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RESUMO

A tenossinovite de bainha tendinea sinovial digital € uma das afec¢gbes mais comuns
em equinos quando se trata de bainhas tendineas. A tenossinovite é a inflamacéo da
membrana sinovial da bainha, e sua etiologia é variavel, podendo ser idiopatica,
aguda, crbénica ou séptica. Tenossinovites sépticas sao geralmente causadas por
trauma, como laceracbes que levam a contaminacdo de bainha. De forma mais
incomum podem ocorrer via hematdgena e iatrogénica. Os sinais clinicos consistem
em inflamacdo, efusdo sinovial, aumento de volume, hipertermia local, dor e
claudicacao. O diagndstico presuntivo baseia-se no historico e sinais clinicos, sendo
confirmada a comunicagao entre a les&o e a bainha por exames de imagem. O método
diagnostico definitivo € a analise laboratorial do liquido sinovial através da
sinoviocentese. O tratamento pode ser clinico ou cirurgico, por meio da tenoscopia de
bainha tendinea sinovial digital. O presente trabalho objetivou relatar o caso clinico de
um equino da raga crioula, fémea, com sete anos de idade, pesando 470kg, que
apresentava histérico de encontro acidental com porco-espinho e diversas lesdes
perfurantes em regidao de boleto de membro pélvico direito. A paciente apresentava
sinais classicos de inflamacéao de bainha e foi diagnosticada com tenossinovite séptica

de bainha tendinea sinovial digital causada por corpo estranho.

Palavras-chave: Equino; Tenossinovite Séptica; Bainha tendinea sinovial digital;

Tenoscopia.



ABSTRACT

Digital synovial tendon sheath tenosynovitis is one of the most common affections
involving tendon sheaths in horses. Tenosynovitis is inflammation of the synovial
membrane of the sheath, its etiology is variable and can be idiopathic, acute, chronic,
or septic. Septic tenosynovitis is generally caused by trauma, such as lacerations,
leading to sheath contamination. Less commonly, it can occur via hematogenous or
iatrogenic routes. Clinical signs include inflammation, synovial effusion, swelling, local
hyperthermia, pain and lameness. The presumptive diagnosis is based on the history
and clinical signs, with imaging examinations confirming the communication between
the lesion and the sheath. The definitive diagnostic method is the laboratory analysis
of synovial fluid obtained through synoviocentesis. Treatment can be either clinical or
surgical, through digital synovial tendon sheath tenoscopy. The present work aimed to
report the clinical case of a seven-year-old female Criollo weighing 470kg, presenting
a history of accidental encounter with a porcupine and multiple punctures wounds in
the fetlock region of the right hind limb. This patient showed classic signs of sheath
inflammation and was diagnoses with septic tenosynovitis of the digital synovial tendon

sheath caused by a foreign body.

Keywords: Equine; Septic tenosynovitis; digital synovial tendon sheath; Tenoscopy.
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1. INTRODUGAO

Cavalos soltos a campo acabam por interagir com uma diversidade de animais
silvestres, entre eles, o roedor conhecido como porco-espinho (Erinaceus europaeus).
Estes mamiferos possuem o corpo revestido por espinhos com farpas pequenas e
direcionadas no sentido proximal, portanto, sdo capazes de migrar através dos tecidos
agindo como corpos estranhos e carreando contaminagao bacteriana (Daoust, 1991).

A tenossinovite é a inflamagao da membrana sinovial da bainha que reveste
estruturas tendineas e ligamentares (Mcllwraith, 2006). Esta pode ser causada de
forma traumatica através de laceragdes/perfuracdées com contaminacao bacteriana da
bainha, denominando-se tenossinovite séptica (Lopes et al., 2006).

Dentre as bainhas tendineas dos equinos, a bainha tendinea sinovial digital
(BTSD) € a mais afetada devido a sua localizag&o distal, que predispde a lesdes que
podem facilmente acessar a bainha, desenvolvendo uma tenossinovite séptica. Esta
€ uma complicagao clinica reconhecida ha anos (Honnas, 1991).

A tenossinovite séptica apresenta sinais clinicos classicos como efusao
sinovial acentuada, liquido sinovial serossanguinolento a supurativo, aumento de
volume e de temperatura locais, dor e claudicacédo, podendo evoluir para um caso de
tenossinovite crénica (Mcllwraith, 2006). O diagnédstico € realizado com base nos
sinais clinicos e analise do liquido sinovial, podendo ser complementado por exames
de imagem como ultrassonografia e tenografia de contraste (Tannahill, 2021; Cender
et al., 2022).

Os tratamentos podem ser divididos em clinicos e cirurgicos. O objetivo é
eliminar a inflamacéao e infecgao bacteriana, restaurar o ambiente sinovial e evitar a
formagao de aderéncias e degradacgéo das estruturas intrassinoviais. A tenoscopia é
a opgao cirurgica para o tratamento de tenossinovite séptica, consistindo na
exploracédo da bainha tendinea e sua lavagem por meio de artroscépio (Schramme;
Smith, 2011; Cender et al., 2022).

Clinicamente, s&o utilizados anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINEs)
sistémicos, antibioticoterapia sistémica, regional e intrassinovial, lavagens sinoviais
com agulhas hipodérmicas ou por tenoscopia, e debridamento de tecido
desvitalizado. Esses tratamentos s&o associados a um programa de reabilitagdo com
exercicios e alternativas terapéuticas, visando a qualidade de vida e retorno atlético
(Schramme; Smith, 2011; Gillis, 2014; Ortved, 2018; Cender et al., 2022; Thunker et
al., 2019).
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O objetivo deste trabalho é relatar um caso clinico de tenossinovite séptica de
bainha tendinea sinovial digital em membro pélvico, causada por espinho de porco-
espinho em um equino, tratado por meio do procedimento cirurgico de tenoscopia.
Além da descrigcdo do caso clinico e sua discussao, serao abordados detalhes das
estruturas envolvidas na afecgéo, etiologias, sinais clinicos, diagndstico e tratamentos

das diferentes classificacdes de tenossinovites que acometem os equinos.
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2. REVISAO DE LITERATURA
2.1. ANATOMOFISIOLOGIA

2.1.1. Estrutura tendinea

Os tenddes e ligamentos sao estruturas especializadas com arquitetura
anatbmica especifica, conferindo um papel fundamental na locomocgao dos equinos
(Goodrich, 2011). Os ligamentos estabilizam os ossos das articulagdes e promovem
resisténcia passiva para a locomog¢ao dos equinos. Ja os tenddes realizam a
comunicacao entre a forga da contracdo muscular e os ossos através das articulagoes,
promovendo movimento (Dahlgren, 2007). Portanto, tenddes exercem a funcao de
ligantes intermediarios entre musculos e ossos, sendo constituidos de uma faixa de
tecido conjuntivo fibroso espesso. Sdo compostos histologicamente por tecido
conjuntivo denso regular, formando um arranjo especifico para atender as demandas
biomecanicas desse tecido (Mcllwraith, 2006).

A estrutura tendinea (Figura 1) é formada por fibras colagenas paralelas que
possuem a fungdo primaria de transmitir a forga do musculo ao osso. Os tenddes,
apesar de alto grau de resisténcia, possuem baixa extensibilidade e capacidade de
alongamento, chegando a falha apés um prolongamento de até 10% de sua extensao
(Zachary, 2018). As fibras de colageno possuem um padrao ondulado caracteristico
quando seccionadas longitudinalmente, referido frequentemente como “crimp”. Esse
padrao ondulado € o responsavel, em parte, pela elasticidade do tendao e seu angulo

tende a reduzir com a idade, especialmente na regido central (Goodrich, 2011).

Figura 1 — Organizacao estrutural dos tenddes.
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Fonte: Adaptado de Kannus, 2000.
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O tecido conjuntivo que compde a estrutura tendinea € rico em fibras
colagenas tipo |, formando as fibrilas colagenas, que sao as estruturas fundamentais
deste tecido. Estas fibrilas se organizam paralelamente entre si, mas seguem em
curso helicoidal ao longo de todo o comprimento tendineo, formando os feixes
primarios. Estes feixes possuem pouca matriz extracelular ao seu redor, ela é
composta de complexos hidrofilicos com carboidratos, proteoglicanos, glicoproteinas
estruturais e agua (Junqueira; Carneiro, 2004; Mcllwraith, 2006).

As fibrilas colagenas sdo as responsaveis pela resisténcia a tracdo deste
tecido. Os fibroblastos ndo participam desta funcédo, no entanto, ddo suporte as
estruturas colagenas, realizando sua reposi¢ao quando desgastadas, pois os tenddes
renovam seus componentes colagenos constantemente (Mcllwraith, 2006).

Os tendbes se apresentam como estruturas brancas e inextensiveis,
organizadas em feixes de colageno primarios que se agregam em feixes de colagenos
secundarios ou fasciculos, que agregados, por sua vez, formam feixes terciarios
envolvidos por tecido conjuntivo frouxo inervado e vascularizado (Junqueira; Carneiro,
2004; Mcllwraith, 2006).

Dentre outras estruturas associadas aos tenddes temos o endotendao,
constituido de tecido conjuntivo frouxo, trabeculado, vascularizado e inervado que
reveste os feixes primarios e secundarios, sendo uma extensao do epitendao que
reveste a superficie tendinea. Externamente, o tendao é revestido pelo paratendéo,
uma estrutura elastica e maleavel de tecido conjuntivo frouxo vascularizado. Quando
em areas de mudanca de direcdo ou maior atrito, o tendao € envolvido por uma bainha
tendinea (Mcllwraith, 2006).

2.1.2. Porgao distal do membro equino

Seguindo a filogénese, os membros equinos desenvolveram adaptacdes para
movimentagdo em alta velocidade ao longo da evolugéo da espécie. Dentre essas
adaptacgdes, incluem-se a simplificagdo de um unico digito, redu¢do dos componentes
musculares na porgao distal dos membros e o desenvolvimento de ligamentos
acessorios, permitindo o comportamento passivo automatico desses membros
(Denoix, 1994). Os tenddes, portanto, se tornaram estruturas capazes de suportar
cargas e tensdes elevadas, sendo passiveis de absorver impactos e armazenar essa

energia no seu tecido elastico, atuando basicamente como molas durante a
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locomogéo, facilitando-a e diminuindo o gasto energético (Smith, 2011; Patterson-
Kane; Firth, 2014)

A porcao distal dos membros dos equinos € composta por ossos, tendodes e
ligamentos (Figura 2). Os tenddes, como ja descrito, realizam a transmissao de forga
entre musculo e 0ssos, ja os ligamentos realizam a comunicagédo entre os ossos de
uma articulacéo. Os 0ssos que participam da composi¢ao da porcéo distal do membro
pélvico equino s&o o0 osso terceiro metatarsiano, o segundo e quarto metatarsianos
acessorios, falanges proximal, média e distal (P1, P2, P3), dois ossos sesamoides

proximais e um osso sesamoide distal (Kainer, 2011).

Figura 2 — A) Vista palmar da porc¢éao distal do membro toracico equino; B) Vista
lateral da por¢ao distal do membro toracico equino; 1- Tendao flexor digital profundo;
2- Tendao flexor digital superficial; 3- Ligamento suspensorio; 4- Ligamento anular
palmar; 5- Ligamento anular digital proximal; 6- Ligamento anular digital distal; 7-
Bainha tendinea sinovial digital.

Fonte: Adaptado de Dyce, 2010.

A articulagado metatarsofalangica, mais conhecida como articulagdo do boleto,
é formada pela extremidade distal do terceiro metatarso, extremidade proximal da
primeira falange e os ossos sesamoides proximais, com seus ligamentos. A quartela

abrange as falanges proximal e média, enquanto o casco abrange a extremidade distal
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da falange média, falange distal e o osso sesamoide distal, conhecido como navicular
(Kainer, 2011).

No grupo dos tenddes extensores temos o tendao extensor digital longo que
se origina do musculo extensor digital longo e se insere distalmente no processo
extensor da P3, apresentando inser¢cdes também nas extremidades proximais das P1
e P2. O tendao extensor digital lateral se origina do musculo extensor digital lateral,
possuindo inser¢cdo no tendao extensor digital longo no terco proximal e face dorsal
do terceiro metatarso (Kainer, 2011).

O grupo dos tenddes flexores € composto pelo tendao flexor digital superficial
(TFDS), que se origina do musculo flexor digital superficial advindo da fossa
supracondilar do fémur. O TFDS se agrega ao tendao do gastrocnémio, inserindo-se
em regido de calcaneo, seguindo em posicao plantar até sua bifurcagcdo ao nivel da
quartela, passando pelas faces abaxiais da primeira falange e inserindo-se plantar aos
ligamentos colaterais da articulagao interfalangica proximal. Sua posi¢do anatémica
proximal participa, em conjunto do musculo fibular terceiro, do aparelho reciproco, que
€ responsavel pela flexdo e extensdo passiva da articulacdo tarsocrural quando
flexdo/extensao da articulacdo femorotibiopatelar (Kainer, 2011). Na fase de apoio do
passo, o TFDS fornece suporte para a articulagdo metatarsofalangica. Na fase de
elevacdo, sua tensdo elastica contribui para a flexdo passiva das articulagdes
metatarsofalangica e interfaléngica proximal (Denoix, 1994).

Dorsal ao TFDS, localiza-se o tend&o flexor digital profundo (TFDP), originado
dos musculos flexor digital lateral, flexor digital medial e tibial caudal, que formam um
unico tendao com percurso pela face plantar do membro posterior. Na regido do
metatarso possui uma posigao dorsomedial em relacdo ao TFDS. Na regido de boleto
passa pela manica flexora, um anel fibroso advindo dos bordos medial e lateral do
TFDS que circunda o TFDP, seguindo pela bifurcagdo do TFDS para insercéo na face
flexora da terceira falange, passando sob a bursa do navicular (Denoix, 1994; Kainer,
2011). Na fase de apoio do movimento, o TFDP limita a extensdo da articulagéo
metatarsofalangica em conjunto com o TFDS e aparato suspensor, estabiliza a
interfalangica distal e auxilia a extensao do tarso (Smith; Goodship, 2004; Denoix,
1994). Na fase de elevacao, sua energia elastica armazenada e contragcdo muscular
ativa contribuem para o movimento inicial passivo e a flexdo das articulacbes

metatarsofalangica e interfaléngicas (Denoix, 1994).
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Dentre os ligamentos existentes na porgao distal do membro pélvico, o
ligamento suspensoério (LS) sofreu uma evolugdo especifica em conjunto com os
tenddes flexores digitais, que determinou fungdes adicionais (Smith, 2011). O LS se
origina na regido proximal da face plantar do terceiro osso metatarso, bifurcando-se
em ramos medial e lateral no tergco médio do terceiro metatarso, seguindo distalmente
até sua insercao nas superficies abaxiais dos ossos sesamoides proximais. A partir
deste ponto, torna-se ramos extensores e seguem em sentido dorsodistal (Denoix,
1994; Dyson; Genovese, 2011). Sua fungdo como componente principal do aparelho
suspensor é dar suporte a articulagdo metatarsofalangica e prevenir sua
hiperextensao em fase de apoio. Na fase de elevagao sua elasticidade contribui, junto
aos tenddes flexores digitais, para elevacdo da articulagdo metatarsofalangica
(Denoix, 1994; Dyson; Genovese, 2011).

Os tendbes passam nas faces dorsal e plantar das extremidades distais dos
membros pélvicos, a partir da articulacéo tarsica. Em todas as articulagcdes pelas quais
percorrem, sao mantidos na posi¢gao anatdmica por estruturas de tecido conjuntivo,
como o ligamento anular palmar/plantar (LAP) ao nivel de boleto e os ligamentos

anulares digitais proximal e distal (LADP e LADD) ao nivel da quartela (Kainer, 2011).

2.1.3. Bainha tendinea sinovial digital

As bainhas tendineas (BTs) sdo saculagdes revestidas por uma membrana
sinovial que realiza a secrecéo do liquido sinovial (Barnabé et al., 2004). Sua fungéo
€ proteger as estruturas tendineas e ligamentares da pressao restritiva e friccdo em
locais propicios como superficies dsseas, facilitando o deslizamento através de uma
camada uniforme (Bertone, 1995). As BTs possuem duas camadas, uma externa
fibrosa que confere resisténcia e vascularizagdo a bainha, e uma camada interna
sinovial que possui a capacidade de secretar os componentes do liquido sinovial. Esta
possui camadas parietal e visceral que podem se encontrar em uma dobra chamada
mesotenddo, e sdo as responsaveis por promover a superficie lisa para facilitar o
deslizamento (Mcllwraith, 1980; Bertone, 1995).

A infecgdo das bainhas tendineas é considerada condi¢do critica devido a
claudicacéo severa resultante, a dificuldade de resolucéo da infeccdo e as sequelas
crbnicas associadas. A BTSD é a mais comumente afetada (Bertone, 1995) e
desempenha importante funcdo no deslocamento dos tenddes flexores em

movimentos de flexdo e extensdo das articulagbes da porcéo distal dos membros,
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especificamente as articulagbes metacarpo/metatarsofalangica e interfalangica
proximal (Denoix, 1994).

A estrutura anatdmica da BTSD é descrita como tubular, situada na face
plantar/palmar dos membros locomotores. Ela inicia no tergco distal do terceiro
metacarpiano/metatarsiano ou extremidades distais dos ossos segundo e quarto
metacarpianos/metatarsianos, e estende-se até metade da falange média (Sisson,
1986; Denoix, 1994; Konig; Liebich, 2011).

A sua porcéo palmar/plantar € composta pelo ligamento anular palmar e o
ligamento anular digital proximal. O LAP se insere, na borda palmar dos o0ssos
sesamoides proximais, fixando os tenddes flexores em posig¢ao e formando um canal
em conjunto ao scutum proximal (ligamento intersesamoideano e ligamento palmar
dos sesamoides). Ja o LADP se origina do epicondilo proximal da primeira falange e
se insere em sua concavidade distal, sendo em grande parte aderente ao TFDS. A
parede dorsal da BTSD é composta pela face plantar da falange média, scutum médio
(ramos lateral e medial do TFDS, ligamento reto dos sesamoides, ligamentos axiais
lateral e medial dos sesamoides e ligamentos abaxiais lateral e medial dos
sesamoides), ligamentos intersesamoideano e sesamoideano distal (Denoix, 1994).

A estrutura da bainha tendinea sinovial digital apresenta recessos em locais
que nao é recoberta por segmentos das fascias digitais. Sao eles: os recessos
proximais, localizados proximal a manica flexora e ao ligamento anular palmar na
epifise distal do metacarpo/metatarso; os recessos colaterais, entre os tenddes
flexores e o ligamento sesamoideano distal nos aspectos medial e lateral; o recesso
basilar ou basisesamoide, logo abaixo dos ossos sesamoides proximais; 0 recesso
distal, que se estende entre a falange média e a face dorsal do tend&o flexor digital
profundo (Denoix, 1994).

O liquido sinovial das bainhas tendineas € um dialisado do plasma sanguineo
que se difunde através dos capilares, acrescido de acido hialurdnico secretado pelas
células presentes na camada sinovial, glicoproteinas e outras macromoléculas. Suas
caracteristicas fisioldgicas incluem viscosidade, cor amarelo claro, ser limpido, livre
de material particulado e ndo coagulante (Mcllwraith, 1980; Barnabé, 2001).

A fisiopatologia da sepse sinovial esta diretamente correlacionada ao liquido
sinovial. As infecgdes podem ocorrer ultrapassando a membrana sinovial ou atravées
de laceracbes/perfuragcdes diretas. Durante o processo séptico, ocorre um

recrutamento de células para o combate da inflamacéao, principalmente neutrofilos,
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que, através da fagocitose dos microrganismos infectantes, liberam substancias
nocivas como enzimas colagenases e lisozimas, radicais livres e uma quantidade
exacerbada de mediadores inflamatdrios, incluindo a interleucina-1beta (IL-18) e fator
de necrose tumoral alfa (TNFa), além de metaloproteinases como a MMP-2 e a MMP-
9, que modelam a destruigdo da matriz extracelular (Morton, 2005; Mcllwraith, 2006).

Os microrganismos infectantes encontram na proliferagao sinovial e acumulo
de fibrina, que forma conglomerados fibrinocelulares ou "pannus”, um ambiente ideal
para fixagdo e multiplicagdo, agravando o quadro de sepse (Van Weeren, 2016). Os
“pannus” atuam como barreiras fisicas, dificultando os mecanismos de difusdo da
membrana e causando, consequentemente, um déficit na nutricdo dos tecidos
intrassinoviais e na perfusdao dos antibiéticos sistémicos. A permanéncia dessa
colonizagdo, das substancias inflamatérias e enzimas de degradagcdo no ambiente
sinovial levam a graves lesdes teciduais. Inicialmente, ocorre perda de proteoglicanos
da matriz extracelular a medida que o quadro inflamatério avanga, seguido de
degradacdo do colageno, com consequente perda de resisténcia biomecanica e

possivel ruptura (Morton, 2005).

2.2. TENOSSINOVITE

A tenossinovite é caracterizada como a inflamagdo dos tenddes e da
membrana sinovial da bainha tendinea. Contudo, como a camada fibrosa da bainha
também esta envolvida, a manifestacao clinica inclui efusédo sinovial, o que resulta na
distensdo da bainha tendinea. Para fins de estudo e formas de tratamento, a
tenossinovite pode ser classificada em: idiopatica, aguda, crdnica e séptica
(Mcllwraith, 2006).

2.2.1. Classificagao
2.2.1.1. Tenossinovite idiopatica

Como o nome sugere, a tenossinovite idiopatica possui etiologia
desconhecida, apresentando efusao sinovial sem inflamacéo, claudicagdo ou dor. Em
cavalos adultos se desenvolve de forma mais insidiosa, enquanto em potros
geralmente esta presente desde o nascimento. Sua patogenia, assim como as causas,
nao € esclarecida; a sugestao é de traumas crénicos de baixo grau, entretanto, de

forma geral ndo ha histérico de lesdes ou inflamacdes prévias. Em equinos adultos, a
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tenossinovite idiopatica € mais recorrente na bainha flexora digital, nas bainhas dos
tenddes extensores sob o carpo e na bainha tarsica. Em portos, ocorre com maior

frequéncia nas bainhas dos tenddes extensores sob o carpo (Mcllwraith, 2006).

2.2.1.2. Tenossinovite aguda

A tenossinovite aguda € caracterizada por efusdo sinovial asséptica de
ocorréncia subita, com inflamacgao, calor, dor e, muito provavelmente, claudicagdo. A
etiologia é variavel, podendo incluir traumas diretos na bainha e/ou em estruturas
adjacentes como os tenddes (tendinite), hiperextensao ou flexdo causando fricgao
excessiva entre as camadas sinoviais parietal e visceral da bainha, além de pressao
peritendinea de alguma estrutura, como tendao flexor digital, ligamento suspensério
ou ligamento anular palmar/plantar (Mcllwraith, 2006). As causas primarias incluem
lesdes no TFDS, rotura total ou parcial das camadas sinoviais da BTSD e
torcao/desmite do LAP (Schramme; Smith, 2011; Tannahill, 2021; Cender et al., 2022).

2.2.1.3. Tenossinovite cronica

A tenossinovite crénica asséptica é caracterizada por efusdo sinovial
persistente com presenca de fibrose na membrana da bainha tendinea, geralmente
acompanhada de estenose ou aderéncias na bainha entre suas camadas sinoviais
visceral e parietal e o tendao. A etiologia € comumente associada a uma tenossinovite
aguda que néo respondeu bem ao tratamento clinico, contudo, pode ser decorrente
de multiplas lesdes de grau baixo, trauma direto em tendao ou inflamagéo, que podem

desenvolver aderéncias (Mcllwraith, 2006).

2.2.1.4. Tenossinovite séptica

A tenossinovite séptica, ou infecciosa, € caracterizada por contaminacao da
bainha tendinea, com presenca de efusdo sinovial acentuada, hipertermia, dor,
aumento de volume local, claudicagdo grave e liquido sinovial serossanguinolento a
supurativo. A infec¢do da bainha pode ocorrer por via hematdgena, iatrogénica ou
traumatica, com laceracdes e/ou perfuragdes. O processo inflamatdério pode ocasionar
deposigao de fibrina e consequente fibrose, além da possibilidade de degradacao do
tecido envolvido pelas enzimas lisossomais liberadas nesse processo (Mcllwraith,
20006).
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A contaminacéo através da membrana sinovial e do liquido sinovial resulta em
uma reagao inflamatdria e estabelecimento de infecgao dentro da estrutura sinovial,
pela proliferagao e fixagdo de microrganismos (Ludwig, 2016). A resposta tecidual
envolve a liberacdo de mediadores inflamatorios, enzimas e radicais livres, visando a
eliminacdo bacteriana, o que leva a proliferagdo sinovial com aumento da efuséo
sinovial e consequente aumento da pressdo intrassinovial, deposicao de fibrina e
fibrina livre no liquido sinovial, podendo acarretar a formagao de aderéncias (Morton,
2005; Bertone, 1996; Carstanjen; Boehart; Cislakova, 2010).

2.2.2. Sinais clinicos

Independente da classificagdo, a tenossinovite possui como sinal clinico em
comum a efusdo sinovial. Esta efusdao pode ser acentuada e com aspecto supurativo
em casos de tenossinovite séptica, e persistente em casos de tenossinovite crénica.
Outros sinais clinicos incluem dor, aumento de temperatura, inflamagao e possivel
claudicacédo. Em casos de tenossinovite crdnica ou séptica, pode ocorrer formagao de
aderéncias e fibroses (Mcllwraith, 2006).

A inflamacao nao aparenta estar presente na tenossinovite idiopatica e
cronica, contudo, na tenossinovite aguda e séptica ela € um fator importante e deve
ser controlada de forma efetiva. Devido a auséncia aparente de processo inflamatério,
as tenossinovites idiopaticas e crénicas geralmente ndo apresentam clinicamente
aumento de temperatura, sendo palpavel uma efusao fria (Mcllwraith, 2006).

Nos casos agudos e sépticos, o animal apresenta claudicacao subita variando
de leve a grave, com a BTSD firme a palpacgdo e com aumento de temperatura. Pela
distenséo, é possivel palpar a bainha nos seus recessos, sendo mais comum observar
maior aumento no recesso colateral lateral, com teste de flexdo do boleto positivo,
geralmente, com bastante dor associada (Schramme; Smith, 2011; Tannahill, 2021;
Gillis, 2014).

Casos agudos leves podem apresentar minimos sinais clinicos e melhora com
exercicio, com efusao mole a palpacao (Gillis, 2014). Ja casos graves, como infecgao
na bainha, podem levar a rupturas tendineas, principalmente pela exposicdo a
enzimas liberadas durante o processo inflamatério que degradam os tecidos dentro
da bainha (Mcllwraith, 2006).

Nos casos crbnicos, a claudicacéo tende a ser grave, com uma bainha firme

a palpagao, distendida e dolorosa, sem tolerancia pelo animal para flexdo do boleto,
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perdendo funcionalidade. Segundo Schramme e Smith (2011), lesdes repetitivas na
bainha podem trazer sinais clinicos de infecgdo aguda em casos de tenossinovites
cronicas. Outros sinais observados podem ser espessamento da pele na regiao da
BTSD e do LAP, quando acometido o LAP perde a elasticidade e impede a distensao
da bainha, formando uma distensdo proximal acentuada. Alguns animais com esses
sinais podem ficar relutantes em realizar total extensao e evitam tocar os bulbos dos
taldes no solo (Schramme; Smith, 2011; Tannahill, 2021; Gillis, 2014).

Uma tenossinovite € passivel de complicagdes, como distensdo acentuada,
massas ou aderéncias sinoviais, multiplas lesdes simultaneamente e espessamento
da parede da bainha ou do LAP por desmite. Estas lesbes podem evoluir uma
tenossinovite aguda em crbnica, devido a irritagdo continua na bainha. O
espessamento da prépria bainha associado a efusao sinovial, principalmente préximo
ao LAP, sugere a formacédo de aderéncias entre as camadas sinoviais parietal e
visceral da bainha, ou ainda, entre a bainha e os tenddes, acarretando posteriormente
fibrose e consequente reducao da elasticidade da BTSD. Dentre as complicagoes,

ressalta-se a infec¢do bacteriana (Schramme; Smith, 2011; Tannahill, 2021).

2.2.3. Diagnéstico

O diagndstico inicial de tenossinovite baseia-se na observagédo dos sinais
clinicos e no exame clinico, pois a efusao sinovial & considerada tipica desta afeccao.
A associagao de exames de imagem como radiografia e ultrassonografia, além da
exploracao das bainhas através de tenoscopia, sdo comumente utilizados (Mcllwraith,
2006). Os exames complementares de diagndstico mais comuns sdo a
ultrassonografia, a tenografia de contraste e os bloqueios anestésicos (Kent et al.,
2020; Schramme; Smith, 2011; Tannahill, 2021; Garcia Da Fonseca et al., 2018;
Cender et al. 2022).

A ultrassonografia possibilita a localizacdo precisa da lesdo e sua real
extensdo (Lelis, 2021). Alguns achados observados no exame de imagem s&o efuséo
sinovial aumentada, podendo ter proliferacdo sinovial marcada como pontos
hiperecogénicos flutuantes, espessamento da parede da bainha e do LAP,
aderéncias, lesdes tendinosas e ligamentosas que podem ser primarias ou
secundarias a inflamagéo (Colahan et al., 1999).

A tenografia € realizada através da injecdo de um meio de contraste

diretamente na bainha tendinea, realizando uma imagem radiografica na projecao
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lateromedial e observando o contraste das estruturas, bem como a integridade da
bainha (Tannahill, 2021; Cender et al., 2022). Um exemplo da observagdo de
contraste sdo as lesdes em TFDP, que serao realgcadas como uma linha de contraste
obliqua no interior do tendao (Kent et al., 2020; Tannahill, 2021; Cender et al., 2022).
Alguns cuidados devem ser tomados ao avaliar esse exame em razdo do
enfraquecimento do contraste, que pode ocorrer tanto por compressédo do canal do
boleto que impede a disseminagdo do contraste, quanto pela dificuldade de
delimitacdo da lesdo pelos contornos dos recessos proximais da BTSD e pelo
aumento da opacidade dos tecidos moles pela inflamagao (Kent et al., 2020).

Segundo Tannahill (2021), o bloqueio anestésico objetiva identificar o local do
estimulo doloroso e consequente causa da claudicacédo, podendo ser realizado de
forma perineural ou intrassinovial. A anestesia regional da BTSD pode ser realizada
com cerca de 10-15ml de medicagdo anestésica, geralmente lidocaina, mepivacaina
ou bupivacaina em solugbes a 2% (Bassage; Ross, 2011), e quando positiva exige
cuidados na interpretacao devido a proximidade com as demais estruturas adjacentes
(Tannahill, 2021). Segundo Bassage e Ross (2011), apesar dos relatos de
extravasamento de anestésico através da membrana sinovial, o bloqueio intrassinovial
continua a apresentar maior especificidade para claudicagdes originadas da BTSD,
quando comparada com a anestesia perineural. Entretanto, Schramme e Smith (2011)
relataram que alguns animais responderam melhor ao método perineural, sendo
necessario levar em conta as particularidades de cada individuo na interpretacéo do
exame.

A coleta de liquido sinovial, ou sinoviocentese, com objetivo de analisar as
caracteristicas tanto macroscopicas quanto microscépicas em ambiente laboratorial,
assim como cultura bacteriana e antibiograma também pode ser um método
diagndstico (Schramme; Smith 2011). Fisiologicamente, o liquido sinovial da BTSD é
amarelo claro, com viscosidade normal e contagem celular inferior a 770
células/microlitro e proteinas totais igual ou inferior a 1g/dl. Na analise da
sinoviocentese de bainha tendinea, pode-se adicionar aos parametros diagndsticos a
medig¢ao do pH do liquido sinovial, concentragao de lactato, concentragao de glicose
e atividade das metaloproteinases (Ludwig, 2016).

Apesar de evolugdo dos equipamentos veterinarios e diferentes técnicas
desenvolvidas ao longo dos anos, a tenoscopia continua sendo o método padrao-ouro

para o diagndstico e tratamento de tenossinovites (Tannahill, 2021; Cender et al.,
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2022; Schramme; Smith, 2011). A tenoscopia € um procedimento de exploragédo de
uma bainha tendinea através de um artroscépio, possibilitando o diagnéstico de
lesdes e a realizacao de intervengao cirurgica de forma minimamente invasiva. Para
realizar o procedimento, a ocular do artroscépio € introduzida distal aos ossos
sesamoides proximais e ao LAP, no acesso conhecido como acesso universal da
BTSD (Figura 3). Diagndsticos possiveis por tenoscopia incluem fibrilagbes em
tenddes, tamanho e profundidade de lesdes, fibrilagdo em manica flexora ou
constricdo pelo LAP (Schramme; Smith, 2011; Cender et al., 2022), além da
localizagéo e retirada de corpos estranhos alojados na bainha tendinea (Pilati et al.,
2015).

Figura 3 — Acesso a bainha tendinea sinovial digital (BSD) na vista palmaro/plantarolateral; LAP —
ligamento anular palmar/plantar; MxIIl — terceiro metatarso/metacarpo; P1 — falange proximal.
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Fonte: Adaptado de Mcllwraith et al, 2005.

Além dos métodos diagndsticos ja descritos, foram relatados a possibilidade
da utilizagdo de tomografia computadorizada (Kent et al., 2020; Tannahill, 2021) e de
ressonancia magnética (Schramme; Smith, 2011; Kent et al., 2020; Tannahill, 2021;
Cender et al., 2022). Apesar da alta tecnologia empregada nestes equipamentos e da
qualidade superior de imagem, estes exames sao de alto investimento e exigem, em
sua maioria, anestesia geral e em razao disto sao pouco utilizados na rotina clinica
(Kent et al., 2020).

A problematica do diagnéstico tardio ou da falha em identificar e tratar a causa
primaria da tenossinovite, independente da classificacdo, em casos que apresentam
sinais clinicos brandos ou melhoram com repouso, reside no ciclo de recuperagao e
reaparecimento da inflamagao com o exercicio, induzindo a fibrose e aderéncias. A
tracao causada pelas aderéncias € um dos fatores que contribuem para esse ciclo,

assim como a compressao por conta do espessamento da bainha e a exposi¢ao



27

prolongada desse tecido aos mediadores inflamatérios (Schramme; Smith, 2011;
Tannahill, 2021; Gillis, 2014).

O diagndstico da tenossinovite idiopatica inicia com a coleta do histdrico,
observacao e palpacado da efusdo sinovial, sendo possivel realiza-la em casos de
acometimento da bainha tendinea digital, entre o ligamento suspensor e o TFDP, ou
na regidao de quartela. A coleta do liquido sinovial ndo costuma ser conclusiva, pois,
poucas alteragdes sao encontradas (Mcllwraith, 2006).

O diagnodstico da tenossinovite aguda, por outro lado, € mais facil, pois a
presenca de efusdo sinovial acompanhada de sinais classicos de processo
inflamatdrio agudo e claudicagdo de moderada a grave caracterizam essa condigao.
A efusao sinovial em casos agudos geralmente se concentra na porg¢ao proximal da
bainha tendinea sinovial digital, mas também ¢é palpavel na porcao distal, entre os
ligamentos anular digital proximal e distal. A tendinite associada € comum e deve ser
identificada através de exame ultrassonogréfico, realizando uma varredura pelos
tecidos moles, principalmente o TFDP (Mcllwraith, 2006).

Durante o exame ultrassonografico, um sinal de les&o observado em TFDP é
aumento localizado ou difuso da espessura dorsopalmar ou dorsoplantar, em
comparagao ao membro contralateral (Garcia Da Fonseca et al., 2018). Outros sinais
passiveis de observagido sdo areas hipoecogénicas intratendinosas e margens
irregulares (Garcia Da Fonseca et al., 2018; Tannahill, 2021; Cender et al., 2022).
Inicialmente, a parede da bainha apresenta uma imagem hipoecogénica e espessada;
com a evolugéo clinica da tenossinovite, torna-se mais ecogénica pela hipertrofia da
membrana sinovial (Colahan et al., 1999). O exame ultrassonografico para identificar
lesbes focais em tenddes e ligamentos € indicado, pois auxilia diretamente no
progndstico, que geralmente é favoravel se ndo existirem complicagdes (Mcllwraith,
2006).

Em casos cronicos, em razao de estenoses ou aderéncias, as articulagcoes
nao sdo capazes de exercer o movimento fisiolégico e perdem a funcionalidade,
diferenciando-se, através desse sinal clinico e das informacdes do histérico do animal,
de uma tenossinovite idiopatica. Tenossinovites crénicas em bainhas tendineas sob o
carpo, por exemplo, podem impedir o movimento de flexdo dessa articulagcéo
(Mcllwraith, 2006). O exame ultrassonografico € utilizado para identificar proliferagcdes
sinoviais, confirmando o diagndstico (Mcllwraith, 2006). Nas imagens, é possivel

observar as aderéncias como um material ecogénico entre as estruturas ja
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mencionadas na BTSD, sendo mais bem visualizadas quando uma efusao sinovial
acentuada esta presente (Schramme; Smith, 2011).

O diagndstico da tenossinovite séptica consiste basicamente na coleta do
liquido sinovial através da sinoviocentese, que nesta afecgdo apresentara aspecto
serossanguinolento a purulento. Na analise laboratorial, a concentragdo proteica
estara acima de 3-4 g/dl e a contagem de leucécitos sera superior a 30.000/mm? (Pilati
et al.,, 2015; Mcllwraith, 2006), associado ao uso de exames de imagem como
ultrassonografia e tenografia de contraste (Pilati et al., 2015).

A cultura bacteriana positiva do liquido sinovial constitui diagndstico positivo
de tenossinovite séptica. As populagdes bacterianas geralmente observadas séo
gram-positivas como Staphylococcus spp e Streptococcus spp, € gram-negativas, a
exemplo de Enterobacter spp e Escherichia coli (Miagkoff, Archambault; Bonilla,
2020). Outra forma diagnostica relatada por Pilati et al., (2015) seria a observacéo do
extravasamento de fluido (solugao fisiolégica) através da lesdo, quando aplicado

diretamente na bainha tendinea com presséo.

2.2.4. Tratamento

2.2.4.1.  Clinico

O tratamento de uma tenossinovite possui como objetivo principal cessar o
processo inflamatério instalado, consequentemente, reduzindo a proliferagao sinovial
e minimizando o crescimento de tecido cicatricial e aderéncias. A avaliacdo do
equilibrio dos cascos do animal e de quaisquer acometimentos nos demais membros,
que possa afetar ainda mais o0 membro acometido pela tenossinovite, € importante e
deve ser tratado concomitante a ela (Gillis, 2014).

Portanto, a terapéutica conservadora em casos agudos leves geralmente
baseia-se no uso sistémico de anti-inflamatoérios, associado a rotina de exercicios
controlados (Schramme; Smith, 2011; Gillis, 2014; Ortved, 2018). Podem ser
associados, ainda, medicamentos tépicos (Varandas, 2023).

Os anti-inflamatérios nao esteroides (AINEs) sao indicados para o tratamento
de tenossinovites, tendo papel essencial na diminui¢do ou eliminagao da inflamacao,
dor e edema (Colahan et al, 1999), sendo comumente utilizados os farmacos

fenilbutazona, flunixin meglumine, meloxicam ou firocoxibe (Morton, 2005; Bertone,
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1996). Concomitantemente, utiliza-se dimetilsulféxido (DMSO) pelas suas
propriedades anti-inflamatdrias e analgésicas (Soma et al., 2018).

Os anti-inflamatérios esteroides (AIE) podem ser administrados via
intrassinovial; contudo, devem ser utilizados apenas na auséncia de processo séptico
e nos primeiros quatro dias da fase aguda da inflamacéo, pois atrasam o inicio do
processo de reparagao ao inibirem a fibroplastia e a sintese de colageno (Colahan et
al., 1999). Os AlEs utilizados geralmente sdao acetato de metilprednisolona ou
triancinolona, podendo ser associados a administracdo de acido hialurénico (AH) e
glicosaminoglicanos polissulfatados (PSGAG) (Schramme; Smith, 2011; Gillis, 2014).

O acido hialurbnico é um polissacarideo sintetizado pela membrana sinovial,
presente no liquido sinovial e responsavel pela viscosidade e lubrificacdo das
estruturas como articulagdes, bainhas e bursas. Sua aplicagdo exdgena estimula a
producdo endogena, auxiliando no controle da inflamagédo por seus efeitos anti-
inflamatdrios (Kirker-Head; Feldmann, 2014).

Apesar do mecanismo de acao dos glicosaminoglicanos polissulfatados ainda
nao estar esclarecido, seu uso demonstra agcdes como inibicdo de enzimas
responsaveis pela degradacao tecidual e promogao de colageno, proteoglicanos e
acido hialurénico, componentes do liquido sinovial saudavel, apresentando, portanto,
efeitos antiinflamatérios (Kirker-Head; Feldmann, 2014). Podem, também, ser
administrados via IM e por perfusdes regionais (Gillis, 2014).

As terapias ortobiolégicas sdo uma alternativa para tratamentos de afecgdes
que acometem estruturas sinoviais, pois visam promover uma melhor cicatrizacao
através de células ou biomoléculas, enddégenas ou exdgenas (Ortved, 2018). As
terapias mais utilizadas em equinos s&o células estaminais, plasma rico em plaquetas
(PRP) e soro autodlogo condicionado (IRAP®) (Ortved, 2018; Bonilla-Gutiérrez; Lopez;
Carmona, 2019; Ribitsch; Oreff; Jenner, 2021).

Dentre as células estaminais passiveis de utilizagdo, as mesenquimais séo as
mais utilizadas para afecgbes tendinosas e ligamentares. Sdo multipotentes e
derivadas da mesoderme, sendo capazes de se diferenciar em varios tipos celulares
de tecido conjuntivo. A administragdo pode ser realizada via |V, intralesional,
intrassinovial ou por perfusdes regionais (Ortved, 2018; Ribitsch; Oreff; Jenner, 2021).

O PRP é um plasma sanguineo com uma maior concentragado de plaquetas,
se comparado ao sangue total (Ortved, 2018; Ribitsch; Oreff; Jenner, 2021). Sua

terapéutica consiste na alta concentracdo de diversos fatores de crescimento que
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estimulam a sintese de matriz extracelular, migragao, proliferacdo e diferenciacéao
celular, além de reducdo da inflamagao (Ortved, 2018; Bonilla-Gutiérrez; Lopez;
Carmona, 2019; Ribitsch; Oreff; Jenner, 2021). Sua aplicagao pode ser por perfusao
regional, intralesional ou intrassinovial (Ortved, 2018).

O soro autdlogo condicionado, assim como o PRP, também é um concentrado
plasmatico; contudo, sua preparacdo ocorre de modo a estimular a producido de
diversos fatores de crescimento através da incubacdo com esferas de vidro de
borossilicato por 24 horas, obtendo assim altos niveis de proteina antagonista de
receptor de interleucina-1. Seus mecanismos de a¢ao sao semelhantes aos do PRP,
com marcada atuagcdo na fase inflamatéria aguda, regulando a interleucina-1
(Ribitsch; Oreff; Jenner, 2021; Ortved, 2018).

Nos casos de tenossinovite idiopatica, a preocupagao clinica € minima, em
razao da falta de acometimento e sinais clinicos. Contudo, aspira¢cdes do liquido
sinovial e injecbes de corticosteroides sao utilizadas com relativo sucesso,
dependendo do grau da distens&o. Ligas de descanso durante o dia e programa de
exercicio, em conjunto, auxiliam na redu¢ao do aumento de volume (Mcllwraith, 2006).

A tenossinovite aguda é clinicamente preocupante, pois pode se desenvolver
para uma tenossinovite cronica ou séptica. O objetivo do tratamento é cessar o
processo inflamatério local, sendo recomendado o uso sistémico de AINEs ou de
injegbes com corticosteroides diretamente na bainha, uso de crioterapia ou
hidroterapia associadas a repouso e observagdo. Se nado houver resposta clinica
favoravel, a tenoscopia deve ser considerada para lavagem e inspe¢ao (Mcllwraith,
2006).

O tratamento dos casos crénicos depende dos sinais clinicos. Em casos com
minimas aderéncias, por exemplo, uma drenagem da bainha e injecdo de
corticosteroides pode ser eficaz. Quando n&o responsivo, a tenoscopia para inspe¢ao
e retirada de aderéncias e proliferagdes sinoviais deve ser indicada (Mcllwraith, 2006),
assim como desmotomia do LAP, quando houver uma constricdo significativa (Lapa,
2009).

A tenossinovite séptica exige um tratamento agressivo e cuidado com a
evolugao clinica. Portanto, o tratamento precisa focar tanto na eliminagcdo da
inflamac&o quanto da infec¢do, visando evitar maiores danos nas estruturas dentro da
bainha (Pilati et al., 2015). Antibioticos de amplo espectro e antiinflamatorios devem

ser utilizados em conjunto com drenagem de liquido sinovial. Algumas alternativas séo
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a tenoscopia para lavagem da bainha e, se necessario, ressec¢ao do ligamento anular
palmar/plantar da articulagdo metacarpo/metatarsofalangica pode ser recomendado
(Mcllwraith, 2006).

A antibioticoterapia indicada para sepse sinovial € constituida de farmacos de
amplo espectro (Tabela 1), sendo administrados até indicagdo contraria através da
cultura bacteriana do liquido sinovial, se for realizada (Bertone, 1996). Comumente,
uma combinagdo de antibidticos locais, regionais e sistémicos é adotada para
processos sépticos dentro de estruturas sinoviais. Os antibidticos sistémicos podem
ser administrados via IV,IM ou VO. Os medicamentos via IV sdo mais indicados para
os estagios agudos da patologia, enquanto os medicamentos VO sdo comumente
utilizados quando ha necessidade de um tratamento mais prolongado (Ludwig, 2016).
Alguns autores, como Morton (2005) e Carstanjen, Boehart e Cislakova (2010), citam
que a antibioticoterapia deve continuar de 2 a 4 semanas apos resolucao dos sinais
clinicos, visando garantir a eliminagao da infecgédo bacteriana. Lugo e Gaughan (2006)
relatam em seu trabalho o uso de antimicrobianos orais, como combinacbes de
trimetoprima, sulfonamida ou enrofloxacina, por 10 a 14 dias apds a resolugao dos

sinais clinicos.

Tabela 1 — Antibiéticos comumente utilizados em infecgdes sinoviais sépticas.

Antibidtico Via de administragcéo Dose Frequéncia
Penicilina potassica, e/ou IV - Devagar 22.000 UI/Kg QID
Penicilina procaina, com IM 22.000 Ul/Kg BID
Gentamicina A 6.6 mg/kg SID
Penicilina potassica, e/ou IV — Devagar 22.000 UI/Kg QID
Penicilina procaina, com IM 22.000 Ul/Kg BID
Amicacina A 15-25 mg/kg SID
Cefazolina sddica, e A 11 mg/kg TID
Gentamicina, ou vV 6.6 mg/kg SID
Ceftiofur IV ouIM 1 mg/kg BID
Enrofloxacina A 5-7,5 mg/kg SID
Trimetoprima / Sulfametoxazol VO 15 mg/mg BID
Doxiciclina VO 11 mg/kg BID
Minociclina VO 4 mg/kg BID
Enrofloxacina VO 7,5 mg/kg SID

Fonte: Adaptado de Ludwig, 2018.



32

Algumas técnicas de administragdo local e regional incluem a injecao
intrassinovial, ou seja, diretamente dentro das bainhas, perfusdo regional nos
membros e, ainda, infusdo continua na estrutura sinovial. Através da aplicagao
intrassinovial realizada pela sinoviocentese, € possivel obter altas taxas de
concentragédo do farmaco direto no ambiente acometido (Ludwig, 2016), no caso da
tenossinovite, na bainha tendinea. Entretanto, s&o necessarias diversas
sinoviocenteses durante o tratamento. Uma alternativa descrita por Morton (2005) é a
infusdo continua através da cateterizagcao da estrutura sinovial e sistema de infusao.

As perfusdes regionais sao realizadas via IV, podendo utilizar também a via
intra-6ssea (10) (Carstanjen; Boehart; Cislakova, 2010). Sao feitas nos membros
através de uma veia periférica na porgcao distal a um garrote. O antibiético deve ser
diluido em solugdo com volume total entre 10 e 60ml, dependendo do tamanho da
regido e calibre do vaso puncionado, O conteudo € administrado lentamente, e o
garrote permanece por 20 a 30 minutos para melhor agao regional do farmaco (Rubio-
Martinez; Cruz, 2006, Baxter, 2004; Carstanjen; Boehart; Cislakova, 2010).

Portanto, em tenossinovites sépticas de BTSD, a eliminagdo fisica das
citocinas inflamatérias, tecido desvitalizado, fibrina proliferada e contaminagao
bacteriana, € um dos objetivos do tratamento mais eficiente (Morton, 2005). A lavagem
e drenagem podem ser realizadas com agulhas hipodérmicas, técnica aberta e

tenoscopia (Van Weeren, 2016).

2.2.4.2. Cirdrgico

A tenoscopia, como citado anteriormente, é o procedimento de exploracéo de
uma bainha tendinea através de um artroscépio. Como tratamento, a tenoscopia da
BTSD permite lavagem criteriosa das estruturas intrassinoviais, o debridamento de
tenddes flexores prolapsados, de ligamentos intersesamoideanos prolapsados, de
aderéncias e proliferacdes, a desmotomia do LAP, e dependendo da gravidade da
lesdo, a corregao cirurgica ou a extracao parcial/total da manica flexora (Schramme;
Smith, 2011; Gillis, 2014; Cender et al., 2022; Kent et al., 2020). A desmotomia do
LAP é indicada quando ocorre um espessamento deste ligamento, interferindo no
diametro do canal do boleto e impedindo o deslizamento correto dos tenddes flexores
(Cender et al., 2022). Ao seccionar o ligamento, a presséo diminui e o ciclo inflamatério

€ temporariamente interrompido (Schramme; Smith, 2011; Gillis, 2014). A tenoscopia
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também pode ser utilizada em remogdes de corpos estranhos alojados no interior da
BTSD, como relatado por Pilati et al., (2015) e Magee, Ragle e Howlett (1997).

A terapéutica adotada no pos-operatério, de forma geral, consiste em anti-
inflamatérios sistémicos, repouso e acompanhamento com avaliagdes clinicas e
ultrassonograficas da evolucéo da lesdo, podendo associar a crioterapia (Gillis, 2014).
Em casos infecciosos ou mais invasivos, como ressec¢ao do LAP ou da MF, remocgao
de aderéncias ou roturas graves de TFDP, é administrada antibioticoterapia (Thunker
et al., 2019). O inicio, a duragdo e a intensidade do programa de reabilitagdo
dependem da gravidade e etiologia da lesdo primaria (Ortved, 2018; Thunker et al.,
2019), variando de dois dias até um més para inicio do protocolo de exercicios
(Cender et al., 2022; Thunker et al., 2019). A terapia com AINEs ¢ indicada entre dois
e cinco dias (Cender et al., 2022) ou sete dias (Thunker et al., 2019) pds cirurgicos;
contudo, sua duragao deve respeitar o nivel de conforto demonstrado pelo animal
(Cender et al., 2022). O curativo no membro operado é realizado logo apods a
finalizagdo da cirurgia, sendo mantido por duas semanas e trocado regularmente
(Thunker et al., 2019; Cender et al., 2022).

2.2.4.3. Fisioterapia e Reabilitagdo

O programa de exercicio controlado possui como um dos principais objetivos
evitar a formacao de aderéncias, através do movimento dos tenddes dentro da BTSD
(Lapa, 2009), e para estimular o crescimento e alinhamento correto das fibras
tendinosas na diregao das forgas predominantes (Bonilla-Gutiérrez; Lopez; Carmona,
2019). Alguns autores, como Schramme e Smith (2011) e Ortved (2018), descrevem
um programa de exercicios a partir de 7-14 dias de tratamento clinico, se o animal ndo
apresentar claudicagao ou efusdo. O programa inicia com caminhadas a mao por 5-
10 minutos, um a trés meses apds, a depender da gravidade da lesao, inicia-se a
monta a passo, e um a trés meses apds este periodo, inicia-se a monta a trote. O
autor Cender et al. (2022) defende que a escolha para inicio do programa de
reabilitacao fisica deve considerar a gravidade da lesao, podendo iniciar em poucos
dias ou até em um més.

A fisioterapia equina possibilita uma melhor cicatrizagdo para os tecidos,
visando a funcionalidade e proporcionando ndo apenas a cicatrizacdo mais rapida e
eficaz, mas também o retorno a atividades no nivel anterior a lesdo. Dentre as

terapias, podemos citar as intervengdes terapéuticas manuais, exercicio controlado e
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agentes auxiliares mecanicos e fisicos. Exemplos de terapias manuais incluem
massagens, alongamentos e mobilidade passiva das articulagbes (Atalaia et al.,
2021).

Entre as terapias que sao capazes de auxiliar no processo cicatricial e/ou pos
cirurgico estdo: ultrassom terapéutico, que aumenta o fluxo sanguineo, reduz
espasmos musculares e dor, estimula a sintese e orientagao das fibras de colageno e
aumenta as atividades celular e enzimatica; terapia por pulsos eletromagnéticos, que
reduz a inflamagdo, aumenta o numero de leucocitos, histidcitos e fibroblastos em
feridas, melhora a absor¢do de edema e da deposicdo de colageno, além de
analgesia; laserterapia, que reduz a inflamagado e aumenta o fluxo sanguineo e
linfatico, promovendo absor¢ao de edemas, analgesia e estimulagao da atividade de
multiplicagédo dos fibroblastos; eletroterapia que promove analgesia e previne a atrofia
muscular; crioterapia, que consiste na aplicacdo de frio nos tecidos, promovendo
analgesia, redugcao de espasmos musculares, dano e morte celular por hipdxia,
hemorragia e edema; termoterapia, que consiste na aplicacdo de calor, promovendo
aumento de fluxo sanguineo, aumento da capacidade de alongamento do colageno,
alivio de rigidez articular e analgesia; por fim, a hidroterapia que utiliza das
propriedades fisicas da agua, promovendo analgesia, estimulagdo da circulagao
sanguinea e fortalecimento de grupos musculares de forma a nao lesionar ainda mais
membros acometidos com afecgbes como a tenossinovite (Bromiley, 2007; Paulekas
& Haussler, 2009; Sutton & Watson, 2011; Ortved, 2018; Zielinska, et al., 2020;
Atalaia, et al., 2021; Nankervis, et al., 2021; Johnson, et al., 2023 apud Varandas,
2023).

Finalizando as terapias complementares, temos a ozonioterapia, realizada
através da aplicagdo da mistura de oxigénio e ozénio na concentragao entre 0,05-5%,
diretamente na forma gasosa ou diluido em solugao fisiolégica, sangue ou dleo vegetal
(De Souza; Colares; De Souza, 2021). De forma resumida, a ozonioterapia promove
efeitos antioxidantes, antimicrobianos, analgésicos e imunomoduladores, melhorando
oxigenagao e perfusdo tecidual, além da migracédo de fibroblastos e deposigdo de

colageno (Sumida; Hayashi, 2022; De Souza; Colares; De Souza, 2021).

2.2.5. Prognéstico
O prognéstico depende de alguns fatores, como a localizagao, gravidade e

cronicidade da lesao que originou a tenossinovite, além do grau de distensdo da
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BTSD, pré e pos cirurgia (Thunker et al., 2019; Kent et al., 2020; Cender et al., 2022,
Schramme ; Smith 2011). Portanto, o diagndstico correto e precoce é imperativo (Kent
et al., 2020). Tenossinovites agudas e simples possuem progndstico favoravel se
diagnosticadas e tratadas precocemente (Schramme; Smith, 2011; Gillis, 2014). Ja
tenossinovites com complicagdes, como ja descrito anteriormente, ou com infecgéo
prolongada, possuem progndéstico mais reservado (Schramme; Smith, 2011; Thunker
et al., 2019; Cender et al., 2022).

3. RELATO DE CASO

No dia 9 de abril de 2024, foi atendida na Clinica Veterinaria Guadalupe
(CVG), na cidade de Nova Santa Rita/RS, uma égua da racga crioula, de sete anos de
idade, pesando 370kg, encaminhada por veterinario parceiro e com histérico de
acidente envolvendo um porco-espinho (Erinaceus europaeus). Na anamnese, o
proprietario relatou que o animal estava solto a campo e que o encontrou sete dias
antes com lesdes na regidao do boleto e quartela do membro pélvico direito, com
presenca de espinhos de porco-espinho. Observou que o animal ndo sentia muita dor
e claudicava pouco; entretanto, houve progressao dos sinais clinicos. Ao chamarem
um veterinario, ele encaminhou o animal para a CVG.

Ao exame clinico, a paciente apresentou apatia, aumento de frequéncia
cardiaca (60 bpm) e frequéncia respiratoria (44 mpm), sendo que os demais
parametros fisiolégicos ndo apresentaram alteragées. O animal ndo apoiava o préprio
peso no membro pélvico direito, apresentando diversas lesées perfurantes em regiao
da articulacdo metatarsofalangica (boleto) e articulagao interfalangica proximal (Figura
4) deste membro, com aumento de volume e temperatura, sensibilidade ao toque e
secrecao purulenta drenando de uma das lesbes em regido de boleto. Ao exame em
movimento, apresentava claudicacdo obvia observada ao passo, sendo classificada
como claudicagao grau 4 segundo a escala de claudicagao proposta pela American

Association of Equine Practitioners (2020).
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Figura 4 — Lesdes em regidao de boleto e quartela do membro pélvico direito (setas),
com sete dias desde o ocorrido.

) I.‘.L‘\\.'g.‘f »’i ] Vs

Fonte: Autora, 2024.

Considerando os sinais clinicos apresentados e palpac¢ao na regido afetada,
associado com a drenagem de conteudo purulento, a principal suspeita foi de uma
tenossinovite séptica com contaminagao de bainha tendinea sinovial digital (BTSD).
O veterinario responsavel optou pela tenografia de contraste, um exame radiografico
contrastado, para confirmagédo diagndstica, associado ao exame ultrassonografico
para avaliagdo da integridade dos tecidos moles e possivel localizagao de algum
espinho residual.

O animal foi sedado com Detomidina® (0,02mg/kg) via IV para realizagdo do
exame, que foi iniciado com a limpeza local do membro afetado, utilizando agua e
detergente. A seguir, foi realizada uma tricotomia ampla, seguida de antissepsia com
escova de iodopovidona 10% degermante por cinco minutos. O excesso do
degermante foi retirado com iodopovidona 10% tdpica e alcool 70%. De forma estéril,
a BTSD foi infiltrada na face plantar, na regido distal do osso terceiro metatarso com
20ml de contraste loexol? (300mg/ml), injetado através de uma agulha 30x0,80mm. A

imagem foi realizada com um aparelho radiografico digital portatili na projecéao

1 Dettovet®, JA Saude Animal, Patrocinio Paulista, SP
2 Omnipaque®, GE Health Care, Barueri, SP
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lateromedial esquerda, na qual foi possivel observar o extravasamento de contraste
para tecido subcutadneo e através da lesao (Figura 5B), confirmando a suspeita de
contaminagao da bainha sinovial por comunicagao entre a lesao e a bainha. Para
comparag¢ao, uma imagem anterior a aplicagdo do contraste foi realizada na mesma

projegéo (Figura 5A).

Figura 5 — A) Exame radiografico na projecao lateromedial da articulagao
metatarsofalangica direita, observa-se leve aumento de radiopacidade e volume na
regido plantar do boleto (“x”); B) Exame de tenografia em mesmo membro, observa-

se extravasamento de contraste para tecido subcutaneo e através de lesdo na
regiao plantar do boleto (seta).

b

Fonte: Autora, 2024.

Dando continuidade ao exame, o ultrassom digital portatil com a probe linear
foi utilizado para inspegao dos tecidos moles, como tendao flexor digital superficial
(TFDS) e tendao flexor digital profundo (TFDP), principalmente para averiguar sua
integridade e possiveis lesbes. Durante o exame, foi observada efus&o na bainha
tendinea com alguns pontos hiperecogénicos. Ndo foi possivel identificar lesdes
teciduais nos principais tenddes e ligamentos; contudo, na imagem longitudinal, foi
possivel observar um corpo estranho com estrutura linear a cerca de 2 cm de
profundidade (Figura 6), que ao exame dinamico apresentava um percurso anecoico,
sugerindo ar dentro do tecido, desde a pele até o TFDP, suspeitando-se de possivel

espinho alojado dentro da BTSD.
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Figura 6 — Exame ultrassonografico da regido plantarolateral da articulagéao
metatarsofalangica direita, na orientagao longitudinal, observa-se um corpo estranho
com estrutura linear (seta).

Fonte: Autora, 2024.

Portanto, a recomendacg&o principal foi o tratamento cirurgico através da
realizagao de uma tenoscopia para limpeza da bainha e remocéo de possivel espinho.
Contudo, o tratamento clinico a base de infiltragdes e perfusdes regionais com
antibiéticos e AINEs também foi proposto ao proprietario, que optou pela tenoscopia
de bainha tendinea sinovial digital. A cirurgia foi agendada para o dia seguinte, em
razao da necessidade de um jejum de doze horas pela paciente. Para maior conforto,
foi administrada uma dose de fenilbutazona?® (2,2 mg/kg) via IV para iniciar o controle
da inflamacgao e promocéao da analgesia.

O procedimento cirurgico iniciou com a lavagem dos cascos e da boca do
animal, visando menor contaminagdo possivel no bloco cirurgico. Na sala de
atendimento, foi realizada a cateterizagao da veia jugular direita com catéter 14G apds

tricotomia local e antissepsia no padrao ja descrito, seguida da administracdo da

3 Equipalazone®, Ceva Santé Animale, Paulinea, SP
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medicacdo pré-anestésica (MPA), constituida de detomidina (0,02mg/kg) IV e
morfina* (0,1mg/kg) IV.

A paciente foi encaminhada para a sala de indugao anestésica para aplicagao
de cetamina® (2,5mg/kg) IV e diazepam® (0,05mg/kg) IV como medicagéo de indugéo.
Logo apdés a queda, o animal foi entubado em decubito lateral esquerdo com
traqueotubo tamanho 22 e elevado com talha automatica para conducao até a mesa
cirargica. A paciente foi posicionada em decubito lateral esquerdo e o traqueotubo
conectado ao aparelho de anestesia inalatoria contendo isoflurano’. Por via
intravenosa, recebeu uma infusdo contendo lidocaina® (3mg/kg), cetamina (0,6mg/kg)
e xilazina® (1mg/kg) para manutengdo do plano anestésico em conjunto com a
anestesia inalatéria, além da aplicacdo de uma dose de soro antitetanico’ (5.000 Ul)
IM de forma preventiva.

O préximo passo foi a realizacdo de nova tricotomia local para uniformizacao.
A antissepsia cirurgica foi realizada com escova de iodopovidona 10% degermante
por cinco minutos. O excesso do degermante foi retirado com iodopovidona 10%
tépica e alcool 70%. Os campos operatorios estéreis foram posicionados de forma a
isolar apenas a regido com tricotomia, sendo posicionados de forma distal e proximal
ao local de incis&o.

Apesar da efusdo presente na bainha, foi necessario infiltrar solugao
fisiologica na BTSD para que fosse possivel realizar a inciséo cirurgica e introdugéo
do artroscépio com maior seguranga, 60ml de solugcdo foram aplicados diretamente
na bainha com uma agulha 30x0,8mm. A incisdo para entrada da ocular do artroscépio
marcou o inicio da cirurgia, sendo realizada plantarolateral na porcao distal do terceiro
metatarsiano (Figura 7A). A entrada nado foi realizada pelo acesso universal da
tenoscopia na regido distal da articulagdo metatarsofalangica, em razdo das inumeras

lesdes no local.

4 Morfina, Frenesius Kabi, Barueri, SP

5 Cetamin®, Syntec, Tamboré, SP

6 Diazepam, Santista, Bauru, SP

7 Isoflurano, Biochimico, Rio de Janeiro, RJ
8 Lidovet®, Bravet, Rio de Janeiro, RJ

9 Sedanew?®, Vetnil, Louveira, SP

0 VVencosat®, Dechra, Londrina, PR
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Figura 7 — A) Incisdo na regiao distal do terceiro metatarso, na face plantarolateral
com cerca de 1cm de comprimento; B) Drenagem de conteudo supurativo ao

perfurar a BTSD.

i

Fonte: Autora, 2024.

Assim que a incisao foi realizada, observou-se a drenagem de um conteudo
purulento (Figura 7B), indicativo de infeccdo. Introduzida a ocular, foi observado um
liquido sinovial turvo (Figura 8A) que, apds lavagem com solugao fisiolégica (Figura
8B) permitiu a visualizagdo de congestdo de vasos em superficie de TFDS e TFDP
(Figura 8C). Continuando a lavagem com solugéo através do artroscopio e varredura
para localizacdo do espinho, verificou-se que ele se encontrava plantarolateral na
regido média do boleto, dentro da BTSD, entre sua membrana e o TFDS (Figura 8D).
O espinho foi retirado através de uma segunda incisao logo acima do boleto, com uma
pinga artroscépica. Para identificagéo do local exato do espinho, foram utilizadas duas

agulhas 40x1,2mm como guias.
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Figura 8 - Imagens do procedimento de tenoscopia; A) Liquido sinovial turvo; B)
Logo apds limpeza com solugéo fisioldgica, observa-se sinovia proliferada; C)
Lesbes em superficie tendinea do TFDS; D) Regido na qual estava alojado o corpo
estranho (*), entre a membrana sinovial e o TFDS.

Fonte: Autora, 2024.

Apés retirada do espinho (Figura 9A), iniciou-se o debridamento da
proliferagdo sinovial em algumas regides com o equipamento "shaver". O cirurgidao
realizou nova incisdo distal a segunda e iniciou uma varredura das porgdes mais
distais da BTSD em busca de outros corpos estranhos, que nao foram visualizados.
A cirurgia foi encerrada com a lavagem da bainha com 40ml de gentamicina''(10%)
diluida em dois litros de solugéo fisioldgica e a realizagdo da sintese local utilizando
fio nylon 0 no padrédo de sutura simples interrompido (Figura 9B). Para protecéo da
incisdo, foi aplicado um curativo com gaze estéril, algodao hidréfilo, atadura crepe e,

por ultimo, atadura elastica.

" Pangram®, Virbac, Sao Paulo, SP
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Figura 9 — A) Espinho de porco-espinho, que estava dentro da BTSD, comparado a
uma agulha 25x0,70mm; B) Trés pontos de incisdo da cirurgia de tenoscopia, com
24 horas de pos cirurgico.

B

Fonte: Autora, 2024.

A recuperacao anestésica nao teve intercorréncias. Foi administrada xilazina
(0,3mg/kg) visando promover uma recuperagao mais tranquila ao animal, levando uma
hora para que a paciente recobrasse o0s sentidos em estacdo. O protocolo
medicamentoso pos-cirurgico elaborado pelo veterinario consistiu nos anti-
inflamatdrios fenilbutazona (2,2 mg/kg) IV/SID, por dois dias, e firocoxibe'? (pasta
0,1mg/kg) VO/SID, por 10 dias a partir da ultima dose de fenilbutazona. Como
antibioticoterapia, foram administrados gentamicina (6,6 mg/kg) IV/SID, por 5 dias, e
associagdo de benzilpenicilina procaina, benzilpenicilina potassica e probenecide
(12.000 UI) IM/SID, por 5 dias.

Além disso, durante dez dias, foram realizados perfusbes regionais e
infiltracbes na BTSD, alternadamente. Em todas as sessdes a paciente precisou
receber uma aplicagdo de detomidina (0,02mg/kg) via IV para possibilitar a realizagéao

dos procedimentos. A perfusdao regional foi realizada com ceftriaxona dissédica

2 Firocoxib®, Vetnil, Louveira, SP
3 Propen®, Syntec, Tamboré, SP
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hemieptaidratada’ (1g dose Unica), diluida em 20ml de solugio fisioldgica, e mais
20ml de solugéo fisioldgica limpa, administrando com scalp 21G na veia digital comum
dorsal o volume total de 40ml, com garrote realizado proximal a articulagédo do jarrete
(Figura 10A). O conteudo foi aplicado lentamente por um minuto, e o garrote foi
retirado apods vinte minutos, potencializando a agao do farmaco de forma regional. A
infiltragdo com 4 ml de amicacina'® (250mg/ml) diluidos em 16ml de solugéo fisioldgica
foi instilada diretamente na BTSD (Figura 10B), sempre precedida de antissepsia no

padrao descrito anteriormente.

Figura 10 — A) Perfusao regional em veia digital comum; B) Infiltracdo na bainha
tendinea sinovial digital.

Fonte: Autora, 2024.

Complementando o tratamento pds cirurgico, a paciente realizou, a partir do
segundo dia, caminhadas de cinco minutos uma vez ao dia, como parte do programa
de reabilitacdo por meio do exercicio. A paciente também recebeu um suplemento

alimentar'® composto de aminoacidos e vitaminas, visando suporte nutricional durante

14 Ceftriaxona dissodica hemieptaidratada, ABL antibioticos do Brasil, Cosmopolis, SP
'S Amicacina, Frenesius Kabi, Barueri, SP
'6 Organew®, Vetnil, Louveira, SP
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a internacao que durou dezoito dias. O animal recebeu feno e ragao trés vezes ao dia
a partir do quinto dia pés-cirurgico.

Durante a recuperagao, a paciente manifestou dor intermitente e nao houve
grande melhora na claudicagdo na primeira semana. Mesmo apds dez dias, na
retirada dos pontos, o membro continuava com aumento de volume (Figura 11), com
claudicacgéao e dor. O tratamento com firocoxibe pasta foi mantido até alta médica, com
dezoito dias. Até o presente momento, o animal apresenta funcionalidade do membro

pélvico direito e auséncia de claudicacéo e de dor.

Figura 11 — A) Vista lateral da articulagao metatarsofalangica do membro pélvico
direito; B) Vista plantarolateral da articulagdo metatarsofalangica do membro pélvico
direito. Décimo dia poés cirurgico, apods retirada dos pontos, ainda é possivel observar

Fonte: Autora, 2024.

4. DISCUSSAO

Encontros entre cavalos e porcos-espinhos podem acontecer em campos
nativos, e tém grande probabilidade de causar acidentes quando os porcos-espinhos
tentam se defender, ocasionando lesdes nas extremidades distais nos membros dos

equinos. Nesta regido, especificamente, existem estruturas sinoviais que, se
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envolvidas, podem levar a complicagdes do caso clinico e, consequentemente, do
prognéstico (Pilati et al., 2015).

Quando a paciente chegou a CVG, suspeitou-se inicialmente tratar-se de
contaminacgao da bainha através das lesdes perfurantes causadas pelos espinhos do
porco-espinho, resultando em uma tenossinovite séptica em bainha tendinea sinovial
digital. Os sinais clinicos apresentados pela paciente eram classicos de uma
tenossinovite de BTSD, com aumento de volume e efusdo sinovial, aumento da
temperatura local, dor e claudicagdo acentuada, secre¢cdo supurativa, assim como
descrito por Mcllwraith (2006).

O exame clinico em casos de tenossinovite séptica precisa ser assertivo, com
inspecdo e palpacdo das estruturas envolvidas e realizagdo de exames
complementares de imagem, a exemplo da tenografia de contraste e da
ultrassonografia, para auxilio no diagndstico e identificagdo de complicagdes, bem
como para confirmar se houve acesso e contaminacido da bainha tendinea em casos
de traumas como perfuragdes (Schramme; Smith, 2011; Garcia da Fonseca et al.,
2018; Kent et al., 2020; Tannahill, 2021; Cender et al., 2022).

A tenografia de contraste € um exame utilizado para averiguar o contorno das
estruturas intrassinoviais, como tenddes e ligamentos, e verificar a integridade da
membrana da bainha tendinea (Mcllwraith, 2006). Esse foi o primeiro exame
complementar solicitado pelo médico veterinario responsavel, em razdo da principal
suspeita de contaminag¢ao da bainha sinovial acessada por um ou mais espinhos de
porco-espinho. Antes da aplicagdo de contraste, foram realizadas imagens
radiograficas nas projecdes lateromedial e dorsoplantar para posterior comparagao
com a imagem contrastada, pois a radiografia apenas permite avaliar lesbes de
carater crénico, como ostedfitos nas origens ligamentares, calcificagao distrofica por
corticosteroides, fraturas ou fissuras (Park, 2006), e, como observado neste caso, 0
aumento de radiopacidade dos tecidos moles envolvidos na BTSD quando presente
um processo inflamatorio.

As imagens da tenografia permitiram encaminhar o diagndstico para a
tenossinovite séptica, uma vez que o vazamento do contraste na imagem radiografica
evidenciou o acesso através da lesdo até a BTSD. Segundo Lugo e Gaughan (2006),
qualquer evidéncia de comunicagao entre a lesdo e a bainha, assim como o que foi
observado logo apds a infiltracdo com o contraste na bainha tendinea, deve ser

considerada como um processo seéptico.



46

O exame ultrassonografico foi o segundo exame complementar de escolha do
médico veterinario responsavel, com o objetivo de realizar uma varredura da BTSD a
procura de corpos estranhos e averiguar a integridade dos tendbées TFDS e TFDP,
além dos ligamentos como o LAP e a MF. Nas imagens ultrassonograficas, foi possivel
identificar um corpo estranho linear, a cerca de 2cm de profundidade da pele, na face
plantarolateral da regido média da articulagdo metatarsofalangica, que, apds
tenoscopia, confirmou-se tratar de um espinho de porco-espinho alojado na BTSD.
Também foi visualizado o percurso do espinho, 0 que auxiliou na compreensao do
caso, conforme relatado por Pilati et al., (2015). Outros achados foram efus&o sinovial
acentuada com mudanga de ecogenicidade e pontos hiperecogénicos, sugerindo
proliferacédo sinovial com fibrina livre e contaminacao (Beccati et al., 2015; Colahan et
al., 1999; Lelis 2021). Apesar da inflamagao e contaminagao, ndo foram observadas
lesdes tendineas ou ligamentares neste exame.

Apesar de a avaliagao laboratorial e a cultura bacteriana do liquido sinovial
coletado por sinoviocentese serem descritas como forma diagnédstica de tenossinovite
séptica (Mcllwraith, 2006), o médico veterinario responsavel considerou suficiente os
achados clinicos associados ao histérico e as imagens obtidas dos exames
complementares, para fechar o diagndstico de tenossinovite séptica de bainha
tendinea sinovial digital. O tratamento de indicagao foi a tenoscopia da BTSD, com o
qual o proprietario concordou.

A eficacia da tenoscopia para retirada de espinhos de porco-espinho da BTSD
€ descrito por Pilati et al. (2015) em setes casos clinicos e por Magee, Ragle e Howlett
(1997). A cirurgia permitiu visualizagdo de todas as estruturas dentro da bainha
sinovial e avaliagdo da sua integridade, além da identificagdo do corpo estranho,
retirada mecéanica das prolifera¢cdes sinoviais e lavagem completa da BTSD e do
liquido sinovial através de grandes volumes, permitindo instilagdo e lavagem direta
com antimicrobianos.

Segundo Ortved (2018), Schramme e Smith (2011), a tenoscopia é um
recurso que deve ser adotado apos a falha do tratamento clinico aliado ao programa
de exercicio, entretanto Tannahill (2021) indica a realizagdo da tenoscopia ja nos
estagios iniciais, visando um melhor prognéstico. Percebe-se que ndo ha consenso a
respeito da escolha entre tratamento clinico ou cirurgico, contudo a individualidade e
gravidade de cada caso € primordial e deve ser levada em consideragéo nesta escolha

(Varandas, 2023). Nenhuma outra técnica terapéutica seria mais eficaz no presente
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caso clinico, justamente pela presenga de um corpo estranho, reforgando a conclusao
apresentada por Frees et al. (2002).

O tratamento medicamentoso para tenossinovite séptica, seja clinico ou poés-
cirurgico, inclui o uso de antimicrobianos de amplo espectro como terapéutica inicial.
No presente relato, uma vez que optou-se por nio realizar a sinoviocentese para
realizacdo do antibiograma, foram utilizados os farmacos gentamicina e uma
associacao de benzilpenicilina potassica, benzilpenicilina procaina e probenecide de
forma sistémica.

Miagkoff, Archambault e Bonilla (2020) realizaram pesquisa de
susceptibilidade bacteriana aos antibiéticos de primeira linha e de amplo espectro, a
partir de amostras de sinoviocenteses de estruturas sinoviais, e concluiram que a
infecgao por Streptococcus spp € a mais comum nas afecgcdes sépticas sinoviais. A
combinagdo de penicilina e gentamicina, portanto, foi indicada devido a grande
susceptibilidade a esses farmacos associados. Outros autores relataram o uso da
associacao entre gentamicina e penicilina, justamente pelo amplo espectro, tais como
Magee et al. (1997), Pilati et al. (2015), Frees et al. (2002), Lescun et al. (2006), Fraser
e Blandon (2010), e Lopes et al., (2005). O uso de amicacina (500mgq) intrassinovial e
ceftriaxona foram relatados por Pilati et al. (2015) e, utilizados como parte do
tratamento pos-operatdrio dessa paciente.

Os AINEs no tratamento pos cirurgico sdo amplamente relatados. A opgao de
utilizar fenilbutazona nos primeiros dias € compativel com a escolha de terapéutica
relatada por Frees et al., (2002) e Pilati et al., (2015). O uso de corticosteroides intra-
articular em processos sépticos nao é recomendado até que seja eliminada a infecgao,
pois estes farmacos reduzem o processo de cicatrizagdo e promovem
imunossupressao facilitando o processo infeccioso (Seabaugh; Baxter, 2016). Os
AlEs nao foram utilizados neste caso, possivelmente pelo fator supracitado, levando
em consideragao que a bainha tendinea possui anatomofisiologia muito semelhante a
outras estruturas sinoviais, como as articulagdes sinoviais e, portanto, espera-se que
suas respostas a sepse sejam semelhantes (Honnas et al., 1991; Bertone, 1995).

O programa de reabilitagao, visando evitar a formagao de aderéncias e induzir
uma melhor cicatrizacao, é relatado e recomendado em diversos trabalhos (Pilati et
al., 2015; Honnas, et al., 1991; Schneider, 1992; Bonilla-Gutiérrez; Lépez; Carmona,
2019, Lapa, 2009; Schramme; Smith, 2011; Ortved, 2018, Cender et al., 2022). O

inicio do programa de exercicios empregado no presente relato coincide com o
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proposto por Frees et al. (2002). A escolha do comego e duragdo (5 a 15 minutos)
baseou-se no conforto do animal ao caminhar. Os equinos que apresentam muita dor
devem permanecer confinados em baias ou pequenos piquetes sem marcha forgada.
Ainda, a internagdo médica de dezoito dias que a paciente esteve na CVG confere
com a média de dias de internacao pds tenoscopia apresentada no trabalho de Frees
et al., (2002).

A tenossinovite séptica possui um curso rapido. Quando o processo
infeccioso é persistente, pode levar a ruptura tendinea, extensido desse processo para
0s 0ssos adjacentes, laminite contralateral por compensacéo e claudicagéo cronica,
podendo ser ocasionada por formacgao de extensas aderéncias dentro da bainha e/ou
desenvolvimento de fibrose peritendinea, causando dor crénica no animal (Honnas et
al., 1991). Portanto, a opgédo da realizagdo imediata da tenoscopia levou em
consideragao nao apenas a suposta presenca de corpo estranho, como também o
tempo decorrido de sete dias desde o encontro acidental.

O prognéstico da tenossinovite séptica é diretamente relacionado com tempo
decorrido da afecg¢do. Portanto, quanto mais precoce o diagnostico e tratamento,
melhor o progndstico. Casos de infecgdo com menos de 24 horas apresentam, de
forma geral, progndstico favoravel, enquanto casos com maior tempo decorrido ou
com lesdes tendineas/ligamentares apresentam prognéstico reservado (Wereszka;
White; Furr, 2007). Isso reflete a importadncia de um exame clinico minucioso,
utilizando os recursos possiveis para chegar a um diagnadstico e iniciar o tratamento.

O desempenho atlético de pacientes recuperados de tenossinovites
dificilmente atinge o nivel pré-lesdo e, quando também estdo presentes lesdes
tendineas ou ligamentares, o desempenho é ainda menor (Pilati ef al., 2015). A
paciente ndo desempenhava fungao atlética e apds algumas semanas da alta médica
ja nao apresentava dor ou claudicacdo. Portanto, foi considerada uma boa
recuperacao de tenossinovite séptica, mesmo com progndstico reservado pelo tempo
decorrido entre a lesdo e o atendimento.

Pilati et al. (2015) e Magee, Ragle e Howlett (1997) descreveram casos de
tenossinovite séptica por espinho de porco-espinho, até o presente momento sao os
unicos relatos que a autora tem ciéncia e compartilha da conclusdo apresentada de
que o sucesso do tratamento do processo séptico na bainha tendinea depende da
remocao dos contaminantes, esterilizacdo do espaco intrassinovial, reducdo da

inflamacao e retorno ao exercicio o mais cedo possivel.
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Os fatores que contribuiram para a recuperagao da paciente incluiram
também diagndstico certeiro, a eficiéncia da tenoscopia, 0 ndo acometimento de
estruturas tendineas e ligamentares e o tratamento medicamentoso pds-cirurgico,
principalmente a antibioticoterapia local e regional, realizadas através de infiltragdo da
BTSD e perfusdo regional, respectivamente. Contudo, a opgdo de nao realizar o
exame laboratorial para cultura e antibiograma poderia ter resultado em falha do
tratamento. A opg¢ao de ndo empregar terapias fisioterapicas complementares, além
do exercicio fisico, pode estar relacionada a falta de especializagado dos profissionais,
pois, € necessario um profissional capacitado para utilizar de tais terapias (Varandas,
2023).
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5. CONCLUSAO

A proposta do presente trabalho foi relatar um caso de tenossinovite séptica
de bainha tendinea sinovial digital causada por corpo estranho em equino, apés
encontro acidental com um porco-espinho. Desta forma, objetivou-se descrever em
detalhes todo o procedimento de atendimento da paciente, exame clinico, exames
complementares de imagem, bem como, as opg¢des de tratamentos e o procedimento
de tenoscopia, o tratamento cirurgico de escolha para este caso.

A tenossinovite séptica € uma emergéncia, exigindo um exame clinico
cuidadoso e um protocolo medicamentoso assertivo. A tenoscopia permitiu a retirada
fisica do conteudo inflamatdrio e infeccioso do interior da bainha através de lavagem,
além da retirada do corpo estranho e debridamento de proliferacdo sinovial. O
protocolo medicamentoso seguiu o recomendado pela literatura, obtendo um
resultado satisfatorio.

O relato apresentado forneceu uma visao geral sobre as tenossinovites em
equinos, com énfase na bainha tendinea sinovial digital e no processo séptico. Os
tenddes e ligamentos, assim como suas bainhas, s&o estruturas essenciais para a
locomocgao dos equinos, sendo frequentemente acometidos em acidentes traumaticos
e durante a performance esportiva. Esses casos exigem uma terapéutica cuidadosa,
pois a consequéncia de uma tenossinovite, séptica ou asséptica, pode ser a

aposentadoria precoce, ou mesmo, o fim da qualidade de vida de um animal.



51

REFERENCIAS

AMERICAN ASSOCIATION OF EQUINE PRACTITIONERS. Veterinarian’s guide to
equestrian competition: official duties. Lexington: AAEP. 2020.

ATALAIA, T. et al. Equine Rehabilitation: A Scoping Review of the Literature. Animals,
v. 11, n. 6, p. 1508, 1 jun. 2021.

BARNABE, P. A. et al. Caracteristicas fisico-quimicas e citolégicas do liquido sinovial
da bainha tendinea digital de equinos. Arquivo Brasileiro de Medicina Veterinaria
e Zootecnia, v. 57, p. 288-294, 1 jun. 2005.

BASSAGE L.; ROSS M. Diagnostic Analgesia. In: ROSS, M. W.; DYSON, S.
J. Diagnosis and Management of Lameness in the Horse. London: Elsevier Health
Sciences, p. 100-135. 2010.

BAXTER, G. M. Management of wounds involving synovial structures in

horses. Clinical Techniques in Equine Practice, v. 3, n. 2, p. 204-214, jun. 2004.

BECCATI, F. et al. Ultrasonographic findings in 38 horses with septic
arthritis/tenosynovitis. Veterinary Radiology & Ultrasound, v. 56, n. 1, p. 68-76, 21
jul. 2014.

BERTONE A. L. Infectious tenosynovitis. Veterinary Clinics of North America:
Equine Practice, Philadelphia, v.11, n.2, p.163-176, 1995.

BERTONE A. L. Infectious arthritis. In: McILWRAITH C. W., et al. Joint disease in the
horse. 1st edition. Philadelphia: WB Saunders, p. 397—-409. 1996.

BONILLA-GUTIERREZ, A. F.; LOPEZ, C.; CARMONA, J. U. Regenerative Therapies
for the Treatment of Tenodesmic Injuries in Horses. Journal of Equine Veterinary
Science, v. 73, p. 139-147, 1 fev. 2019.



52

CARSTANJEN B.; BOEHART S.; CISLAKOVA M. Septic arthritis in adult horses.

Polish Journal Veterinary Sciences. Jan. 2010.

CENDER, A. N. et al. Diagnosis and outcome following tenoscopic surgery of the digital
flexor tendon sheath in German sports and pleasure horses. Equine Veterinary
Journal, 11 out. 2022.

COLAHAN, P. T. et al. Medicina e cirurgia equina. 5 ed. vol. 2, Mosby, Inc. 1999.

DAHLGREN, L. A. Pathobiology of Tendon and Ligament Injuries. Clinical
Techniques in Equine Practice, v. 6, n. 3, p. 168-173, set. 2007.

DAOUST, P. Porcupine quill in the brain of a dog. Veterinary Record, v. 128, n. 18,
p. 436—436, 4 maio 1991.

DE SOUZA A. K. L.; COLARES R.; de SOUZA A. C. L. The main uses of ozone therapy
in diseases of large animals: A review. Elsevier: Research in Veterinary Science,
Oxford, v.134, p.1-27. May. 2021.

DENOIX, J.M. Functional anatomy of tendons and ligaments in the distal limbs (manus
and pes). Veterinary Clinics of North America: Equine Practice, Philadelphia, v.10,
n.2, p.273-322. 1994.

DYCE, K. M.; WENSING, C. J. G.; SACK, W. O. Tratado de anatomia veterinaria. 4
ed. Rio de Janeiro: Elsevier Editora Ltda, 2010.

DYSON, S. J.; GENOVESE, R. L. The suspensory apparatus. In: ROSS, M. W,;
DYSON, S. J. Diagnosis and management of lameness in the horse. 2. ed. Saint
Louis: WB Saunders, p. 738-764. 2011.

FRASER, B. S. L.; BLADON, B. M. Tenoscopic surgery for treatment of lacerations of
the digital flexor tendon sheath. Equine Veterinary Journal, v. 36, n. 6, p. 528-531,
5 jan. 2010.



53

FREES, K. E. et al. Tenoscopic-assisted treatment of open digital flexor tendon sheath
injuries in horses: 20 cases (1992-2001). Journal of the American Veterinary
Medical Association, v. 220, n. 12, p. 1823-1827, jun. 2002.

GARCIA DA FONSECA, R. M. et al. Dynamic flexion/extension and non-weight
bearing ultrasonography is helpful for identifying manica flexoria tears in

horses. Veterinary Radiology & Ultrasound, v. 60, n. 1, p. 65-74, 19 ago. 2018.

GILLIS C. Soft tissue injuries: tendinitis and desmitis. In: HINCHCLIFF, K. W.;
KANEPS, A. J.; GEOR, R. J. Equine sports medicine and surgery : basic and
clinical sciences of the equine athlete. Edinburgh: Saunders Elsevier, p. 399-418.
2014.

GOODRICH, L. R. Tendon and ligament injuries and disease. In: BAXTER, G.
M. Adams and Stashak’s Lameness in Horses. 6. ed. Oxford: Wiley-Blackwell, p.
927-934. 2011.

HONNAS, C. M. et al. Septic tenosynovitis in horses: 25 cases (1983- 1989). Journal
of American Veterinary Medical Association, v.199, p.1616-1622. 1991.

JUNQUEIRA, L. C.; CARNEIRO, J. Tecido conjuntivo. In: Histologia Basica. 10 ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, cap. 5, p. 92-124. 2004.

KAINER, R. A.; FAILS, A. D. Funcional anatomy of the equine musculoskeletal system.
In: BAXTER, G.M. Adams and Stashak’s lameness in horses. 6. ed. Ames:
WileyBlackwell, p. 3-72. 2011.

KANNUS, P. Structure of the tendon connective tissue. Scandinavian Journal of
Medicine and Science in Sports, v. 10, n. 6, p. 312-320, dez. 2000.

KENT, A. V. et al. Improved diagnostic criteria for digital flexor tendon sheath pathology
using contrast tenography. Equine Veterinary Journal, v. 52, n. 6, p. 205-212. 2020.



54

KIRKER-HEAD C.; FELDMANN H. Pharmacotherapy of joint and tendon disease. In:
Hinchcliff K., et al. Equine Sports Medicine and Surgery: Basic and Clinical Sciences
of the Equine Athlete. 2 ed. Saunders Elsevier, p. 473-502. 2014.

KONIG, H. E.; LIEBICH, H. G. Anatomia dos animais domésticos. Texto e atlas
colorido. 4ed, Porto Alegre: Artmed, 2011.

LAPA, D. A. P. Diagnostico e tratamento das principais lesdes tendinosas e
ligamentosas dos equinos. Trabalho de Conclusédo de Curso, Universidade Técnica

de Lisboa, Faculdade de Medicina Veterinaria. 2009.

LELIS, M. H. Tenossinovite na bainha tendinea sinovial digital equina: relato de caso.

Fundacgao de Ensino e Pesquisa do Sul de Minas, Varginha — MG. 2021.

LESCUN, T. B. et al. Treatment with continuous intrasynovial antimicrobial infusion for
septic synovitis in horses: 31 cases (2000-2003). Journal of the American
Veterinary Medical Association, v. 228, n. 12, p. 1922-1929, 2006.

LOPES, M. A. F. et al. Tenoscopy in 33 horses with septic and nonseptic digital
tenosynovitis (1997-2001). Journal of Equine Veterinary Science, v. 26, n. 1, p. 27-
31, 2006.

LUDWIG E. K. Equine septic arthritis and serum amyloid A. Virginia Tech Veterinary
Surgery, jun. 2016.

LUDWIG, E. K.; VAN HARREVELD, P. D. Equine Wounds over Synovial
Structures. Veterinary Clinics of North America: Equine Practice, v. 34, n. 3, p.
575-590, dez. 2018.

LUGO, J.; GAUGHAN, E. M. Septic Arthritis, Tenosynovitis, and Infections of Hoof
Structures. Veterinary Clinics of North America-equine Practice, v. 22, n. 2, p. 363—
388, ago. 2006.



55

MAGEE, A. A.; RAGLE, C. A.; HOWLETT, M. R. Use of tenoscopy for management of
septic tenosynovitis caused by quill in the synovial sheath surrounding the digital.
Journal of the American Veterinary Medical Association, v. 210, n. 12, p. 1778-
1770. 1997.

MCcILWRAITH, C. W. et al. Diagnostic and Surgical Arthroscopy in the Horse. 3ed.
Edinburgh, UK: Mosby Elsevier. 2005.

McILWRAITH, C. W. Doengas das articulagdes, tenddes, ligamentos e estruturas
relacionadas. In: STASHAK, T. Claudicagdo em equinos segundo Adams. 5 ed.
Sao Paulo: Rocca, cap. 7, p. 551-593. 2006.

MCcILWRAITH, C. W. Synovial fluid analysis in the diagnosis of equine joint disease.
Santa Barbara: Equine Practice, v.2, n.2, p.44-48. 1980.

MIAGKOFF, L.; ARCHAMBAULT, M.; BONILLA, A. G. Antimicrobial susceptibility
patterns of bacterial isolates cultured from synovial fluid samples from horses with
suspected septic synovitis: 108 cases (2008-2017). Journal of the American
Veterinary Medical Association, v. 256, n. 7, p. 800-807, abr. 2020.

MORTON, A. J. Diagnosis and Treatment of Septic Arthritis. Veterinary Clinics of
North America: Equine Practice, v. 21, n. 3, p. 627-649, dez. 2005.

ORTVED, K. F. Regenerative Medicine and Rehabilitation for Tendinous and
Ligamentous Injuries in Sport Horses. Veterinary Clinics of North America: Equine
Practice, v. 34, n. 2, p. 359-373, ago. 2018.

PARK, R. D. Diagnostico por imagem. In: STASHAK, T. S. 5ed. Claudicagdo em
eqiinos segundo Adam's. Sdo Paulo - SP: Roca, p. 153-276. 2006.

PATTERSON-KANE, J. C.; FIRTH, E. C. Tendon, ligament, boné and cartilage:
Anatomy, physiology, and adaptations to exercise and training. The Athletic Horse,
p. 202-242, 2014.



56

PILATI, N. et al. Septic Tenosynovitis Caused by Porcupine Quills: Clinical and
Diagnostic Findings, Treatment, and Long-Term Outcome in Seven Horses. Journal
of Equine Veterinary Science, v. 35, n. 4, p. 321-326, abr. 2015.

RIBITSCH, |.; OREFF, G. L.; JENNER, F. Regenerative Medicine for Equine

Musculoskeletal Diseases. Animals, v. 11, n. 1, p. 234, jan. 2021.

RUBIO-MARTINEZ, L. M.; CRUZ, A. M. Antimicrobial regional limb perfusion in
horses. Journal of the American Veterinary Medical Association, v. 228, n. 5, p.
706—712, mar. 2006.

SCHNEIDER, R. K. et al. A retrospective study of 192 horses affected with septic
arthritis/tenosynovitis. Equine Veterinary Journal, v. 24, n. 6, p. 436—442, nov. 1992.

SCHRAMME, M. C.; SMITH, R. K. W. Diseases of the Digital Flexor Tendon Sheath,
Palmar Annular Ligament, and Digital Annular Ligaments. Diagnosis and
Management of Lameness in the Horse. St. Louis, Missouri: Elsevier Saunders, p.
764-776. 2011.

SEABAUGH, K. A.; BAXTER, G. M. Diagnosis and Management of Wounds Involving
Synovial Structures. Equine Wound Management, p. 385402, 18 out. 2016.

SISSON, S.; GROSSMAN, J. D. Anatomia dos animais domésticos. 52 ed, Rio de

Janeiro: Guanabara Koogan, 1986.

SMITH, K. W.; GOODSHIP, A. E. Tendon and ligament physiology. In: HINCHCLIFF,
H.; KANEPS, A.; GEOR, R. Equine Sports Medicine and Surgery. New York:
Saunders, p. 130-151. 2004.

SMITH, R. K. W. Pathophysiology of tendon injury. In: ROSS, M.W.; DYSON, S.J.
Diagnosis and management of lameness in the horse. 2. ed. Saint Louis: WB
Saunders, p. 694-706. 2011.

SOMA, L. R. et al. Pharmacokinetics, disposition, and plasma concentrations of

dimethyl sulfoxide (DMSO) in the horse following topical, oral, and intravenous



57

administration. Journal of Veterinary Pharmacology and Therapeutics, v. 41, n. 3,
p. 384-392, 14 jan. 2018.

SUMIDA J.; HAYASHI A. Ozone therapy in veterinary medicine: clinical
indications and techniques. Acta Veterinaria Brasilica, v. 16, n. 4, p. 294-304, dez.
2022.

TANNAHILL V. Diagnosis of digital flexor tendon sheath conditions in the horse. UK-
Vet Equine, v. 5, jan. 2021.

THUNKER, F. et al. Long-term results of tenoscopic treatment of lesions in the digital
flexor tendon sheath: a retrospective study of fifty horses. Vlaams Diergeneeskundig
Tijdschrift, v. 88, n. 1, p. 9-18, fev. 2019.

VAN WEEREN P. R. Septic arthritis. In: McILWRAITH C. W., et al. Joint disease in
the horse. 1st edition. Philadelphia: WB Saunders, p. 397—409. 1996.

VARANDAS, M. C. Tenossinovite inflamatéria num cavalo de desporto: relatério de

caso. Universidade de Lisboa, Faculdade de Medicina Veterinaria. 2023.

WERESZKA, M. M.; WHITE, N. A.; FURR, M. O. Factors associated with outcome
following treatment of horses with septic tenosynovitis: 51 cases (1986—
2003). Journal of the American Veterinary Medical Association, v. 230, n. 8, p.
1195-1200, abr. 2007.

ZACHARY, J. F. Bases da patologia veterinaria. 6° ed. GEN Guanabara Koogan.
2018.



	1. INTRODUÇÃO
	2. REVISÃO DE LITERATURA
	2.1. ANATOMOFISIOLOGIA
	2.1.1. Estrutura tendínea
	2.1.2. Porção distal do membro equino
	2.1.3. Bainha tendínea sinovial digital

	2.2. TENOSSINOVITE
	2.2.1. Classificação
	2.2.1.1. Tenossinovite idiopática
	2.2.1.2. Tenossinovite aguda
	2.2.1.3. Tenossinovite crônica
	2.2.1.4. Tenossinovite séptica

	2.2.2. Sinais clínicos
	2.2.3. Diagnóstico
	2.2.4. Tratamento
	2.2.4.1. Clínico
	2.2.4.2. Cirúrgico
	2.2.4.3. Fisioterapia e Reabilitação

	2.2.5. Prognóstico


	3. RELATO DE CASO
	4. DISCUSSÃO
	5. CONCLUSÃO
	REFERÊNCIAS

