico cobre uma ampla variedade de apresentag@es clinicas que véo, desde
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o0 cavalo com laminas instaveis, até o deslocamento da falange distal. Mesmo que o inicio do
processo da doenca tenha sido vérios anos antes e que animal tenha laminas estaveis, esse
animal pode apresentar uma claudicagdo cronica, devido ao deslocamento da falange distal,
geralmente devido a constante pressdo da falange distal deslocada sobre a sola, contusdes
soleares ou hematomas (PARKS; MAIR, 2009).

2.2.2 Doenga ou sindrome do 0sso navicular
A doenca do navicular ou sindrome navicular continua sendo uma das causas mais

polémicas e comuns de claudicacdo intermitente dos membros toracicos em cavalos entre
quatro e 15 anos de idade (DYSON, 2003; TURNER, 1989). Estima-se que a sindrome seja
responsavel por um terco de toda a claudicacdo crénica dos membros toracicos em cavalos
quarto de milha e puro-sangue inglés (RIJKENHUIZEN, 2006). Particularmente, animais
castrados parecem ter um maior risco e a sindrome raramente é diagnosticada em poneis ou
drabes (DYSON, 2003).

A doenca tem demonstrado que tem uma predisposicdo hereditaria, possivelmente
devido a conformagdo do membro do cavalo ou com a forma especifica do osso navicular.
Acredita-se que outros fatores, tais como a conformacéo defeituosa, desequilibrios do casco,
ferrageamento inadequado ou irregular e exercicios em superficies duras, também sao fatores
que predispdem e agravam essa condigdo. Embora os membros pélvicos possam ser
acometidos, isso raramente acontece. A doenca do navicular é considerada um problema

principalmente dos membros toracicos (BAXTER et al., 2011b).

2.2.3 Fraturas do 0sso navicular (sesamoide distal)
Esse tipo de fratura tem sido relatado em muitas ragas e em cavalos com uso variado,

porém ¢ considerada incomum (LILLICH et al, 1995). A fratura completa pode ocorrer ap6s
um trauma agudo ou secundario a desmineralizacdo 6ssea grave devido a doenca do navicular
ou osteomielite secundaria a sepse (AUER & STICK, 2006). Fraturas com avulsdo sdo
frequentemente associadas a doenga do navicular e ocorrem ao longo da borda distal do osso
(VAN DE WATERING; MORGAN,1975; DYSON, 2011a). Os membros toracicos parecem
estar em maior risco de fratura (LILLICH ET AL., 1995; AUER; STICK, 2006).

No osso navicular as fraturas foram classificadas como fraturas por avulsdo/fragmentos,
fraturas completas simples (transversal ou obliqua), fraturas completas cominutivas e 0ssos

naviculares bipartidos congénitas. As fraturas por avulsdo geralmente envolvem a borda distal
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do o0sso navicular e sdo frequentemente associadas a outros sinais radiograficos de sindrome do
navicular (VAN DE WATERING; MORGAN, 1975; DYSON, 2011a).

2.2.4 Lesdes dos tecidos moles
Diversas patologias causam dor na parte palmar do casco e reagir de forma ndo esperada ao

tratamento e podem ser relacionadas a progndsticos diferentes. Os sinais clinicos classicos de
dor palmar do casco podem ser o resultado de:

o Doenca do navicular: altera¢des no osso navicular, tais como: edema, estase vascular,
alargamento do foramen nutricium nas bordas proximal e distal, cisto em éreas
medulares, alteracBes do osso subcondral, alteraces na face flexora do osso e
fragmentacdo da borda distal;

e Desmite dos ligamentos colaterais;

e Tendinite do TFDP em trés localizagBes possiveis: inser¢do do tenddo, palmar ao 0sso
navicular e proximal ao 0sso navicular;

e Desmite do ligamento impar;

o Desmite do ligamento anular distal;

e Sinovite na articulacéo interfaleangeana distal;

e Sinovite na bursa navicular;

e Lesdo cistica na segunda falange.

As lesbes dos tecidos moles do casco dos cavalos sempre foram uma das suspeitas em
animais com dor palmar, que ndo apresentam alteragGes radiograficas, mas estas alteragGes
eram dificeis de delinear. Tecnologias avangadas como a ultrassonografia, tomografia
computadorizada e ressonancia magnética, auxiliam no diagnéstico (BUSONI; DENOIX,
2001; BUSONI et al., 2006; DENOIX et al., 2011; JACQUET; DENOIX, 2012).

Outros ligamentos localizados na quartela também podem desenvolver desmites, devido
as constantes forcas multidirecionais aplicadas sobre o membro. Essas patologias também
devem entrar no diagndstico diferencial da dor palmar no casco, que é um sinal clinico
frequente. A investigacéo ultrassonogréafica desses ligamentos deve ser feita com muito critério
e conhecimento anatdmico. Os ligamentos colaterais da AID sdo um bom exemplo de estruturas
que sofrem com desmites, que vem sendo relatadas por varios autores, e precisam ser
considerados no diagnéstico diferencial (DY SON et al., 2004; DENOIX et al., 2011b).
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2.2.5 Osteoartrite da articulacdo interfalangeana distal

Osteoartrite, sinovite, ou ainda, capsulite da AID, ou "baixo ringbone", é uma causa
comum de claudicagdo dos membros toracicos em cavalos. Ela pode ser a principal causa de
claudicacdo ou pode ocorrer simultaneamente com outras patologias do casco, tal como a
doenca do navicular. Historicamente, casos avancados de ringbone tém sido associados com
exostose do processo extensor da terceira falange, contribuindo para um aumento na banda
coronaria e distor¢do do casco (BAXTER et al., 2011b).

Dechant et al. (2000) e Baxter et al. (2011b), acreditavam que a distor¢do do casco é
secundaria e ocorre raramente, e a maioria dos casos onde o casco se deforma esta associada

com fraturas no processo extensor da falange distal.

2.2.6 Fraturas da falange distal
As fraturas que acometem a falange distal constituem uma causa incomum de

claudicagdo, quando comparada com as inimeras outras condi¢Bes que afetam o casco do
cavalo. Pode ocorrer em qualquer membro, mas mais comumente afeta a face lateral do membro
torécico esquerdo e a face medial do membro toracico direito em cavalos de corrida. Apesar de
todas as ragas e classes de cavalos possam ser acometidas, parece haver uma maior incidéncia
em ragas de corrida (RABUFFO; ROSS, 2002; BAXTER et al., 2011b).

As fraturas ndo articulares do processo palmar da falange distal em potros. Essas fraturas
sdo raras, comegam e terminam na margem solear e geralmente s&o triangulares ou retangulares
(FIGURA 12) (BAXTER et al., 2011b).
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FIGURA 12 - Classificagdo das fraturas de terceira falange em cavalos. Legenda: Vista
dorsal. Fraturas tipo I: ndo articulares, obliquas, do processo palmar; Il: articulares, obliquas,
do processo palmar; Ill: sagitais e articulares e dividem a falange distal ao meio; IV:
articulares e envolvem o processo extensor; V: cominutivas e podem ser articulares ou ndo
articulares; VI: Na margem solear, ndo articular e VII: Néo articulares do processo palmar.
Fonte: Baxter et al. (2011b).

2.2.7 Contusao de sola, hematomas, e abscessos

Um hematoma resulta da ruptura dos vasos sanguineos do corio sob a sola, ranilha ou
parede do casco. Com o tempo, a hemorragia se espalha para as camadas mais profundas da
epiderme e torna-se visivel, a medida que o casco cresce. Logicamente, contusdes sdo mais
visiveis quando a hemorragia é superficial e 0 casco é ndo pigmentado. E provéavel que a dor
associada a lesdo seja devida a resposta inflamatéria, mas também pode estar associada ao
aumento da pressdo subsolear (BAXTER et al., 2011b).

As contusoes de sola s&o classificadas em trés tipos: secas, imidas ou supurativas. 1sso
vai depender de como a lesdo se apresenta clinicamente, sendo que contusdes secas podem
aparecer como manchas vermelhas na sola e podem ndo causar quaisquer sinais clinicos.
Geralmente, sdo resultantes de hemorragias velhas. Contusdes Umidas ocorrem quando o soro
sanguineo, proveniente do hematoma, se acumula abaixo da epiderme contundida e podem
causar claudicacéo leve. Contusdes supurativas sdo contusdes que foram contaminadas e muitas

vezes contribuem para um quadro de claudicagdo mais grave (BAXTER et al., 2011b).

2.2.8 Rachaduras na pinga, muralha, e taldes.

Fendas nas paredes do casco, causadas principalmente por traumatismos, representam
uma falha focal de parede e, como tal, podem ocorrer em qualquer lugar na parede do casco. A
maioria é orientada na direcdo dos tibulos do casco. Rachaduras da parede do casco geralmente
sdo descritas de acordo com sua localizagdo (pinga, quartos, tal6es, ou barras), comprimento
(parcial ou completo), profundidade (superficial ou profunda), e pela presenca ou auséncia de
hemorragia ou infeccdo (MOYER, 2003).

Na maioria dos casos, o dano da parede subjacente é consideravelmente mais amplo do
que aquele observado a partir do exterior. Essas fissuras podem ocorrer em qualquer membro e
podem ser superficiais, quando envolvem o tecido cérneo, ou profundas, se a fissura é espessa
e envolve a lamina sensivel abaixo. Rachaduras e fissuras nos quartos geralmente sdo mais

graves, porque envolvem as laminas sensiveis do casco. Os cavalos acometidos usualmente
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mancam e podem ter hemorragias pos-exercicio. Infecgdes na fissura do casco sdo comuns
(BAXTER et al., 2011b).

2.2.9 Luxacdo ou subluxacdo da articulacdo interfalangeana proximal do membro equino
A luxacédo da AIP é incomum e pode ocorrer na direcdo medial, lateral, ou palmar. A

luxagdo medial ou lateral é geralmente observada ap6s lesdo grave de um dos ligamentos
colaterais da AlP, ocasionada por um trauma externo e pode ser aberta ou fechada. Quando esta
ocorre em sentido palmar, geralmente é decorrente de uma lesdo grave traumatica dos tecidos
moles, tais como ruptura completa do ligamento sesamoideo distal ou reto, ramos do TFDS, ou
uma combinacdo destas lesdes. Quando a luxacdo acontece nos dois sentidos, quase sempre
envolve um Unico membro (BAXTER et al., 2011b).

2.2.10 Exungulagdo/avulséo de casco

Segundo Stashak, (2006), a exungulagdo do casco é considerada uma lesdo incomum
nos equinos, podendo comprometer consideravelmente a fungdo do mesmo, sendo em alguns
casos a indicacdo de eutanasia, podendo ser completa ou incompleta, de acordo com as
estruturas envolvidas, de maneira geral, quanto mais profundo encontra-se a avulsdo maior é o

comprometimento das estruturas na regiao.

A infeccdo dssea, fratura da falange distal, artrite séptica da articulagdo do casco e
tenossinovite séptica da bainha digital sdo as principais complica¢des que podem causar as
avulsbes de casco, a lesdo pode ser por separacdo vertical da parede do casco, infeccGes e
separacdo das laminas dérmicas e epidérmicas, coices, pisaduras em superficies cortantes,
remocdo inadequada da ferradura (STASHAK, 2006).

2.2.11 Osteite infecciosa em equinos
A osteite Infecciosa, ocorre geralmente nas extremidades distais dos membros dos

equinos, origina-se de processos sépticos ou lesdes traumaticas. Quando a pele é lesada, exple-
se 0 periosteo, as camadas externas do peridsteo necrosam, o suprimento sanguineo evita que o
mesmo acontega ao tecido interno. As bactérias entram no tecido 6sseo superficialmente, o que
resulta em uma fina camada de tecido morto denominado sequestro sseo (FIGURA 16). O

tecido de granulacdo da ferida avanga sobre o sequestro 6sseo e 0 expulsa (STASHAK, 2006).
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Os sinais clinicos nas Osteites é o corrimento cronico e persistente em lesdes que
acometem o tecido 6sseo, claudicagdo do membro afetado, inchago dos tecidos moles. Nas
radiografias da doenca as alteragdes dependem do tempo entre a lesdo e 0 exame, pois
inicialmente ird aumento de tecido mole na regido adjacente associado a reabsor¢do dssea,
quando ja tem se passado uma a duas semanas observa-se reacdo periosteal, podendo ser
encontrados areas de sequestro ésseo, conforme ocorre reabsorgao osteoclastica na periferia.
Evidencias radiogréaficas de um sequestro ndo é normalmente visivel por um minimo de duas a

trés semanas apo6s a lesdo ter ocorrido (STASHAK, 2006).

a

FIGURA 15- Vista lateral do metatarso. Legenda: Grande sequestro
cortical do aspecto dorsoproximal do metatarso (setas) em potro com
histérico de trauma na regido a pelo menos trés semanas, com sinais de
claudicagdo. Fonte: Stashak, (2006).

Para inicio de tratamento, é necessario a limpeza e debridamento do tecido cicatricial e
do osso necrotico, a remogéo do sequestro 6sseo pode ser realizada com o animal em decubito,
€ necesséario a curetagem dos tecidos até a area de tecido saudavel. Antibidticos parenterais tem
valor limitado quando utilizados sozinhos no tratamento de sequestros 6sseos causados pela

penetragdo insuficiente no 0sso necrético, em geral sdo indicados quando tem presenca de
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flegma associado a lesdo e apds a curetagem da ferida cirdrgica. E importante o antibiograma
para melhor escolha do antibiético. Os progndsticos das Osteites em geral sdo considerados
favoraveis para os pacientes (STASHAK, 2006).

2.2.12 Osteomielite em equinos

A Osteomielite ¢ uma doenca infecciosa estabelecida no tecido ¢sseo e de rapida
evolugdo, com facil diagndstico e grandes chances de cura quando tratada na fase inicial, mas
capaz de colocar em risco a finalidade esportiva e a vida do animal (CARLTON e Mc GAVIN.,
1998). O mesmo autor ainda relata que geralmente ha trauma na pele e tecidos moles adjacentes,
e, nestas situacdes, o tecido necrosado fornece meio de proliferacdo para as bactérias e a
infeccdo se desenvolve disseminando por via hematdgena, os casos crénicos subintendem-se
como uma evolucéo da fase aguda néo diagndstica ou tratada incorretamente.

A infeccdo ocorre, na maioria dos casos, devido a lesdo como uma porta de entrada para
que esses microrganismos adentrem aos tecidos 6sseos, e os fatores que facilitam a entrada sdo
penetracdo de corpo estranho, extensdo de tecidos moles adjacentes infectados ou necrosados e
fraturas abertas (FOSSUM, 2014; PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2009). Nos processos de
infeccdo no tecido 6sseo, as bactérias Gram-positivas e as Gram-negativas podem ser 0s agentes
causadores da enfermidade. Entre as Gram-positivas, as que mais destacam-se, de acordo com
a rotina clinica, sdo os géneros Estafilococos e Estreptococos produtores de beta-lactamases
(JOHNSON; WATSON, 2014; BUBENIK; SMITH, 2007). De acordo com os resultados de
alguns estudos, as bactérias Gram-positivas sdo as de maior nimero nos diagndsticos de
osteomielite, sendo em alguns casos acima de 65% em lesGes onde as bactérias sdo isoladas,
com um destaque para o Staphylococcus aureus que foi o agente infectante mais identificado
entre o grupo das Gram-positivas (SIMIONATO; RAMOS; COUTINHO, 2003).

A instalacdo dos patdgenos ao tecido 6sseo ndo significa que a infecgdo ira ocorrer, pois
o0 sistema imunol6gico do hospedeiro pode controlar e combater essa contaminagdo, porém
existem fatores que podem aumentar o risco como a subnutri¢do, imunodeficiéncia,
endocrinopatias (diabetes mellitus, hipotireoidismo e hipoadrenocorticismo) e obesidade, além
de fatores de risco ligados a lesdo como a presenca de corpo estranho, tecido 6sseo avascular e
desvitalizado (sequestros), instabilidade da fratura, aumentam as chances da infeccdo se
estabelecer (DUNNING., 2007; ROESGEN; HIERHOLZER; HAX, 1989).

O animal pode iniciar a apresentacdo de sinais clinicos entre 5 e 7 dias apos a

contaminacdo inicial ou dependendo da lesdo pode levar meses em casos que envolvam a
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implantacdo de material estranho na reparagdo de fraturas 6sseas. No local da lesdo os tecidos
moles locais, em sua maioria apresentam sinais da inflamag&o aguda, presenga de edema, tecido
eritematoso, aumento de temperatura e dor. O animal pode ndo conseguir sustentar 0 peso no
membro afetado (BUBENIK; SMITH, 2007; ROESGEN; HIERHOLZER; HAX, 1989).

Os tipos de osteomielite aguda podem dar origem a forma crénica da doenga. As causas
mais comuns sdo nos casos em que ela é refrataria ao tratamento ou por meio de infecgdes
ocultas que estejam associadas a um implante metalico no local da infeccdo (WALTER et al.,
2012). Os fatores viruléncia, quantidade de microrganismos e a capacidade de resposta do
sistema imunoldgico frente a infeccdo podem favorecer a evolucdo da forma aguda para a
cronica (JOHNSON; WATSON, 2014; WALTER et al., 2012).

Entende-se como inicio da doenga a presenga de reacdo inflamatéria com exsudato e
aumento de pressdo, ocorrendo aumento de volume possivelmente pela proliferacdo do agente
patogénico. Em casos em que a pressao for muito alta, pode haver isquemia local e formacéo
de abscesso intrametafisario e\ou intradsseo. Ocorre hiperemia reacional e recrutamento das
células imunoldgicas na tentativa de controlar o processo infeccioso (STASHAK, 1994).

Os sinais clinicos dependem tanto do local da leséo, que vai variar de acordo com a
regido acometida, quanto a sinais sistémicos, geralmente quando estdo envolvidos alguma parte
do esqueleto apendicular, podem apresentar aumento de volume dos tecidos moles na regido da
lesdo, claudicacdo de leve a grave, dor, abscessos, febre, mudanca de comportamento e
debilitagdo grave (BUBENIK; SMITH, 2007; STURION et al., 2000). Os sinais clinicos mais
comuns observados nas osteomielites sdo claudicacdo, edema generalizado de tecido mole e
inflamacdo, dor & palpacéo da area acometida, drenagem séptica persistente, atrofia muscular
da regido acometida e radiograficamente, sequestro necrético com perda da densidade 6ssea,
sequenciada por proliferacdo 6ssea (SMITH, 1993; FRASER, 1996; RADOSTITS, 2002;
THOMASSIAN, 2005).

Para se estabelecer o diagnéstico, normalmente ha histéria de processo infeccioso agudo
precedente. A radiografia simples é normalmente suficiente, sendo que os sinais radiograficos
mostram perda da silhueta e densidade 6ssea devido a redugdo no contetido de sais de calcio no
0ss0. Nos casos mais cronicos, frequentemente ha margens escleréticas em torno das regides
liticas devido a formagéo de substancia dssea nova. Ao exame clinico, observa-se geralmente
claudicacdo grave com celulite ou flegméo nos tecidos moles adjacentes. O animal pode
também claudicar como se tivesse uma fratura, ter febre e dor a manipulacéo no local e na

articulacdo, podendo haver leucocitose no hemograma. Exames complementares como
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tomografia axial computadorizada para delimitacdo de area cronificada e localizagdo do
sequestro quando presente, hemograma, hemocultura; cultura, antibiograma, cintilografia,
tomografia computadorizada, ressonancia magnética e ultra-sonografia auxiliam o diagndstico
definitivo (STASHAK, 1994).

No hemograma, nestes casos, é importante para a avaliagdo das células sanguineas na
tentativa de identificar a presenga de algum agente infeccioso (FOSSUM, 2014; BUBENIK;
SMITH, 2007). Nos casos agudos pode-se apresentar alteragfes no exame hematolégico, como
leucocitose por neutrofilia e desvio para a esquerda, o que sugere uma infeccdo bacteriana. J&
na fase cronica o hemograma raramente apresentara alteragdes importantes (FOSSUM, 2014;
BUBENIK; SMITH, 2007).

O exame radiogréfico é indispensavel para obtencdo do diagndstico dos pacientes
acometidos pela osteomielite, porém apesar da importancia, os resultados obtidos, per si, ndo
podem fechar o diagnéstico. Os achados radiograficos mostram perda da silhueta e densidade
6ssea, devido reducdo no conteido de sais de calcio no osso e, quando ocorre evolugdo da
doenca para uma lesdo crdnica, encontra-se margens escleréticas em torno das regides liticas
devido a formagéao de substancia 6ssea nova. Além disso, quando a infeccdo se encontra na fase
cronica da doencga pode revelar a presenca de sequestros 6sseos (FIGURA 14), sendo o
envolvimento de um fragmento dsseo avascular por tecido de granulagdo, denominado de
invélucro. No estudo radiografico pode ser identificado o sequestro devido ao aumento da
radiopacidade do fragmento 6sseo e o recesso radioluscente que o circunscreve (KEALY et al.,
2012; BUBENIK; SMITH, 2007; FARROW, 2005).

Do ponto de vista radiografico, tais achados podem ser comuns a outros processos como
em neoplasias (BURK; FEENEY, 2003). Dessa forma, as imagens radiogréaficas auxiliam na
localizacdo e conformacao da lesdo, que, junto a outros exames podem facilitar o diagnéstico
(PICHINELLLI, 2014).



45

FIGURA 14- Legenda: Vista obliqua do tarso em um
equino com infeccéo na Bursa do calcaneo, setas indicam
osteite ou Osteomielite. Fonte: Stashak, (2006).

E importante ressaltar que todas as alteracdes radiogréaficas devem ser avaliadas com
base nas informagdes clinicas e no histérico do paciente, pois sdo informagdes indispensaveis,
onde diagnosticos baseados somente nos achados radiograficos podem ser incompletos ou
incorretos, dificultando o tratamento da doenca, podendo piorar o prognéstico do paciente
(BURK; FEENEY, 2003).

O isolamento do agente envolvido no processo infeccioso é importante na determinagéo
do tratamento. Uma opcdo de coleta de material é o método de aspiragdo por agulha fina no
local da lesdo sendo confiante para levar a resultados do cultivo. Nos casos onde foi feito o
debridamento da ferida, o material retirado também pode ser utilizado como amostras para
cultivo (LIMA, 2007; FILHO; TURIBIO; SCHIPER, 1987). O contedido das amostras deve ser
colocado em meios de culturas que possibilitem o crescimento de bactérias aerdbicas e
anaerdbicas. As amostras que ndo demostram infeccdo em meio de cultura bacteriano e ndo
responde ao tratamento prévio, é sugestivo de infecgdo flngica sendo necessario outro cultivo
para confirmacdo. E de grande importancia o teste de antibiograma para adequagdo da
terapéutica que deve ser utilizada para o paciente, evitando o uso inadequado de medicamentos
(BUBENIK; SMITH, 2007).
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A tomografia computadorizada pode ser utilizada na rotina para diagnéstico das
infeccBes Gsseas, porém deve-se associd-la com o histdrico e os achados do exame clinico, pois
a tomografia ndo se obtém sinais patognoménicos da enfermidade. As principais alteragGes
encontradas no exame sdo, areas hipodensas irregulares que podendo ser uni ou multiloculares,
ostedlise em regido de cortex do 0sso e proximo a essas areas pode ser observado regides
escleroticas, reagdo periosteal e areas de sequestro.

Os mesmos achados de imagem sdo semelhantes aos encontrados em osteossarcomas, 0
que faz-se necessario a realizacdo de um exame citolégico ou bidpsias para histopatolégico
dando um diagnoéstico fidedigno (VERDE et al., 2012). O exame citoldgico aspirativo com
agulha fina (CAAF) pode ser uma alternativa menos invasiva comparado com a biopsia,
servindo para realizacdo do diagndstico definitivo e ajuda a diferenciar as osteomielites
bacterianas e fungicas. O CAAF pode apresentar células mesenquimais imaturas que podem ter
osteoide intracitoplasmatico ou extracelular, nas osteomielites bacterianas e micéticas pode
observar microrganismos presenca de células inflamatdrias, em casos de resultado inconclusivo
faz-se necessario a realizacdo da andlise (OLIVEIRA; SILVEIRA, 2008).

Para exame de bidpsia ha duas opcOes, a aberta, que necessita de um procedimento
cirrgico e a fechada que utiliza trépanos para obten¢do da amostra. Para escolher o método
ideal deve ser levada em consideragdo os beneficios e desvantagens de cada técnica no paciente.
A técnica aberta proporciona quantidade de tecido e maior precisdo do resultado, porém o
animal ira apresentar uma ferida cirtrgica e claudicagdo do membro que passou pelo
procedimento. A opcéo fechada faz-se necessario uma pessoa treinada que possa realizar a
coletar corretamente, caso contrario o resultado obtido estara incorreto. A bidpsia fechada é
menos invasiva comparado a técnica aberta (OLIVEIRA; SILVEIRA, 2008; DALECK;
FONSECA; CANOLA, 2002).

No exame histopatol6gico o resultado vai depender muito da execugdo do mesmo, na
analise da amostra pode ser visualizado a presenca de células inflamatérias no local e presenga
de microrganismo infectantes em casos de osteomielite bacteriana e flngica, podendo ser
diferenciado das neoplasias 6sseas primarias (DALECK; FONSECA; CANOLA, 2002).

Em termo de tratamento, tem-se observado que a terapia exclusivamente clinica,
geralmente ndo é favoravel devido a limitada vascularizacdo 6ssea e a inacessibilidade da
infeccdo. Nos casos de longa duragdo ou com necroses dsseas extensas, a cirurgia é geralmente
recomendada para remover o sequestro, tecidos desvitalizados e tratos fistulosos, os quais

contém grande nimero de bactérias. O progndstico se torna mais favoravel quando o 0sso
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acometido é removido e a area irrigada diariamente, om o auxilio de uma sonda (FRASER,
1996; RADOSTITS et al., 2002, THOMASSIAN, 2005). Realizacdo de pedilavios diarios com
antiséptico, piso acolchoado e espesso para aliviar a dor e melhorar a locomogdo. Ainda,
recomenda-se a instituicao de antibioticoterapia é recomendado nesses casos (THOMASSIAN,
2005).

Uma boa opcéo para tratamento das osteomielites em membros distal € a técnica de
perfuséo regional com antimicrobianos que visa aumentar a concentra¢do do farmaco no local
da infecgdo, contribuindo para o tratamento do processo infeccioso. A perfusdo regional com
antimicrobianos é utilizada para tratar infecgBes que acometem nas estruturas sinoviais e tecido
6sseo sdo de dificil tratamento de infecges dsseas, articulares, tendineas e de tecidos moles da
porcéo distal dos membros, abaixo ou a altura do radio, carpo ou tarso e articulagdo tibiotarsica
(WHITEHAIR, 1992; KRAMER, 2006; RUBIO-MARTINEZ; CRUZ, 2006; KRAUS, 2006;
RODRIGUES, 2010). A técnica com antimicrobianos é uma terapia suporte no tratamento das
infeccdes dos membros, alcangando altos niveis teciduais dos medicamentos nos locais
desejados, porém é indicado a associagéo com a terapia antimicrobiana sistémica, debridamento
cirdrgico, lavagem e drenagem articulares (KRAMER, 2006; RUBIO-MARTINEZ; CRUZ.,
2006).

Nas lesdes abertas de osteomielites deve-se drenar o contetdo cirurgicamente e os
tecidos desvitalizados encontrados devem ser removidos, para minimizar a presenga de necrose
e corpos estranhos na ferida (BUBENIK; SMITH, 2007). As fistulas presentes nas infec¢des
cronicas da doenga devem ser retiradas, pois sdo abrigos para as bactérias. Nos casos de
identificacdo de sequestro 6sseo pelo exame radiogréfico é necesséria a realizagdo a remogéo
desses fragmentos 6sseos é possivel a resolugdo da infeccdo, ja que eles servem como um
ndcleo para o abrigo de microrganismos. Caso ndo seja possivel a visualizagdo dos 0ssos
esclerosados pela imagem radiogréfica, a identificacdo pode ser feita pela administracdo por
via intravenosa de azul de dissulfina uma hora antes do inicio da cirurgia, pois somente 0s 0ss0s
avasculares ndo vao estar corados pelo corante (DENNY; BUTTERWORTH, 2006).

Além disso, o debridamento do tecido de granulagdo subjacente e reconstrugdo da
camada corondria, a drenagem, lavagem de compartimentos sinoviais quando afetados e
ataduras podem ser necessarias até que as infecgBes sejam devidamente tratadas (CELESTE,
2005). A decisdo de realizar o tratamento em caso de avulsdo completa deve ser aplicada
somente apds avaliacdo dos fatores econdmicos e sinais clinicos (THOMASSIAN, 2005). A

efetivacdo do fechamento da ferida, vai depender do resultado que é esperado pelos cirurgides.
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Se o debridamento for considerado bem feito e ndo seja esperado produgéo de exsudato, a ferida
é ocluida de forma primaria, mas j4 em casos em que se presuma que haverd uma producéo
excessiva de pus, a ferida pode ser fechada sobre um dreno. Se for utilizado drenos na ferida,
esses devem permanecer até a produgdo de exsudato ser cessada, que ocorre geralmente de 3 a
5 dias ap6s sua implantacdo (BUBENIK; SMITH, 2007).

3 RELATO DE CASO

3.1 Anamnese

Um equino macho, adulto, raca Quarto de Milha, oriundo da cidade de Queimadas-PB,
deu entrada no Hospital Veterinario da Universidade Federal da Paraiba (UFPB), o proprietério
relata que o animal comegou a claudicar do membro pélvico esquerdo a pelo menos dois meses,
onde ele observou que o casco do mesmo membro encontrava-se ferido com presenca de
mifases, apds alguns dias a lesdo se estendeu pelo casco e ocorreu aumento de volume gradativo
do membro até a altura do tarso (FIGURA 15), na tentativa de realizar o tratamento o
proprietario relata ter feito aplica¢cdes de Doramectina intramuscular (10 ml) e Penicilina (ndo
foi informado qual penicilina foi utilizada) intramuscular em dose ndo informada, além disso
utilizou spray prata topico em toda a leséo, cujo aumento significativo ocorreu a uma semana

antes do atendimento, ocasionando a queda do casco e consequentemente hemorragia.

3.2 Exame clinico do paciente

3.2.1 Exame clinico Geral

No exame clinico geral o animal apresentou na inspecéo leve apatia, aumento de volume
da regido distal do membro posterior esquerdo desde terco distal da tibia até a regido do casco,
perda total do estojo corneo associado com tecido de granulagdo. Os parametros vitais foram

frequéncia cardiaca: 56 bpm, frequéncia respiratéria:16 mrpm e temperatura: 38,4° C.

3.2.2 Exame fisico especifico
No exame fisico especifico foi observado no membro afetado secrecdo sanguinolenta

(FIGURA 15), presenca de miiase, dor a palpacdo, edema, ndo apoio do membro ao solo e
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claudicagio evidente (grau IV), sendo classificado de acordo com a AAEP (American

Association of Equine Practitioners).

N "‘-TH E. i I

FIGURA 15— Paciente no dia do exame clinico. A- Animal em posi¢do quadrupedal exibindo aumento de volume
em membro pélvico esquerdo estendendo-se das falanges a altura de tibia e fibula. B- evidenciacéo de rico tecido
de granulagéo em falanges na auséncia do estojo corneo (exungulagéo). Fonte: HV-AREIA-PB.

3.3 Exames complementares

3.3.1 Hemograma
Realizou-se hemograma completo, onde coletou-se o0 sangue através da pulsdo da veia

jugular externa, a amostra foi armazenada e encaminhada para o laboratdrio de patologia clinica
do Hospital Veterinario de Areia-PB em tubo Vacutainer® com EDTA. A amostra foi
processada seguindo a técnica descrita por Thrall et al., (2015). O resultado demostrou leve
Anemia Normocitica Normocrdmica, Hipoproteinemia, Discreta Leucocitose relativa por
Neutrofilia com desvio nuclear de neutréfilos a direita regenerativo, sem alteragdes celulares.

3.3.2 Exame Radiogréfico
A fim de avaliar o comprometimento dsteo-articular e a extenséo da lesao, o animal foi

submetido a avaliacdo radiogréfica, sendo realizado estudo completo do membro afetado
seguindo a técnica descrita anteriormente por Kummer et al., (2004) e Simon; Dyson, (2010).

_— [ Comentado [IB1]: Coloque o grau de acordo com AAEP J
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As projecOes realizadas nas articulagBes interfalangeanas foram dorsoplantar e
lateromedial (FIGURA 16).

FIGURA 16- Imagem radiografica das articulagdes interfalangeanas Distal e Media. Legenda: A-
Projecao dorsoplantar; B- projecdo lateromedial. Setas indicam fratura completa de falange média (A)
e auséncia de falange distal e de silhueta radiografica do casco (B). Fonte: Hospital Veterinario de
Areia-PB.

Os achados radiogréaficos da regido distal do membro foram aumento de volume e de
radiopacidade de tecidos moles em regido de falanges, presenca de fratura completa em terco
médio da falange média com auséncia do fragmento distal, auséncia da falange distal completa
e auséncia da silhueta radiografica do casco, presenca de esclerose e areas de ostéolise com
reagdo de periosteo e proliferacdo 6ssea evidente em falanges sugestivas de osteomielite/osteite.

A articulagdo tarsica foi radiografada nas projecdes dorsoplantar e lateromedial
(FIGURA 17).
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FIGURA 17- Imagem radiografica das articulagdes interfalangeanas. Legenda: A: Projecédo
dorsoplantar; B: projecdo lateromedial. Observa-se &reas de esclerose e proliferacdo Ossea. Setas
indicam aumento de tecido mole (A) e fratura completa em osso Calcaneo (B) sugestivo de fratura
patolégica. Fonte: Hospital Veterinario de Areia-PB.

Achados radiogréaficos na regido da articulagdo do Tarso foram presenca de fratura
completa em osso calcaneo, com esquirola 6ssea e areas de esclerose e proliferacdo 6ssea
evidente, sendo sugestivo de fratura fratura patoldgica e antiga, presenca de esclerose e areas
de ostéolise com reacdo de peridsteo e proliferacdo dssea evidente em calcéneo, sugestivos de
osteomielite/osteite, aumento de volume e de radiopacidade de tecidos moles em regido de
metacarpo, presenca de areas de radioluscéncia, enfisema subcutaneo, indicativos de processo

inflamatério/infeccioso.

3.4 Tratamento

Diante dos achados clinicos e radiograficos e prognoéstico reservado, manteve-se 0 animal

sob internamento, sendo estabelecido terapia a base de ducha com &agua corrente durante 15
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minutos a cada 12 horas, limpeza da ferida com clorexidine 0,5%, pomada tdpica a base de
Penicilina G Benzatina, Penicilina G Procaina, Diidroestreptomicina (Sulfato), uréia, pomada
a base de Coumafds e Proporxur, seguidas de confecgéo de bandagem com algod&o ortopédicos
e ataduras a cada 12 horas, Administrou-se também firocoxibe 0,1mg\kg, oral a cada 24 horas
e perfusédo regional com antibiético no membro afetado, sendo 1grama de amicacina a cada 48
horas.

O animal ficou internado por 11 dias, contudo ndo houve resposta satisfatéria ao
protocolo estabelecido, devido ao prognéstico desfavoravel optou-se por eutanasia e

subsequente exame necroscopico.

3.5 Exame de Necropsia

Os achados de necropsia consistiram em auséncia de casco, que se encontrava
substituido por extenso tecido de granulagdo enegrecido e firmemente aderido as falanges e
com odor fétido (FIGURA 18 A e B), a articulagdo metatarso-falangeana encontrava-se com
erosdo (FIGURA 18 D) e todo o membro até & altura de tibia e fibula estava aumentado de

volume, fluindo material transldcido a dissecacdo, sugestivo de linfedema.

FIGURA 18- Imagem de necropsia: Avulsdo completa em equino. A e B - substituicao do estojo cérneo
por tecido de granulacdo exuberante, com aspecto firme e enegrecido apenas superficialmente. C-
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dissecagdo do membro afetado. Notar a &rea enegrecida na base das falanges, que mantinha contato com
o solo e era revestido pelo tecido de granulagdo. D- articulagdo metatarso-falangeana com areas

multifocais de erosio, levemente avermelhada. Fonte: Hospital Veterinario de Areia-PB.

4 DISCUSSAO

O diagnostico de exungulacdo completa associada a osteite e osteomielite foi
estabelecido com base nos achados clinicos, radiograficos e patolégicos. A avulsdo de casco e
suas complicagbes é pouco descrito na espécie equina, contudo constituiram uma importante
causa de razdo para eutanasia, no presente relato.

A avulsdo dos cascos pode ser definida como a perda parcial ou total de um ou mais
cascos. Esta lesdo esta pode provocar fraturas de osso navicular, (AUER; STICK, 2006). Onde
no paciente pode estar relacionado a infecgdes 6sseas ou de tecidos adjacentes.

No presente trabalho, a exungulacdo foi observada em um cavalo Quarto de Milha
adulto, contudo a condicdo pode acometer em animais de qualquer idade ou raca.
Provavelmente, a aptiddo produtiva do animal seja mais importante no desenvolvimento da
condigdo, que geralmente é correlacionada a trabalho ou esporte. No entanto, ndo consta no

histérico clinico a aptiddo do animal em questao.

Segundo o proprietario, ndo ha histérico de trauma precursor da lesdo no presente caso,
contudo tais condigdes podem explicar a lesdo inicial em casco e, com a progressdo associada
a auséncia de cuidados especificos, o curso de avulséo se iniciou, Dechant et al., (2000) e Baxter
etal., (2011b) acreditavam que a distor¢ao do casco é secundéria e ocorre raramente, e a maioria
dos casos onde 0 casco se deforma esté associada com fraturas no processo extensor da falange
distal.

Dentre os distirbios decorrentes de alteragdes nos cascos pode-se citar laminite,
sindrome do osso navicular, fraturas de 0sso navicular, afecces de tecidos moles, osteoartrite
da articulacdo interfalangeana distal, entre outras, sendo raras as exungulacdes de casco.
Contudo sua ocorréncia é acompanhada de achados clinicos, tais como perda das estruturas que
formam o casco e claudicacdo em graus elevados (STASHAK, 2006).

No caso em questdo observou-se, clinicamente, aumento de volume na regido distal do
membro posterior esquerdo caraterizado por perda total do estojo cérneo do casco associado a
rico tecido de granulacéo, secre¢do sanguinolenta e presencga de miiases. O animal ndo apoiava
0 membro ao chéo e exibia quadro de apatia e claudica¢do grau IV seguindo as classificacdes

da AAEP, em todos os testes de movimentos realizados.
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Sendo quadros de osteite e osteomielite possiveis achados diante da evolugédo severa da
avulsdo. No presente caso estes achados foram estabelecidos a partir da avaliagéo radiogréfica,
sendo caracterizado por diagndstico da osteomielite, se deu através dos achados radiograficos
(presenca de lise dssea, perda de densidade, formacdo de sequestro ésseo e descalcificagdo
Ossea). Apesar de sozinhos esses achados ndo serem diagndsticos, associados a clinica séo
imprescindiveis no estabelecimento da terapia.

Neste relato, os achados radiograficos foram importantes ainda para determinacdo da
extensdo da lesdo, observou-se que a falange distal, falange média, articulagdo do tarso e 0sso
calcaneo estavam comprometidas, o que tornou o progndstico desfavoravel. O estudo
radiografico é fundamental, pois determina o sitio de lesdo bem como a extensdo da mesma.
Nas infeccBes dsseas observa-se no estudo radiografico perda de densidade 6ssea devido a
reducédo de contetido de sais de calcio no osso e mudangas liticas sdo visiveis apds 10 dias do
inicio da les&o, em casos mais cronicos pode ser observados margens escleroticas em torno da
regido formando o tecido 6sseo, a infecgdo também pode penetrar em articulagdes produzindo
sinais de artrite séptica (STASHAK, 2006).

Os achados radiograficos observados nesse animal corroboram o observado na literatura
que caracteriza como fazendo deste meio de diagndstico o principal para essa condicdo e deve
ser feito em varias proje¢des, sendo as principais a latero-medial e a dorso-plantar do membro
afetado. O diagnostico de avulsdo completa do casco € muitas vezes 6bvio, porém deve-se
observar a investigacdo do envolvimento de estruturas mais profundas como articulag@es,
tenddes, ligamentos, 0ssos e outros sistemas pois a profundidade da lesdo esta diretamente
relacionada ao progndstico (BAXTER, 2011). Contudo, os exames clinico e radiologico
sugerem que além das falanges e articulagdo, houve comprometimento dos ligamentos
interfalangeanos distais e tenddes que inserem em 3* falange, porém ndo observou-se

comprometimento de outras estruturas 6sseas Infecgdes representam um grande problema para

pacientes equinos, principalmente devido suas particularidades anatébmicas e fisiologicas. As
doencgas dsseas interferem negativamente na consolidagdo 6ssea e consequentemente nos
métodos de tratamento na ortopedia protética e de implantes, causando transtornos a cirurgides,
proprietarios e principalmente aos pacientes. Neste relato o envolvimento 6sseo se deu devido
a exungulacéo, cuja extensao serviu de porta de entrada para microrganismos. O diagndstico da
osteomielite se deu através dos achados radiograficos (presenca de lise 6ssea, perda de

densidade, formacdo de sequestro 6sseo e descalcificacdo 6ssea). Acredita-se que tenha sido o
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principal fator responsavel pelo desenvolvimento da avulsdo do casco é considerada fator
predisponente para a condicéo.

De um modo geral, microrganismos tais como as bactérias Gram-positivas e as Gram-
negativas podem ser os agentes causadores da enfermidade, estas sdo importantes nas osteites
e osteomielite, e o contato com o solo possibilita contaminag&o direta do tecido lesionado. Além
disso, a ocorréncia de miiase, neste animal, evidenciava a falta de cuidados sanitérios. N&o foi
possivel isolamento dos microrganismos no presente caso, contudo as evidéncias do Raio-X e
da necropsia fortaleceram o diagnéstico. Os fatores que facilitam a entrada de microrganismos
sdo penetragdo de corpo estranho, extensdo de tecidos moles adjacentes infectados ou
necrosados e fraturas abertas (FOSSUM, 2014; PIERMATTEI; FLO; DECAMP, 2009). As
sequelas causadas podem variar de acordo com a gravidade, tempo.

O prognostico da osteomielite pode variar de reservado a desfavoravel, dependendo do
tempo de evolucédo de cada caso (MENESES, 2017) contudo aliado a exungulagao torna-se sem
duvidas desfavoravel.

Em relagdo ao tratamento, é descrito em Thomassian, (2005), realizacéo de pedildvios
diarios, limpeza da ferida com solugles antissépticas, baia acolchoada para aliviar a dor e
melhorar a locomogdo, e o manejo de cavalos com trauma do membro deve incluir avaliagdo
de temperatura e do pulso da artéria digital de todos os membros através da palpagdo, avaliagdo
da conformagdo da banda coronaria, radiografia para avaliagdo do membro e tratamento
agressivo da infecgdo (antibicos de amplo espectro e agentes anti-inflamatérios). Confeccdes
didrias de bandagem foram recomendadas como parte do tratamento (FESSLER, 1989). As
solugdes recomendadas para lavar a ferida sdo iodopovidona e clorexidina, devido ao seu largo
espetro antimicrobiano (ORSINI; DIVERS, 2014). A reconstituicdo completa do novo casco
pode levar até 9 meses (GRESTI et al. 2008). A amputagdo do membro na sua porcéo distal
pode ser uma opg&o a ser considerada tendo em vista salvar a vida do paciente (CRAWLEY et
al., 1989; KELMER et al., 2004).

No presente caso fordo avaliadas as condicoes fisioldgicas do paciente diariamente,
onde foi investigado as condigdes da lesdo, bem como a evolugdo da mesma, que mesmo apos
o inicio do tratamento, ndo obteve bons resultados, pois de acordo com a literatura, as infecgfes
desenvolvidas em tecido 6sseo sdo em sua maioria de dificil tratamento, onde a terapia utilizada
ndo apresenta eficiente necessaria para melhora do paciente. Radostits et al., (2002) e
Thomassian (2005), relatam que o tratamento clinico das infeccOes dsseas é dificil, geralmente

ndo é favoravel, pois tém limitagdes na vascularizacdo 6ssea e a inacessibilidade da infeccéo.
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Devido a isso o caso relatado ndo obteve sucesso de tratamento, ndo sendo possivel um
resultado satisfatério. Dessa forma, observou-se baixa eficiéncia do tratamento indicado pela
literatura e os aspéctos clinicos e radiolégicos demostraram um prognéstico desfavoravel.
Mesmo o paciente recebendo tratamento correto descrito, ndo demostrou melhora clinica, o que

tormou-se invidvel a continuidade do tratamento, optando-se pela eutanasia.

5 CONCLUSAO

Exungulacdes de casco sdo condigdes raras na clinica de equinos e pode ocorrer em
decorréncia de quadros de osteomielite cronica, sendo considerada uma enfermidade de
importancia considerada, importancia essa vista no presente relato, pois dependendo da
extensdo da lesdo e ineficiéncia de tratamento, o animal pode vir a 6bito. O diagnéstico se da
com base nos achados clinicos e radiograficos e a extensdo da lesdo deve ser determinada, pois
implica no prognostico do paciente. Essa condigao deve ser inserida no diagndstico diferencial
de enfermidades s como fraturas de falange distal, sindrome do osso navicular, laminites,

abcessos, traumas e infeccBes podais.
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