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RESUMO

O estagio curricular que esteve na origem deste relatorio final de estagio foi
realizado na area de Medicina e Cirurgia de Equinos e teve a duragcédo de 16 semanas.

As primeiras 6 semanas decorreram no Pioneer Equine Hospital, na Califérnia.
Neste hospital acompanhei as consultas diarias, que tinham uma forte componente
desportiva e odontoldgica, onde fazia rotagdes entre os diversos médicos. Para além disso,
também auxiliei e acompanhei os exames fisicos e tratamentos diarios dos cavalos
internados, assim como o servigo de urgéncia do hospital que funcionava 24h, tanto em
servico ambulatério como hospitalar. Neste hospital, tive a possibilidade de aprender e
consolidar os meus conhecimentos na minha principal area de interesse, medicina
desportiva, devido a sua grande casuistica e experiéncia dos médicos veterinarios que
acompanhei. O hospital encontra-se equipado com o6timos meios de diagnostico e
tratamento, desde ressonancia magnética, TAC, laser, ondas choque, entre muitos outros
e ainda oferecia servicos de quiropratica e acupuntura por uma veterinaria especialista.

As restantes 10 semanas foram passadas no Hospital de Referencia La Equina, em
Malaga. Neste hospital estive responsavel pela monitoriza¢do e tratamentos dos cavalos
internados. Acompanhei também as consultas e cirurgias diarias, onde as componentes
cirdrgica e desportiva tinham um grande peso e fui parte integrante do servi¢o de urgéncia
gue, mais uma vez, funcionava 24h.

O tema deste relatdrio surgiu durante uma das rondas matinais, onde eram
discutidos os casos clinicos dos animais internados, em que ressalvAvamos 0 quao
limitante era a utilizacdo de meios de diagndstico convencionais, como radiografia e
ecografia, numa regido, com pouco acesso imagiolégico, como o casco. Sendo a minha
area de interesse a medicina desportiva e a ressonancia magnética ndo ser um assunto
abordado durante o curso, a possibilidade de avaliar a capacidade que a ressonancia
magnética tem no diagndstico de lesdes de tecidos moles no casco em comparacdo com

0S meios mais comummente utilizados, suscitou-me interesse.
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CASUISTICA DO ESTAGIO

Tabela de Casuista

Sistema Musculo-esquelético

Abcesso casco

Bursite sética

Contracdo do TFDS

Defeito aprumos

Desmite do LSB

Desmopatia do ligamento acessorio do TFDP

Esparavéo 6sseo

Fratura

RPIWINW ORI W >

Fratura mandibular

Laceracao

©

Laminite

Miosite pds-cirdrgica

Osteoartrite

>20

Osteocondrite dissecante

Sindrome navicular

Sinovite sética

Tendinite do TFDP

Tendinite do TFDS

N Rk O0

Total

Sistema Respiratorio

Enfisema subcutaneo

Hemiplegia laringea esquerda

Pleuropneumonia

Quisto paranasal

Sinusite

Total

Sistema Digestivo

Colica cirtirgica®

Colica médica?

Enterite

Gastrite

Hérnia inguinal

Hérnia umbilical

Obstrucao esofagica

Peritonite sética

Ulcera géstrica

Total

27

Sistema oftalmolégico

Corpora nigra




Queratoconjuntivite seca 1

Ulcera corneal 2
Persisténcia do uraco 1
Rutura de bexiga 1
Sindrome de ndo adaptagéo do poldro 1
Urticaria 1

Carcinoma de células escamosas 4
Linfoma 1
Melanoma 5
Sarcoide 5
Cistite 1
Distocia 1
Tumor teca granulosa 1
Botulismo 1
Gurma 2
Linfadenite caseosa 2
Fratura dentaria 3 3
Hiperplasia gengival 1

Total 114 74

1 A diferenciacdo entre cdlica médica e cirlrgica esta relacionada com a opcéo

terapéutica e ndo com o diagnoéstico especifico da patologia gastrointestinal.

Tabela de Procedimentos

Abdominocentese 4 2
Acupuntura 7
Algaliacéo 2 9
Andlise liquido sinovial 2 5
Artroscopia 10
Biopsia 1




Bloqueio articular 2 7
Bloqueio perineural >20 >20
Broncoscopia 1
Castracao 2 1
Cirurgia de osteossintese mandibular 2
Cirurgia de correcao de hérnia inguinal 1
Cirurgia de correcao de hérnia 1
umbilical
Cirurgia remocéao corpo estranho 3 1
Citologia aspirativa 1
Citoscopia 1
Crioterapia de tumor 3
Curetragem fistula 1
Drenagem seroma 1
Ecografia abdominal 6 >20
Ecografia membro 8 >20
Ecografia sistema reprodutor 6 1
Ecografia toracica 3 8
Endoscopia 2 4
Eutanasia 7 9
Exame de ato de compra 6 5
Exame de claudicagéo >20 11
Extracdo dentaria 12 2
Gastroscopia 7
Grosagem de dentes >20
Infiltrac&o intraarticular >20 11
Injec&o intralesional 1 1
Laringoplastia e ventriculectomia 4
Laser de tumor 2
Lavagem articular 12
Lavagem bolsas guturais 3
Lavagem de seios paranasais 14
Lavagem do canal hasolacrimal 1
Lavagem peritoneal =)
Lavagem toracica 3
Mesoterapia 1
Neurectomia 1
Ozonoterapia 10
Penso >20 >20
Perfuséo regional 3
Quiropratica 6
Radiografia abdémen 4 1
Radiografia abdominal 5
Radiografia cabeca 5 3
Radiografia de membro >20 >20




Radiografia torax 8 1
Ressonancia magnética 6 1
Terapia com ondas choque 3
extracorporais
Sinoscopia 1
Tomossintese de membro 3
Trepanacao seios 3
Vacinacao >20 1
Total 129 158
Estatistica da casuistica
OINEER Pioneer Equine Hospital
4% 3% = Musculo-esquelético
3%
= Respiratorio
P\ .
13% gestivo
= Oftalmoldgico
42%
1% = Neonatologia
1% ===
2%_]—, m Dermatologia

= Oncologia

Genito-urinario

= Infeciosas

0,
29% 2% = Odontologia

@ LATOUINA  Hospital de Referencia La Equina

MANILVA
3% 4%
3%
= Musculo-esquelético
= Respiratdrio
43%
Digestivo

36% = Oftalmoldgico
0

Neonatologia

= Odontologia

11%




AGRADECIMENTOS

Primeiro de tudo, o mais especial obrigado aos meus pais por me terem
proporcionado todas as oportunidades e por me terem feito ver que vale sempre a pena
tentar.

Um obrigado ao Professor Tiago Pereira, meu orientador, por toda a ajuda e
disponibilidade, ndo s6 na elaboracéo deste relatério, mas também durante o periodo de
estagio.

Um obrigado aos meus coorientadores, Dra. Joana e Dra. Kami, e a todo o corpo
clinico, em especial, ao Anténio, ao Dr. Juan Moréan, ao Dr. Miguel Valdés e ao Dr. Dave
Mcdonald, por toda a partilha de conhecimento.

Um obrigado ao ICBAS por ter sido casa.

Um obrigado aos meus colegas de estagio, por terem tornado este periodo ainda
mais divertido, em especial a Bea por ndo me ter deixado desistir do sonho.

Um obrigado aos meus colegas da faculdade, por todas as noites de festa e de
estudo.

Um obrigado aos meus amigos por terem aceitado todas as minhas auséncias aos
longo destes 6 anos.

Um obrigado ao Ricardo por estar sempre la.

Um obrigado a todos que de alguma forma fizeram parte deste percurso tao bonito.

Vi



INDICE

RESUMO ... i
(O T [ 15] (o= W [0 J=TS) - To o 1RSSR ii
AQradeCiMENTOS .....ccoiiiiiiieic e Vi
1Yo TR vii
I [ ] 1 To [1 o= To RO OPPPR 1
2. Imagem por reSSONANCIa MAGNELICA ........eevveeeiiiiiiiiei e 2
2.1. PrinCipios DIOfISICOS .......cccuiiiiiicic e 2
2.2. PAQrGmetroS d€ CONTASTE ......cceiiiiiieeiiiiieeeeiieee e e etee e see e nree e e e eneee e e e nnneeee s 3
2.3. SEQUENCIAS A€ PUISO....ceeiiiiiiieiiiiie et 5
ST AN g F= 0] o 4= We [0 I =T o o PR 6
O = 10 {1710 ] (oo | = PR 8
4.1. Tendao flexor digital profundo .............oocciiiieiiee e, 8
4.2. Ligamentos colaterais da articulagéo interfalangica distal..............c.............. 9
4.3. Ligamentos sesamoOideus COIAtErals ...........cceeruieiriieiiiie e 9
4.4, Ligamento SeSamOIdeU IMPA .........eveiiiiriieiiiiiie et siree e seeee e 10
4.5, OSSO NAVICUIAT .....eviieiiiiiiie ettt e e e nnbe e e e e anes 10
5. Diagn@stico por ressonancia MagnétiCa ..........ccoveevivreieeieeeeiiciiiieeee e e 11
5.1. Tend&ao flexor digital profundo. .........ccccooiiiiiiniiiiiccc e, 11
5.2. Ligamentos colaterais da articulagéo interfalangica distal..................c........ 12
5.3. Ligamentos sesama@ideus COIlaterais ...........ccovvvvrreerieeeeiiiciiiieeee e 13
5.4. Ligamento sesamOideu IMPAr ........ccccoueieiiee i 13
5.5 OSSO NAVICUIA ....eeeieiieeeii it e e e e e et e e e e e e e e s aneneeeeas 14
6. Importancia da ressonancia Magn@tiCa.............couveririerieieriie e 15
6.1. ECOgrafia VS. MRI.........ooiiiiiiie et 16
6.2. Radiografia VS. MRI ... 17
6.3. MRI VS. hiStopatologia..........ueeiiiieiiiiiiiiiiiee e 18
A %= <o I o 1o 1o TSP PRP R 20
7.1. DISCUSSAO0 CASO ClINMICO.....cuiiiiieiiiiie ettt e e 26
S T O 0] o T [ 1= o 1SR 28
RETEIBNCIAS ....eee ittt e et e e e e e e e neees 29

vii



ABREVIATURAS

H
AID
aMRI
bMRI
DP
F1
F2
F3
FSE
GRE

LC

LI
LSC
MHrz
ml
MRI
PRP
RF
SE
STIR

T1

T2
TAC
TE
TFDP
TR
VME

Hidrogénio

Articulacéo interfalangica distal

Imagem por ressonancia magnética de alto campo
Imagem por ressonancia magnética de baixo campo
Densidade de protdes

Primeira falange

Segunda falange

Terceira falange

Fast Spin eco

Gradiente eco

Intravenoso

Ligamentos colaterais da articulacéo interfalangica distal
Ligamento sesamoideu impar

Ligamento sesamaideu colateral

Mega Hertz

Mililitros

Imagem por ressonancia magnética

Plasma rico em plaquetas

Radiofrequéncia

Spin eco

Sequéncia de recuperacgdo invertida

Tesla

Tempo de recuperacao do vetor longitudinal
Tempo de perda do vetor transversal

Tomografia axial computorizada

Tempo de eco

Tendao flexor digital profundo

Tempo de repeticédo

Vetor de magnetizacao efetiva

viii



1. INTRODUCAO

Desde a introdugdo do diagndstico por imagem de ressonancia magnética (MRI),
em 1980 na medicina humana, que esta técnica tem provado ser imprescindivel, tanto
para a pratica clinica, desde a detecdo de doenca até a monitorizacado do tratamento,
como para investigacdo biomédica (Bolas, 2011; Martinez, 2018; National Institutes of
Health, 2013). Esta ferramenta diagnostica ndo-invasiva permite adquirir imagens
anatomicas com uma elevada resolu¢ao e com melhor contraste de tecidos moles, como
musculos, ligamentos e tenddes, quando comparada com outros métodos
imagioldgicos, como tomografia axial computorizada (TAC), ecografia e radiografia
(Hovet et al., 2017; National Institutes of Health, 2013). Adicionalmente, devido a sua
elevada capacidade de penetracdo e ao facto de permitir explorar varios tipos de
contraste no mesmo tecido garante uma melhor andlise e interpretacdo da imagem o
gue potencializa a dete¢éo de tecidos lesionados (Martinez, 2018).

Na pratica equina, a ressonancia magnética comecou a ser utilizada no final dos
anos 90, principalmente para investigacdo de dor nos membros. Desde entdo, que a
utilizacdo desta técnica tem vindo a crescer e é hoje considerada a técnica imagiolédgica
gold-standard para o diagndstico de lesdes em tendfes e ligamentos, o que permitiu
uma grande evolucdo no diagnostico de claudicacbes (Bolas, 2011; Zubrod & Barrett,
2007).

E estimado que a dor no casco seja a maior causa de claudicacdo em cavalos,
levando a incapacidade, diminui¢cdo do bem-estar, perdas econémicas e eventualmente
uma diminui¢cdo da longevidade do cavalo. Na maioria dos casos, a patologia do casco
tem uma etiologia multifatorial, com a presenca de varios tecidos afetados e, por isso,
de forma a ter um melhor prognostico é necessario entender todas estas interacdes
lesionais (Holzhauer et al., 2017).

A MRI tem ainda um papel mais fulcral no diagnéstico de lesdes especificamente
no casco, visto que, devido as suas caracteristicas anatdmicas, o0 seu interior € muitas
vezes inacessivel com outras técnicas imagiologicas ou o detalhe da informacao que se

recebe nao é suficiente para permitir uma avaliacdo conclusiva das lesdes.



2. IMAGEM POR RESSONANCIA MAGNETICA

A MRI é baseada na interacdo entre os ndcleos dos atomos (protdes) e os
campos magnéticos externos a estes, ou seja, a atividade eletromagnética dos nucleos
atémicos gerard um sinal elétrico capaz de ser traduzido em imagem (Bolas, 2011).

Sendo o hidrogénio (*H) o &tomo mais prevalente na agua e na gordura, que
constitui a maior parte dos tecidos biol6gicos, este acaba por ser o elemento mais
utilizado na captacéo de sinal (Bitar et al., 2006; Bolas, 2011).

Nesta técnica imagiologica, realizada em equinos sob sedacdo ou anestesia
geral, sdo produzidas imagens numa escala de cinzentos com uma variacdo de
contraste que resulta do nivel de intensidade gerado pelo tecido e que varia consoante
a natureza e propriedades moleculares deste, mas também consoante as sequéncias
de pulso escolhidas pelo utilizador, explicadas a posteriori (National Institutes of Health,
2013). Deste modo, tecidos com menor nimero de atomos de 'H ou tecidos em que
estes se encontrem mais fortemente ligados a molécula, produzem um sinal menaos
intenso e, por esta razdo, 0sso cortical e tendfes aparecem a preto na imagem (Murray
& Werpy, 2011). Da mesma forma, quando h& lesGes nos tecidos com alteragdes na
estrutura, composicao bioquimica e distribuicdo da adgua serdo observadas alteracdes
na aparéncia da imagem (Murray & Werpy, 2011).

Na interpretacdo de uma MRI € importante ter em consideragdo o plano

anatomico, a ponderacao e a sequéncia utilizadas, termos abaixo clarificados.
2.1. Principios biofisicos

Sem interferéncia de campos magnéticos externos suficientemente fortes, todos
0s nucleos apresentam um movimento de rotagéo sobre o seu proprio eixo, denominado
de spin. No entanto, como estes apresentam dire¢des e sentidos diferentes entre si, ndo
ha criacdo de um campo magnético proprio, uma vez que 0s seus vetores acabam por
se anular (Bitar et al., 2006).

Quando se submete um corpo a um campo magnético externo, ha um
alinhamento destes vetores de magnetizacdo no eixo paralelo e antiparalelo ao do
campo do equipamento gerador (Bitar et al., 2006). Spins de alta energia vao ser
orientados no sentido oposto ao campo magnético, pois este nao é suficientemente forte
para o colocar no seu sentido, e spins de baixa energia sdo orientados no mesmo
sentido do campo. ApOs a sua soma vetorial € criado o vetor de magnetizagéo efetivo
(VME), onde ser& posteriormente aplicado o pulso de radiofrequéncia (RF) (Bitar et al.,
2006).



O VME apresenta a mesma dire¢do e sentido do campo magnético principal,
mas apresenta também movimento em torno do seu proprio eixo, a que se chama de
movimento de precessédo. A frequéncia deste movimento de precesséo é calculada
através da Equacao de Larmor, w0 = B, X y, em que w0 é a frequéncia de precesséo,
B, é forca do campo magnético externo (T) e y € a constante giromagnética
(42,57MHrz/T) (Martinez, 2018).

Depois de calculada a frequéncia de precesséo, é emitido um pulso de RF com
a mesma frequéncia da precessao, de forma a provocar ressonancia com oscilagédo e
realinhamento do VME. Assim, o vetor desloca-se do eixo longitudinal para o eixo
transversal, criando um angulo de inclinacdo que varia consoante a amplitude e a
duracdo do pulso emitido (Martinez, 2018). Neste momento, 0s protdes encontram-se
todos na mesma fase e por isso ha emisséo de sinal elétrico que induz corrente na
bobine presente no paciente (Bitar et al., 2006; Bolas, 2011).

Quando o pulso de RF é desligado, os sensores de ressonancia magnética sao
capazes de detetar a energia libertada a medida que os nucleos se realinham com o
campo magnético externo (eixo longitudinal) e deixam de emitir sinal. O tempo
necessario para que se realinhem com o campo magnético, bem como a quantidade de
energia libertada, muda dependendo do ambiente e da natureza quimica das moléculas,
0 que cria os contrastes ha imagem (National Institutes of Health, 2013).

Desta forma, com diferentes tempos entre pulsos RF e com diferentes tempos

para a recolha de sinal é possivel alterar a aparéncia da imagem recebida (Bolas, 2011).
2.2. Parametros de contraste

Os diversos tons de cinzento, que caracterizam a MRI, sdo dependentes de
caracteristicas intrinsecas aos diferentes tecidos e de parametros que séo controlados
pelo equipamento de ressonancia, extrinsecos.

Relativamente aos fatores intrinsecos, os diferentes tecidos emitem sinais
diferentes, visto que, devido as suas propriedades moleculares distintas possuem
tempos de relaxamento préprios apds a emissao do pulso de RF. Esta relaxamento
ocorre tanto no eixo longitudinal como transverso. Por um lado, o vetor de magnetizacdo
longitudinal é recuperado, enquanto o nucleo liberta energia para o ambiente,
realinhando-se com o VME, e este tempo € denominado T1. Por outro, o vetor de
magnetizacao transversal é perdido devido as intera¢des das forcas eletromagnéticas
criadas pelos spins entre os proprios nucleos, e este tempo € chamado de T2 (Bitar et
al., 2006). Para além disto, a maior densidade do tecido em nucleos *H também torna a

aparéncia do tecido mais brilhante na imagem (Bitar et al., 2006; Bolas, 2011).



A gordura apresenta T1 e T2 mais curtos que a agua, que por suavez,temTle
T2 consideravelmente longos (Bitar et al., 2006). De uma forma geral, tecidos solidos
tem um T2 mais curto e tecidos liquidos T2 mais longo (maior teor em agua). Nos gases,
como h& poucas oportunidades para interacdes, o T1 e T2 podem ser bastante longos,
chegando a ser de segundos a minutos, enquanto nos tecidos, a unidade de medida é
normalmente milissegundos. Nos casos de tecidos com maior T1 e T2 o sinal elétrico é
mantido por mais tempo (Bolas, 2011).

No que toca aos fatores extrinsecos, e tendo em consideracgéo as caracteristicas
anteriormente mencionadas, ha dois parametros chave para a criagdo de imagem, o
tempo de repeticdo (TR) e o tempo de eco (TE). O TR corresponde ao tempo entre a
emissao de dois pulsos de RF consecutivos e 0 TE o tempo entre a emisséo do pulso
de RF e a recolha de sinal (Bitar et al., 2006).

Neste seguimento, aparecem os conceitos de imagens ponderadas em T1, T2 e
densidade de protdes (DP). As imagens ponderadas em T1 possuem um TR e TE curtos
e sdo ideais para representacdes anatomicas. As imagens ponderadas em T2 possuem
TR e TE longos e, como tal, sdo muito Uteis para o diagnostico de lesdes, visto que,
muitos dos tecidos lesionados tém um aumento do teor em agua, e, por isso, os fluidos
aparecem mais brilhantes nas areas afetadas com esta ponderacéo (Bitar et al., 2006).
Ponderagdes em DP tem TR longos e TE curtos e sdo vantajosas tanto para
representacdes anatdmicas como para diagnéstico de lesbes (Bolas, 2011).

Como mostra a tabela 1, nas imagens ponderadas em T1, como o0 TR e TE séo
curtos, a agua nao tem oportunidade de recuperar e emitir sinal, ja que possui T1 e T2
longos e por isso aparece a preto na imagem. Por outro lado, a gordura é excitada
repetidamente e gera um sinal muito intenso, e por essa razdo é mostrada a branco.
Para uma melhor definicAo da componente liquida € necessario aumentar o TE,
ponderacdo em T2, mas, desta forma, tecidos com maior componente lipidica vao decair
o sinal (Bolas, 2011). Os tendbes tem aparéncia preta em todas as ponderacfes e 0s
ligamentos variam entre preto e cinzento escuro, consoante a sequéncia de pulso, a
composicao e a organizagao das fibras de cada ligamento especifico (Zubrod & Barrett,
2007).

Agentes de contraste, que contenham Gadolinio, podem ser administrados por
via intravenosa (IV) antes ou durante o exame para aumentar a velocidade a que os
protdes se realinham com o campo magnético inicial, ou seja, diminuir o T1. Quanto
mais rapido estes protbes se realinharem, mais branca sera aimagem (Bley et al., 2010;
National Institutes of Health, 2013).



Tabela 1 - Intensidade de sinal dos tecidos em imagem ponderadas em T1 e T2 (Adaptado de
Bitar et al., 2006)

Ponderagéo Cor Tecido
Preto Osso, tenddes, ligamentos
Cinzento-escuro Fluido, tend@es, ligamentos, cartilagem
T1 Cinzento-claro Musculo, cartilagem
Branco Gordura, medula 6ssea
Preto Osso

_ Mdusculo, tenddes, ligamentos e
Cinzento-escuro

T2 cartilagem
Cinzento-claro Gordura, medula 6ssea
Branco Fluido, gordura

2.3. Sequéncias de pulso

As sequéncias de pulso podem ser definidas pelas diferentes formas de emisséo
de gradientes e pulsos de RF, com vista a aquisicdo de imagens com caracteristicas
diferentes. Existem dois tipos fundamentais de sequéncias, Spin-Eco (SE) e Gradiente-
Eco (GRE) (Bitar et al., 2006). Para cada uma destas, sdo acrescidas variagcdes a
férmula base, de forma a enfatizar ou suprimir determinados tipos de tecidos desejados
(Bolas, 2011).

As sequéncias GRE, SE e Fast Spin Eco (FSE) podem ser ponderadas tanto em
T1, T2 e DP. As imagens GRE tém a vantagem de diminuir o tempo de aquisicdo
relativamente as FSE, mas, sdo mais suscetiveis a artefactos e tém menos contraste
entre tecidos moles do que sequéncias SE, o que poderd ser um problema na
delimitacdo de tecidos moles adjacentes (Zubrod & Barrett, 2007).

Nas sequéncias GRE é aplicado um pulso de RF com um angulo inferior a 90°,
este angulo de inclinagdo curto que permite diminuir o TR, resultando em exames com
tempos mais curtos, sendo que, esta é uma sequéncia altamente sensivel a artefactos
de suscetibilidade magnética como, calcificacbes, sangramentos, metal, doencas
granulomatosas, depdsitos de hemossiderina, entre outros. No entanto, como 0s
depdsitos de sangue séo suscetiveis a artefactos, pode ser um indicador do trajeto de
lesdes (Bolas, 2011).

Existem ainda, varias sequéncias que permitem anular o sinal da gordura e desta
forma, o contraste, resolugéo e visibilidade de lesdes é potenciado, ja que o facto de a
gordura ter uma aparéncia branca em muitas das importantes sequéncias utilizadas

pode ocultar a presenca de edema ou inflamacao (Bley et al., 2010). Uma dessas
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sequéncias é a sequéncia de recuperacao invertida (STIR), onde h& a aplicacdo de um
pulso de 180°, que inverte a orienta¢do dos nucleos, seguido de uma série de pulsos de
90 e 180°. Durante o relaxamento da sua inversao completa, o sistema passa por um
ponto onde o sinal detetado é nulo. Como o T1 da gordura € mais curto, a magnetizacao
desta chega ao ponto nulo enquanto os restantes tecidos ainda emitem sinal. Assim, ao
ser escolhido um tempo de inversdo especifico, o sinal da gordura consegue ser
suprimido. As imagens em STIR sdo muito utilizadas para o sistema musculo-
esquelético devido a sua capacidade de diferenciar fluido na presenca de gordura, tanto
em tecidos moles, como em 0ss0. No que toca ao 0sso, esta sequéncia, pelo facto de
mostrar medula 6ssea, permite o diagnostico de fraturas que estariam ocultas (Bitar et
al., 2006; Bolas, 2011; Zubrod & Barrett, 2007). Outra sequéncia com cancelamento de
sinal de gordura é water excitation, onde o pico de sinal da agua € excitado, em vez de
suprimir o pico da gordura. Nesta sequéncia, a emissdo de pulsos de RF, com
determinados angulos, é separada pelo tempo necessario para que o angulo de
precessao da gordura se encontre nos 180° em relacdo a agua e que o vetor dos atomos
de gordura se situe no plano longitudinal, enquanto o da agua no plano transversal.
Desta forma, a ressonancia da agua é seletivamente excitada, enquanto a ressonancia

da gordura nédo é afetada (Bley et al., 2010).

3. ANATOMIA DO CASCO

Ao nivel do casco podem ser observadas, parte distal da segunda falange (F2),
a terceira falange (F3) e o osso sesamoide distal, também denominado navicular,
ventralmente a F3. A articulacdo interfalangica distal (AID) € constituida pelas
superficies articulares de F2, F3 e ainda o 0sso navicular que, contrariamente as
restantes articulagfes, este sesamoide articula com as superficies articulares de ambas
as falanges e desta forma é parte integrante da articulagdo (Baxter, 2011b; Dyce et al.,
2018)

A terceira falange, apresenta forma de cunha sendo dorsalmente convexa,
contactando com a derme que a une a parede do casco. Tanto a superficie parietal
como a superficie solar sdo bastante porosas de forma a permitir a passagem de
pequenas artérias que garantem a irrigacdo, que vem desde o interior do 0sso até ao
tecido dérmico. Caudalmente, de cada um dos seus lados, esta possui 0s processos
palmares laterais e mediais, respetivamente, que sdo marcados pelos ramos terminais
das artérias e nervos digitais e de onde se estendem as cartilagens colaterais. Cada
cartilagem colateral é perfurada na sua por¢do palmar por varios foramenes que

permitem a passagem de vasos que conectam o plexo venoso palmar com o plexo
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venoso coronario. As extensfes dorsais destas cartilagens encontram-se ligadas a
porcdo dorsal dos ligamentos colaterais da AID pelos ligamentos condrocoronais
(Davies & Philip, 2007). Entre as cartilagens, encontra-se a almofada digital, constituida
por fibras eldsticas e de colageno, tecido adiposo e pequenas porcbes de
fibrocartilagem, cuja principal fungéo € amortecer as for¢as concussivas das estruturas
adjacentes a esta, ou seja, 0 0sso navicular e o tendao flexor digital profundo (TFDP)
(Baxter, 2011b). Proximodorsalmente aos processos palmares estdo presentes
depressdes que dao lugar as insercBes dos ligamentos colaterais das AID (LC),
responsaveis por ligar F2 a F3, representadas na figura 2. Tanto a superficie parietal,
como a superficie solar sdo também bastante porosas de forma a permitir a passagem
de pequenas artérias que garantem a irrigacdo que vem desde o interior do 0sso até ao
tecido dérmico (Budras, 2009). O tend&o extensor digital comum corre dorsalmente
sobre as falanges proximais e insere-se dorsoproximalmente ao nivel da F3, num
acidente 6sseo denominado processo extensor (Dyce et al., 2018).

O osso navicular, com a sua forma

Extensor digital
comum

de barco, apresenta no seu bordo
proximal foramenes para a passagem de
vasos e nervos. No seu bordo distal,

possui uma pequena e alongada faceta
LsSC

articular que articula com F3, palmar a op

gual também se encontram mais forAmen.  sursa do navicular

O o0sso navicular é suportado na sua Ligamento impar /.-«* ; ‘”’
posicdo por trés ligamentos, dois i )
Figura 1 — Secc¢éo sagital do casco (adaptado

ligamentos sesamoideus/naviculares  de Davies & Philip, 2007).
colaterais (LSC) e um ligamento impar (LI),
representados na figura 1 e 2. Os LSC saem de F1, passam os bordos medial e lateral
de F2, onde também possuem insercdes, e inserem-se no bordo proximal do navicular,
com uma forma de “U”, distalmente, a estabilizacdo deste osso é feita pelo LI, que se
estende desde o bordo distal do navicular até & superficie flexora de F3 (Dyce et al.,
2018).

Palmarmente as estruturas 6sseas corre 0 TFDP, com origem ao nivel do carpo,
gue percorre toda a superficie distal e palmar do membro. Quando se dirige para a
falange distal é envolvido pelo ligamento anular distal e continua o seu trajeto até a
inser¢cdo na superficie flexora de F3. O tenddo muda a sua direcdo aquando da
passagem sob o0 osso navicular. A bursa do navicular, que se encontra entreposta entre
o0 TFDP e a superficie flexora do 0sso navicular, providencia uma diminuicédo da friccdo

causada pelo movimento do tenddo sobre o osso (Baxter, 2011b; Budras, 2009).



O ligamento anular digital distal comega no bordos medial e lateral de F1 e ao
nivel do casco envolve o TFDP até a sua insercdo em F3, separando o TFDP da
almofada digital (Dyce et al., 2018).

Todas estas estruturas sdo protegidas pelo casco, formado por tecido epitelial
gueratinizado que cobre a derme e que estabelece seguimento com a o tecido dérmico

do restante membro ao nivel do bordo coronario (Dyce et al., 2018).

Ligamento colateral da
articulacédo interfalangica

proximal TFDP

Cartilagens colaterais

LsC ]
Bursa do navicular

Figura 2 — Vista craniolateral e lateral do membro anterior direito em estacdo (adaptado de Davies
& Philip, 2007)

4. PATOFISIOLOGIA

4.1. Tendao flexor digital profundo

O TFEDP é o tecido mole mais comumente lesionado no casco, e estas lesdes
podem ser encontradas quer ao nivel da sua inser¢do em F3, quer ao nivel do osso
navicular ou dos LSC, pelo que, o local mais frequente é ao nivel do osso navicular, na
sua superficie distal e proximal. Estas lesdes podem ser nucleares, ruturas sagitais e
parassagitais, les6es do dorsal ou fibrilacéo e ruturas dorsais. As lesbes podem envolver
um ou ambos os lobos do TDFD, embora, o mais comum seja que apenas um lobo
esteja afetado (Baxter, 2011a; Dyson & Murray, 2007).

A ocorréncia de forcas excessivas, repetitivas ou trauma no aspeto palmar do
membro e sindrome do navicular sdo condi¢cdes que contribuem para o aparecimento
de lesbes do TFDP. Para além disso, sobrecarga por lesdo no membro contralateral e
mas conformagdes do proprio membro, como a presenca de taldes muito baixos, podem
também predispor ao seu aparecimento (Baxter, 2011a).

Na grande maioria dos casos, h4 uma associacdo com alteragdes do 0sso
navicular. Quando existem altera¢des da fibrocartilagem ou do cértex flexor do navicular
sao também visiveis, tendinites concomitantes do TFDP na mesma éarea e até
aderéncias focais (Baxter, 2011a). Para além destas, sdo também relatadas outras
alteracdes concomitantes, como distenséo e aderéncias da bursa do navicular, efuséo
da AID e desmite dos LSC e LI (Zubrod & Barrett, 2007). As aderéncias entre o TFDP e



0 LSC e/ou o LI podem estar associadas a lesGes graves no aspeto dorsal do tendao
(Dyson & Murray, 2011).

Como apresentacao clinica, o mais frequente é o aparecimento de claudicacao
aguda, moderada a severa e unilateral que tende a melhorar com o descanso em box e
a piorar com o exercicio. Esta claudicacdo é normalmente evidenciada em circulo, em
piso mole e apos tensdo no tendao. Na palpacdo do TFDP entre as cartilagens colaterais
pode existir manifestacdo de dor e ha uma melhor resposta ao bloqueio intra-articular
da AID e da bursa do navicular, do que ao bloqueio palmar digital, sendo as respostas
variam consoante a localizacdo das lesGes e das patologias concomitantes (Baxter,
2011a).

4.2. Ligamentos colaterais da articulacéo interfalangica distal

As lesdes dos LCs sdo a segunda patologia mais recorrentes ao nivel dos tecidos
moles no casco, sendo geralmente o ligamento colateral medial o mais afetado. Estas
podem ocorrer de forma isolada ou estar associadas a outras patologias, como
distenséo da AID, lesbes do TFDP e altera¢cbes do osso navicular (Zubrod & Barrett,
2007).

A causa mais comum de desmite deste ligamento € o trauma agudo ou repetitivo,
mas maus aprumos e assimetrias dos cascos podem também predispor. Esta patologia
tem vindo a ser reportada mais como processo degenerativo primario do que como
processo inflamatério (Baxter, 2011a). As lesGes podem aparecer tanto na sua inser¢ao
nas falanges como ao longo do seu corpo e podem estar associadas a reacdes de
periosteo e enddsteo, com formacgao de entesofitos na origem em F2, 0 mais comum, e
na inser¢cdo em F3 (Dyson & Murray, 2011).

Os cavalos apresentam-se com histéria de claudicacéo crénica, de severidade
variavel, que piora no circulo e sdo usualmente positivos a flexdo da AID. Em casos
severos podem ser palpados inchacos e dor na sua inser¢cdo em F2. Ao bloqueio palmar
digital podem ndo ser completamente positivos e, nesse caso, necessitam de um

bloqueio mais proximal (Baxter, 2011a).
4.3. Ligamentos sesama@ideus colaterais

As lesdes nos LSC ndo sdo muito comuns e, na sua maioria, S&o encontradas
com outras patologias do aparelho podotroclear, sendo mais prevalentes nos membros
posteriores (Dyson & Murray, 2011). Estas estao associadas a claudicagao cronica com

diminuicdo da fase caudal da passada em circulos e em piso duro. Além disto, os



cavalos sdo, na sua maioria, positivos ao teste de flexdo da AID e ao teste de

hiperextenséo (Abu-Seida & Elemmawy, 2021).
4.4. Ligamento sesamodideu impar

As lesdes do LI, tal como no LSC, estdo muitas vezes associadas a lesdes dos
bordos proximal e distal do osso navicular, como entesedfitos, fragmentos do bordo
distal e mineralizagcdes anormais. Estas anomalias podem representar uma resposta
cronica ao stress excessivo do aparelho podotroclear. No entanto, sdo bastante mais
frequentes em comparacgdo com as lesdes do LSC (Dyson & Murray, 2011).

Cavalos com reacdo do enddsteo podem ndo exibir sinais clinicos, mas em
situacbes em que ha formacdo de entesdfitos na insercdo de LI estd associada
claudicacdo. Em casos mais severos podem ser verificadas aderéncias ao TFDP (Dyson
& Murray, 2011).

O reconhecimento de patologia neste tenddo s6 passou a existir depois do

aparecimento da MRI (Dyson et al., 2010).
4.5. Osso navicular

O sindrome do navicular é uma doenca progressiva e crénica do 0sso navicular,
dos seus ligamentos (LSC e LI), do TFDP e da bursa do navicular e estima-se que
represente um terco das claudicagdes cronicas dos membros anteriores de cavalos
(Baxter, 2011a; Dyson, 2011). A etiologia da doenca do navicular € ainda desconhecida,
existindo varias propostas para a sua patogénese. Sao estas, comprometimento
vascular, anomalias biomecénicas e altera¢des degenerativas, sendo que a teoria mais
provavel € a do desgaste do aparelho navicular devido ao stress repetitivo e as forgas
gue séo aplicadas no osso navicular pelo TFDP (Dyson & Murray, 2011; Widmer et al.,
2000). A ma conformacao e equilibrio do casco, em especial a presenca de talées baixos
com pincas compridas, sao também considerados fatores de risco importantes. O peso
corporal excessivo, cascos pequenos em relacéo ao corpo e trabalho em piso duro sdo
condi¢cbes que podem aumentar as for¢cas no 0sso navicular e no aparelho podotroclear
(Baxter, 2011a).

Os cavalos afetados tém normalmente histéria de claudicagdo progressiva
cronica, unilateral ou bilateral, com passadas curtas, rigidez e aumento da claudicacéo
em piso duro (Baxter, 2011a). AlteracBes patoldgicas do osso navicular incluem erosao
da cartilagem, esclerose do osso subcondral, areas de ostedlise, edema, congestéo e
fibrose dos espagos medulares. Danos na fibrocartilagem juntamente com lesdes do

TFDP nessa area podem predispor a formacao de aderéncias (Baxter, 2011a).
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A maioria dos cavalos demonstra dor & pinca de cascos no terco central e
ocasionalmente, no terco cranial da ranilha, mas, uma resposta negativa nao exclui a

sindrome (Baxter, 2011a).

5. DIAGNOSTICO POR RESSONANCIA MAGNETICA

A MRI tem a capacidade de detetar o aumento e alteracdo da composi¢cédo dos
tecidos, assim na imagem como resposta a lesdo podem ser vistas modificagbes no
tamanho, forma e alteracfes de sinal nas estruturas (Zubrod & Barrett, 2007).

Quando visualizados em MR, os tenddes normais tém uma intensidade de sinal
muito baixa e, por isso, aparecem a preto com aparéncia de rede em imagem com vista
transversal (Zubrod & Barrett, 2007).

Os ligamentos sdo geralmente de baixa intensidade, com sinal bastante
homogéneo, mas, podem ter mais variagcbes na sua aparéncia que os tenddes
dependendo do ligamento em questéo, da sequéncia utilizada e da densidade dos feixes
de colagénio dentro do ligamento. Desta forma, um sinal moderadamente heterégeno
pode ser normal para algumas estruturas ligamentares (Zubrod & Barrett, 2007).

Quando os tendbes e os ligamentos sofrem lesfes agudas, tornam-se
frequentemente aumentados, devido a acumulagéo de fluido e de células inflamatorias
no interior do tecido, e aparecem com as margens arredondadas. O aumento da
intensidade do sinal em todas as sequéncias esta associado a inflamacéo no tendéo e,
pelo contrario, a formag¢do de tecido cicatricial ou aderéncias podem produzir uma
diminuicdo da intensidade do sinal. Em alguns casos de cicatrizagdo cronica, a baixa
intensidade de sinal € a mesma que a de um tenddo ou ligamento normal, mas a
irregularidade da forma é indicativa de doenca crénica (Zubrod & Barrett, 2007).

Tenddes e ligamentos com lesdes crénicas também se encontram
frequentemente aumentados devido a deposicao de tecido cicatricial dentro e a volta da
estrutura afetada (Zubrod & Barrett, 2007).

5.1. Tendao flexor digital profundo.

O TFDP apresenta-se com margens regulares, uma intensidade de sinal baixa e
uniforme, com fasciculos tendinosos divididos por linhas de maior intensidade de sinal,
vistas em cortes transversais. O tendao inicia-se com uma forma oval, mas ao nivel do
casco adquire uma forma bilobada visivel em corte transversal. Estes lobos véo
alterando a sua forma a medida que os cortes se tornam mais distais, mantendo-se

simétricos, em tamanho e em forma. Entre o0 TFDP e os ligamentos sesamoéideus

11



z

colateral e impar € visivel uma linha de fluido hiperintensa que corresponde aos
recessos proximal e distal da bursa do navicular (Dyson, 2011; Murray et al., 2006).

As ruturas isoladas no plano sagital ou abrasdes dorsais focais, sem outras
altera¢cbes no tenddo, podem ser achados incidentais em cavalos clinicamente normais
(Dyson, 2011).

A presenca de lesdes nucleares torna, normalmente, o lobo afetado maior e essa
area lesionada aparece com um aumento de intensidade do sinal, sendo que a
intensidade vai variar consoante a gravidade e a duracdo da patologia. Lesdes agudas
tém geralmente uma intensidade de sinal mais elevada, devido a presenca de liquido e
ao aumento da celularidade, enquanto o tecido cicatricial das lesdes crénicas produz
geralmente uma intensidade de sinal intermédia a baixa (Zubrod & Barrett, 2007).

Relativamente ao local de insercdo do tenddo em F3, por mais que esta seja
uma zona frequentemente afetada, o aparecimento de focos hiperintensos ou alguma
irregularidade, néo significa inequivocamente uma anormalidade nesta zona, se apenas
for visivel em ponderagbes T1 (GRE e SE), podendo estar relacionado com a emisséo
de sinal da cartilagem desta zona (Zubrod & Barrett, 2007).

As lesdes inflamatérias agudas ou necréticas sdo mais facilmente observadas
em ponderagfes T1 e T2 e em sequéncias com supressao de gordura, enquanto lesdes
cronicas ja com conteudo fibroso podem apenas ser observadas em T1 e T2. As lesdes
na inser¢do do ligamento sdo melhor identificadas em sequéncias com supressao de

gordura, como por exemplo STIR ou water excitation (Dyson & Murray, 2011).
5.2. Ligamentos colaterais da articulacao interfalangica distal

O LC apresenta-se com um sinal de baixa intensidade e uniforme ao longo do
seu comprimento. Em corte transversal sdo normalmente ovais ou fusiformes. As suas
margens sdo bem demarcadas e a sua espessura uniforme. Podem existir ligeiras
assimetrias na forma e tamanho entre o ligamento medial e lateral, sem que haja
necessariamente um processo patolégico subjacente, sendo que o medial é
frequentemente maior e tem um sinal mais elevado (Dyson, 2011; Zubrod & Barrett,
2007).

Para a sua avaliagdo, imagens em plano transverso sdo as mais sensiveis, mas,
as mais suscetiveis a artefactos devido a obliquidade deste ligamento. As imagens
ponderas em DP e em T1 podem fornecer um detalhe anatémico para avaliar as
margens e a orientacdo dos LC. J& sequéncias com supressdo de gordura sdo muito
Uteis, ndo sO para real¢ar a inflamacgéo no interior do ligamento, mas também para

identificar lesGes patolégicas no osso e no local de fixacdo do ligamento (Zubrod &
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Barrett, 2007). Quando a les@o apenas ¢€ identificada em imagens ponderadas em T1,
€ provavel gue seja um processo crénico ou degenerativo (Dyson & Murray, 2011).

Para a confirmacéo de lesdo aguda neste ligamento € necessério identificar um
aumento do tamanho e/ou dos tecidos periligamentares com aumento da intensidade
do sinal em sequéncias com TE longos (imagens ponderadas em T2, FSE, ou STIR),
ou alteracdo da arquitetura do ligamento que demonstre uma rutura parcial deste (Dyson
& Murray, 2011; Zubrod & Barrett, 2007).

5.3. Ligamentos sesamoideus colaterais

Tal como os anteriores, os LSCs tém um sinal uniforme de baixa intensidade em
ponderacdes T1 e T2, sendo que podem aparecer com sinal intermédio em imagens
com supressao de gordura. Tais ligamentos devem ser simétricos entre si, na sua forma
e tamanho, e com limites bem delimitados por um sinal de elevada intensidade,
correspondente aos fluidos do recesso palmar da AID e da bursa do navicular, visivel
em DP, T2, GRE e STIR. Ainsercéo no 0sso navicular devera ter uma aparéncia regular
e homogénea (Dyson, 2011; Murray et al., 2006).

Mais uma vez, as lesdes agudas caracterizam-se pelo aumento do tendéo e da
intensidade de sinal em todas as sequéncias. Associado a lesdo deste ligamento, pode
ser visivel a proliferacdo de tecido mole no recesso palmar da AID, o aumento focal da
intensidade de sinal na sua inser¢do no 0sso navicular em STIR ou o aumento de sinal
de forma difusa pelo ligamento (Dyson & Murray, 2011).

Em lesbes cronicas, é frequente a perda de separacédo entre o TFDP e o LSC,

indicativo de aderéncias (Dyson & Murray, 2011).
5.4. Ligamento sesamoéideu impar

Este ligamento, apresenta normalmente, as suas margens limpas e tem uma
intensidade de sinal baixa, mas, um pouco mais alta quando comparado com TFDP. Em
corte transversal o LI tem um aspeto heterégeno com linhas de fluido hipertintensas
entre as suas fibras que correspondem a invaginacdes sinoviais da AID. Palmar ao LI,
deve ser vista uma linha hiperintensa correspondente ao fluido da bursa do navicular
gue o separa do TFDP, caso esta linha ndo seja observada é provavel que haja lesao
com formacédo de aderéncias entre as duas estruturas, que podem afetar tanto o TFDP
como o LI. Tendo isto em conta, imagens T2 e STIR, como sobressaltam essa
hiperintensidade, permitem uma boa visualizacdo dos bordos do LI no plano sagital.
Alguma irregularidade na sua insercdo em F3 pode ser considerada normal em cavalos

clinicamente normais (Dyson, 2011; Murray et al., 2006; Zubrod & Barrett, 2007).
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As lesdes do LI resultam em areas maiores de baixa intensidade de sinal nas
imagens ponderadas em T1 e de alta intensidade em imagens ponderadas em T2 e
STIR, em comparagdo com as interdigitagdes sinoviais normais da articulacdo (Dyson
et al., 2010; Dyson & Murray, 2011). A formacédo de enteséfitos na origem do ligamento
impar no osso navicular aparece como areas focais de baixa intensidade de sinal
(Zubrod & Barrett, 2007).

5.5 Osso navicular

Na avaliacdo do osso navicular num corte de MRI, varios aspetos devem ser
tidos em conta, no seu bordo proximal, bordo distal, superficie flexora, medula e a bursa
do navicular, como alterac@es de sinal, homogeneidade e a regularidade e definicdo das
suas margens anatomicas (Kottmeier et al., 2019). Um osso navicular normal deve ter
o cortex, proximal, distal, dorsal e flexor, bem delimitados e com um baixo sinal. Na sua
superficie distal é visivel um namero variavel de invaginacfes de tamanho semelhante,
com um sinal alto em imagens ponderadas em T2, correspondente ao fluido sinovial
gue se encontra no seu interior. Estas invaginacdes podem ser bastante variaveis tanto
em numero, como em tamanho e forma (Dyson, 2011). A medula apresenta-se como
uma area uniforme de elevado sinal, exceto em imagens de supresséao de gordura onde
tem um sinal baixo e uniforme, com uma boa diferenciagdo corticomedular. A
fibrocartilagem pode ser vista como uma linha de sinal intermédio em imagens de alta
resolucdo ponderadas em T2 (Kottmeier et al., 2019; Murray et al., 2006).

Ao nivel do bordo distal e proximal podem ser encontrados entesdfitos,
normalmente relacionados com desmopatias passadas dos ligamentos sesamoideus,
gue se apresentam como estruturas de baixa intensidade de sinal nos locais de insercao
dos referidos ligamentos. Da mesma forma, os fragmentos imitem também um baixo
sinal e podem estar ou ndo associados a rea¢des no 0sso navicular. Caso haja reacéo,
o contorno do 0sso adjacente € visto com uma linha com sinal mais intenso, ou entao
com um sinal baixo difuso caracteristico de mineralizagdes anormais (Dyson & Murray,
2011).

No cortex flexor podem ser encontrados espessamentos, normalmente
associados a aumento proximal e/ou distal do contorno do 0sso, vistos em imagens
ponderadas em T1 e T2, normalmente relacionados com stress cronico nos LSC e LI,
respetivamente. Como indicadores de inicio de lesdes degenerativas, podem ser vistas
acumulactes de fluido palmares ao cértex, compativeis com perda de cartilagem, e
aumento da intensidade de sinal em sequéncias STIR com irregularidades do endésteo.

As ades0es entre TFDP e o cOrtex causam uma perda da linha de fluido hiperintensa
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da bursa do navicular. Em leses mais avancadas esta hiperintensidade passa também
a ser vistaem T1 e T2 e encontra-se muitas vezes associada a focos hipointensos na
medula adjacente (Dyson & Murray, 2011).

A presenca de fluido na cavidade medular do osso navicular, vista como um
aumento, generalizado ou focal, do sinal em imagens STIR, encontra-se altamente
relacionada com a presenca de sinais de claudicacao e pode ser indicativo de edema
intersticial ou perivascular (um dos primeiros e mais importantes achados em MRI em
cavalos com sindrome do navicular), fibrose medular, necrose, edema da medula 6ssea
vermelha, quistos medulares, hemorragias e tecido adiposo degenerado (Schneider,
Gavin, & Tucker, 2003). A diminuigéo da intensidade de sinal em imagens ponderadas

em T1 e T2 podera ser consistente com mineralizagdes (Dyson & Murray, 2011).

6. IMPORTANCIA DA RESSONANCIA MAGNETICA

A MRI permite ndo sé localizar com exatidao a lesdo como também fornece
informacgfes sobre a natureza da lesédo, bem como, sobre o grau de inflamacéao,
vascularizacéo, tecido cicatricial, afecdo dos tecidos circundantes, o que possibilita
inferir acerca da sua gravidade, duragéo e prognéstico da lesédo (Dyson & Murray, 2011).
As informac8es de diagndstico extensivas e o pormenor fornecido pela MRI permite um
protocolo de tratamento mais direcionado. Por exemplo, num cavalo com dor croénica,
mas com tendinite severa do TFDP, uma neurectomia poderia causar riscos de rutura
do tendao, desta forma, com o diagndéstico dessa lesédo, tal rutura pode ser evitada
(Dyson & Murray, 2011).

O detalhe diagndstico obtido pela MRI é variavel consoante a densidade do fluxo
magnético do equipamento. Existem equipamentos de baixo campo, que usam fluxos
entre 0,2 e 0,3T e equipamentos de alto campo que utilizam imanes mais potentes de
1,5T ou de 3T. A MRI de baixo campo (bMRI) tem a vantagem de permitir a realizagdo
do exame com o cavalo sedado em estacao, e, desta forma, ao ser evitada a anestesia
geral e todos os riscos que esta acarreta € muitas vezes preferida relativamente as
restantes, para além do facto de estes equipamentos serem mais econémicos. No
entanto, o tempo de aquisi¢cdo de imagem € maior e por isso € mais sensivel a artefactos
de movimento, comparativamente com a MRI de alto campo (aMRI). A aMRI implica a
anestesia geral do cavalo, mas, tem uma melhor capacidade diagnéstica, sendo o
detalhe da imagem proporcional a intensidade do iman (Werpy, 2011). Num estudo
realizado por Murray, Mair, Sherlock e Blunden (2009), onde foram comparados 0s
resultados de bMRI e aMRI com os achados macroscoépicos e histopatolégicos foram

obtidos os seguintes resultados. Os tecidos normais tinham aparéncias semelhantes em
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MRI de ambos os campos, mas, estruturas pequenas, como o LI, sdo mais facilmente
definidas em aMRI. Uma das maiores limitacdes de bMRI prende-se com o
subdiagnostico de patologia articular. A diferenciagdo das duas superficies
cartilagineas, em bMRI, s6 € possivel nas suas margens abaxiais, sendo que na maioria
da superficie cartilaginea da articulacéo apenas é visivel uma linha continua, o que pode
nao evidenciar erosdes ou diminuicdo da espessura de cada uma das cartilagens
articulares. Na aMRI, podem ser diferenciadas as duas superficies articulares, proximal
e distal. As lesdes de tenddes, ligamentos e osso foram detetadas por ambas, mas
alguns detalhes ou lesbes muito pequenas e focais foram mais percetiveis na aMRI
(Murray et al., 2009).

6.1. Ecografia vs. MRI

A ecografia € uma técnica diagnéstica facilmente disponivel e acessivel. A
avaliacdo do casco com este meio imagiolégico é feita através do bulbo dos talbes, onde
€ vista parte do TFDP, bursa do navicular e LSC, e por abordagem transcuneal, para
avaliar a superficie flexora do 0sso navicular, parte distal do TFDP e o LI (Evrard et al.,
2021).

Tal como a ecografia, a MRI deteta 0 aumento e a alteracdo da composi¢cao do
tecido, mas, tem a capacidade de detetar alteracBes muito mais ligeiras e em locais
onde a ecografia ndo é possivel, como parte dos tenddes e ligamentos que encontramos
no interior do casco (Zubrod & Barrett, 2007). A maior sensibilidade da MRI, deve-se,
no geral, ao facto de tecidos diferentes possuirem maiores diferencas nas suas
propriedades magnéticas do que nas suas propriedades acusticas (Werpy et al, 2008).
Por outro lado, a ecografia tem a vantagem de oferecer uma imagem dinamica,
permitindo determinar com maior especificidade adesdes entre tecidos (Werpy et al.,
2008).

Assim, a ecografia pode ter uma boa relagdo custo-beneficio, mas, devido as
varias limitagdes nesta regido, muitas das vezes nao é util (Baxter, 2011a).

Na ecografia transcuneal, quando sdo comparadas lesdes ecograficas com as
alteracdes histopatolégicas, a ecografia demonstra uma sensibilidade relativamente boa
para a detecdo de irregularidades do cortex flexor, mas, devido as limitac6es impostas
pela ranilha e pela hidratagdo necesséria no casco, ndo € permitida a avaliagdo das
porcao abaxiais do TFDP devido a sombra acustica (Evrard et al., 2021).

Embora a ecografia seja Gtil para o diagnéstico de desmites do LC, ndo é
possivel obter imagens completas do aspeto distal deste ligamento (Zubrod & Barrett,
2007).
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Um estudo realizado por Busoni, Lahaye, e Denoix (2006) , onde compararam
0s achados em ecografia transcuneal com altera¢cdes macroscopicas, demonstrou que
todas as irregularidades ésseas vistas na necropsia foram detetadas por ecografia,
incluindo as alteracdes ao nivel do cortex flexor, o que sugere uma alta sensibilidade
desta técnica para diagnostico de lesbes 0sseas, resultados também obtidos por outros
estudos. No entanto, os mesmos resultados ndo se verificaram no que toca a porgéo do
TFDP distal ao osso navicular, onde 5 cadaveres com lesdes nucleares e dorsais no
tenddo, ndo demonstraram qualquer alteragdo ecografica, sendo que lesbes
parassagitais e intratendinosas sao também dificeis de detetar em ecografia (Busoni et
al., 2006).

6.2. Radiografia vs. MRI

A utilizacdo de radiografia como recurso ao diagnéstico para dor no casco €
muito comum. Apesar de muito util na pratica clinica diaria, tem a desvantagem de nao
fornecer informacdes acerca dos tecidos moles, a ndo ser mineralizacGes destes, e é
necessario ter em conta que séo locais frequentemente lesionados. Varias alteragées
0sseas podem ser visualizadas radiograficamente, mas, devido & natureza complexa da
arquitetura do osso navicular, algumas areas nédo podem ser avaliadas com clareza pois
ficam sobrepostas com as falanges (Widmer et al., 2000).

Enquanto lesdes moderadas a severas no 0sso navicular podem ser detetadas
com recurso a radiografia, a MRI tem a vantagem de detetar alteracfes ligeiras,
incluindo a diminuicdo na densidade de osso cortical, alteracdes no padréo trabecular,
aumentos dos buracos nutritivos, fragmentos na margem distal e lesdes ligeiras no
coértex flexor. Para além disso, a ressonancia é o Unico meio diagndstico que permite
detetar sinal de fluido no osso (Barrett et al., 2017).

Widmer (2000) demonstrou que erosdes do coértex flexor, que sdo alteracdes
importantes em cavalos afetados com sindrome do navicular, podem n&o ser reveladas
em projecdes que ndo sejam a 45°. Para além disso, quistos e processos de esclerose
medular vistos em radiografia, quando avaliadas em MRI apresentavam um processo
patologico mais extenso, da mesma forma, projecdes dorsoproximais-plantarodistais
obliquas também subestimaram tanto, o nimero e o grau dos buracos nutritivos do 0sso
navicular, como a extenséo e natureza de fragmentos do seu bordo distal (Widmer et
al., 2000).

Schramme, Murray, Blunden, e Dyson (2005) realizaram um estudo com o intuito
de avaliar a correlacdo entre lesdo em MRI, radiografia e histopatologia em cavalos com

sindrome do navicular e obtiveram os seguintes resultados. Na generalidade, existiu
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uma boa correlacdo entre os achados radiol6gicos e MRI, mas a MRI foi também capaz
de mostrar alteracdes como edema medular e irregularidades do cortex flexor que nao
foram visiveis nas radiografias. Outra limitacdo prende-se com o facto de duas das
lesbes mais comuns encontradas em cavalos com sindrome do navicular ndo serem
passiveis de detetar com radiologia, e sdo estas, lesbes do TFDP e perda parcial da
espessura da cartilagem articular. Desta forma, torna-se compreensivel que muitos
cavalos com este sindrome nao apresentem alteracdes radiolégicas (Schramme et al.,
2005).

Biggi, Dyson (2010), por outro lado, ao comparar o nimero de casos em que
fragmentos 6sseos detetados em MRI eram também vistos em radiologia, obtiveram
resultados com associacdes bastante baixas. Apenas 18 em 46 fragmentos foram
identificados em radiografia, sendo que, os mais frequentemente vistos seriam os de
maior tamanho ou em situagdes onde eram também detetadas mais alteracdes de sinal
em MRI (alto grau). Os fragmentos de baixo grau raramente foram detetados em
radiografia. A sensibilidade da radiografia foi estabelecida aproximadamente nos 40% e
guando se analisou a sensibilidade apenas para os fragmentos grandes e de alto grau

subiu para cerca de 70% (Biggi & Dyson, 2010).
6.3. MRI vs. histopatologia

Existem evidéncias que mostram que a MRI se correlaciona com precisao com
a histopatologia da maioria das lesdes de tenddes e ligamentos (Zubrod & Barrett,
2007).

Um estudo levado a cabo por Murray et al. (2006), onde avaliaram a correlacao
dos achados em MRI com avaliacdo histopatolégica de membros de cavalos com
histéria prévia de claudicacdo, demonstrou um bom grau de correlagdo para a maioria
das estruturas. Quando avaliada a sensibilidade e a especificidade da MRI para a
detecao de lesdes moderadas a severas encontradas nas andlises histopatoldgicas,
chegaram a conclusdo de que o TFDP apresentava uma sensibilidade de 95% e uma
especificidade de 100%, com uma boa concordancia entre o grau de severidade
estabelecido em MRI e em histopatologia. Os resultados para o LSC também foram
satisfatérios, com 73% de sensibilidade e 97% de especificidade e um grau de
concordancia também bom. O LI apresentou os resultados menos favoraveis porque,
apesar de apresentar uma sensibilidade de 80%, a sua especificidade foi de apenas
56%, com uma concordancia moderada. No entanto, os autores referem que este
resultado pode ser devido a uma limitacdo do estudo, por falta de avaliagdo

histopatolégica de alguns locais lesionados. No que toca ao 0sso navicular, 0s
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resultados séo satisfatérios com sensibilidades acima dos 84% para todas as zonas,
exceto para o bordo proximal onde esta foi de 30%, com uma especificidade de 63%.
Relativamente ao grau de severidade atribuido, a melhor concordéncia (muito boa) foi
ao nivel da bursa do navicular, o bordo palmar, distal e a medula que também
apresentaram bons resultados (entre boa e moderadamente boa). Contrariamente, 0s
bordos dorsal e proximal apresentaram uma fraca equivaléncia entre os graus atribuidos
em MRI e histopatologia (Murray et al.,, 2006). Uma explicacdo para esta reduzida
correlacdo pode ser a sua superficie curva, que ao criar um “efeito de volume”, dificulta
a visualizacao integral destas superficies (Murray et al., 2006).

Um outro estudo, avaliou a concordancia entre os achados de MRI (3T) com os
histopatoldgicos do 0sso navicular. A baixa correspondéncia entre achados reportada
anteriormente, em MRI de 1,5T, para o bordo dorsal e proximal, ndo foi verificada. Isto
pode ser explicado pelo facto de uma maior intensidade de campo resultar numa menor
relacdo sinal-ruido, maior resolucéo espacial e menor suscetibilidade a artefactos. Neste
estudo foram obtidas informacdes detalhadas na distribuicdo da cartilagem de hialina
das superficies articulares em questao. No entanto, também foram observadas algumas
perdas de definicdo na superficie articular em alguns dos cortes, muito provavelmente
também pelo mesmo motivo mencionado no estudo anterior, um artefacto de volume
(Kottmeier et al., 2019).

Schramme, Murray, Blunden, e Dyson (2005) obtiveram resultados semelhantes
guando avaliaram membros de cavalos com sindrome do navicular. A sensibilidade de
MRI para o diagnéstico de lesbes no cértex flexor do osso navicular foi boa (83%),
apesar de a especificidade ser um pouco mais baixa (63%), tendo sido relatada uma
sensibilidade fraca para a perda de fibrocartilagem em estados iniciais. Ao nivel de
anormalidades da cavidade medular e da identificagdo de fragmentos na superficie
distal, foram verificadas excelentes correlacdes entre os dois meios de diagndéstico.
Estes autores avaliaram também os tecidos moles do casco e obtiveram resultados
excelentes na avaliagdo do TFDP (95% sensibilidade, 100% sensibilidade). No que toca
ao LSC a sensibilidade foi de 73% e a especificidade de 97%. A pior correspondéncia,
mais uma vez, foi para o LI com uma sensibilidade até boa (80%), mas com
especificidade fraca (50%), pois devido a sua hatureza heterogénea torna-se por vezes
dificil distinguir-se, por exemplo, fenestracdes por vasos sanguineos ou por
invaginagOes sinoviais da bursa do navicular, que seriam normais, ou seja, pode ser
dificil determinar consistentemente quando as caracteristicas anatomicas normais se
tornam anormais. De ressalvar que, tal como em estudos anteriores, também aqui foi

possivel distinguir cada tipo de lesdes do TFDP (Schramme et al., 2005).
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7. CASO CLINICO

Caracterizacdo do paciente: Egua, 5 anos, Appaloosa, saltos.

Anamnese/Motivo da consulta: Cavalo volta ao hospital por recidiva de
claudicacdo aguda do membro anterior direito, vista em outubro e tratada para abcesso
do casco. Ao exame de claudicagédo, em outubro, aparentava ter uma zona com aspeto
de abcesso na linha branca, ndo exibia sensibilidade a pinga de cascos, obteve uma
melhoria de 80% apos o bloqueio palmar digital e ndo apresentava alteracbes
radiogréficas significativas, para além de um angulo palmar neutro e ligeira osteoartrite
da AID. Apés o tratamento para abcesso de casco voltou ao exercicio e a claudicacéo
no membro anterior direito retornou. Vem, novamente, a consulta para reavaliagdo da
claudicacéo referida.

Histéria clinica/Exame fisico & chegada: Ao exame fisico estava normal.

Foi realizado exame de claudicagdo com os seguintes resultados:

e Sem pulso digital em todos os membros;

e Sem dor a pinga de cascos;

e Sem claudicacdo a passo;

e Sem dor a palpacéo de todas as articulacoes;

e Sem efusdes sinoviais;

e Trote em linha reta com claudicacdo no membro anterior direito de grau 1/5;

e Trote a guia para a mao esquerda em piso duro com claudicacdo no membro
anterior direito de grau 2+/5;

e Trote a guia para a mao direita no piso duro com claudica¢do no membro anterior
direito de 2/5;

e Trote a guia para a mao esquerda em piso mole com claudica¢cdo no membro
anterior direito de grau 2+/5;

e Trote a guia para a mao direita no piso mole com claudicacdo no membro anterior
direito de 2/5;

e Flexdes ativas de todas as articulagbes negativas;

e Bloqueio palmar digital no membro anterior direito significativamente positivo.

Foram realizados estudos radiograficos do membro afetado, que revelaram, tal
como os estudos realizados em outubro, leve osteoartrite na AID e angulo palmar de F3

neutro/negativo, como se vé na figura 3.
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Figura 3 - Radiografia do membro anterior direito com osteoartrite na zona craniodistal da segunda
falange. (imagem gentilmente cedida por Pioneer Equine Hospital)

A ecografia, nas figuras 4,5 e 6, foi verificado um aumento do aspeto lateral com
alteragdo do padrao de fibras do TFDP, desde a zona 1A até a porc¢éo visivel a ecografia
de F2.
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Figura 4 — Ecografia do membro anterior direito na zona da articulagdo interfalangica proximal com
aumento da espessura do TFDP. (imagem gentilmente cedida por Pioneer Equine Hospital)

21



Figura 5 - Ecografia do membro anterior direito na zona 2B com alteragbes de tamanho,
heteroecogenecidade (seta) e padréo das fibras, sugestivo de lesdo do TFDP. (imagem gentilmente cedida
por Pioneer Equine Hospital)

Figura 6 - Ecografia do membro anterior direito proximal a F2, com zona hipoecogénica (seta)
sugestiva de lesdo do TFDP. (imagem gentilmente cedida por Pioneer Equine Hospital)
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Na MRI, com equipamento de 1,5T, foi examinado o casco, quartela e boleto do
membro anterior direito e obtiveram-se os seguintes achados. Como demonstrado no
anexo figura 7, ao nivel da AID foi encontrada sinovite cronica moderada com
osteoartrite severa, entesopatia da cdpsula articular e diminuicao difusa da espessura
da cartilagem articular. Palmar ao osso navicular, foi possivel observar uma acumulacéo
ligeira de liquido sinovial com um aumento dos buracos nutritivos e remodelagdo da
margem distal deste mesmo 0sso. No aspeto proximal do navicular, a superficie flexora
apresentava um defeito ésseo superficial e/ou desmineralizac&o. Era evidente também
uma bursite navicular crénica caracterizada por efusdo com espessamento da
membrana sinovial.

A articulacdo interfalangica proximal e metacarpofalangica possuiam uma
osteoartrite leve a moderada e a porcdo distal do terceiro metacarpo uma leve a

moderada esclerose, mais proeminente no céndilo medial.

Figura 7 - MRI de membro anterior direito em corte sagital, ponderacdo em DP e sequéncia water
excitation. Neste corte é possivel ver osteoartrite da AID (seta a esquerda), remodelagdo 6ssea da margem
distal com anomalias da superficie flexora do 0osso navicular e tendinopatia extensa e marcada do TFDP
(setas palmares). (imagem gentilmente cedida por Pioneer Equine Hospital)
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O TFDP apresentava a lesdo mais significativa, representada nas figuras, 8, 9,
10 e 11, com uma extensa e marcada tendinopatia que se iniciava ao nivel da quartela,
caracterizada por rutura de fibras no lobo lateral com irregularidade e aumento da sua
margem dorsal. Este achados mantinham-se distalmente até ao nivel do osso navicular,
onde o lobo lateral apresentava uma fenda parassagital de fibras adjacente a area
lesionada do bordo flexor. Ao nivel da falange distal, a fenda parassagital passa a ser
uma rutura da margem dorsal com engrossamento delimitado por fibras também

lesionadas que se prolongam até a insercdo na falange distal.

Figura 8 - MRI de membro anterior direito em corte axial, ponderacéo em DP e sequéncia fast spin-
eco. Neste corte é possivel ver zonas de hiperintensidade de sinal (seta azul), indicando anomalias do
TFDP ao nivel de F2. (imagem gentilmente cedida por Pioneer Equine Hospital)
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Figura 9 - MRI de membro anterior direito em corte axial, ponderagdo em DP e sequéncia fast spin-
eco. Neste corte é possivel ver zonas de hiperintensidade de sinal (seta azul), indicando anomalias do lobo
lateral TFDP na divisdo parassagital adjacente a superficie flexora do osso navicular. (imagem gentilmente
cedida por Pioneer Equine Hospital)

Figura 10 - MRI de membro anterior direito em corte axial, ponderacdo em DP e sequéncia water
excitation. Nesta imagem é possivel ver rutura do lobo lateral do TFDP (seta) ao nivel da falange distal.
(imagem gentilmente cedida por Pioneer Equine Hospital)
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Figura 11 - MRI de membro anterior direito em corte axial, ponderacdo em DP e sequéncia FSE.
Neste corte podemos verificar uma zona hiperintensa (seta) no TFDP ao nivel da quartela, indicando lesédo
do mesmo. (imagem gentilmente cedida por Pioneer Equine Hospital)

O aspeto lateral do ligamento anular digital distal encontrava-se moderadamente
espessado e com les@es cicatriciais palmares as lesées do lobo lateral do TFDP.

Diagnéstico: Tendinopatia do lobo lateral do TFDP no membro anterior direito.
Osteoartrite da AID do membro anterior direito. Bursite do 0sso navicular do membro
anterior direito.

Tratamento: Como tratamento foi injetado, intralesionalmente, 1,5ml de Plasma
Rico em Plaquetas (PRP) no lobo lateral do TDFP na regido proximal de F2. Para além
disto, realizaram-se trés sessdes com ondas de choque extracorporais na regido da
guartela, separadas por 15 dias e recomendado descanso em box, com apenas curtos
passeios a passo. Considerou-se essencial uma nova ferracdo com palmilha, de forma
a subir os talbes e aumentar o angulo palmar de F3 para que a tensédo no TFDP fosse

diminuida.
7.1. Discusséao caso clinico

Neste caso, é possivel observar as diferencas entre a severidade e a extenséo
das lesbes diagnosticadas com as 3 técnicas imagiolégicas. As alteracbes do 0sso
navicular, a bursite do navicular e a extensao das lesdes do TFPD s6 foram identificadas

com recurso a MRI. No entanto, na minha opinido, o diagnostico com MRI n&o alterou o
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tratamento recomendado, pois parte das lesdes passiveis de tratamento ja tinham sido
anteriormente diagnosticadas.

No tratamento da lesdo do TFDP, uma alternativa ao PRP seria a injegéo
intralesional de células estaminais, que apresenta resultados melhores que a terapia
aplicada. Outra possibilidade seria também a injec&o intralesional da porcao distal do
TFDP, mas, esta injecao teria de ser guiada por MRI ou por TAC, o que implicaria uma
nova anestesia geral e experiéncia técnica neste procedimento. A restricdo de exercicio
devera ser prolongada por 6 meses, com um aumento progressivo do exercicio diario.

Na osteoartrite da AID n&o foi implementado nenhum tratamento, mas esta pode
também ser uma fonte de dor na origem da claudicacéo. Desta forma, seria prudente a
injecdo intraarticular, por exemplo, de hidrogel de poliacrilamida ou de cortico-
esteroides, como a triancinolona, com acido hialurénico. Da mesma forma, a bursite do
navicular poderia também padecer de tratamento, e, ao injetar a AlD, devera ja estar a
ser tratada. No entanto, tendo em conta que alguns cavalos ndo respondem, pode ser
feita a injecdo da propria bursa do navicular, com as mesmas terapias referidas
anteriomente.

Relativamente ao prognéstico, e tendo em conta que ha lesdes do tendao
concomitantes com alteracbes do o0sso navicular, a possibilidade de retorno a
competicdo pode estar condicionada, ja que a sindrome do navicular € uma condigédo

cronica e apenas é feita terapia de manutencao para esta.
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8. CONCLUSAO

Desta forma, podemos concluir que, a MRI é de facto uma técnica imagioldgica
muito atil. Deve ser tido em conta que, sdo necessarias fazer varias sequéncias da
mesma zona anatémica para que seja retirado o maximo de informacdo. Devem ser
utilizadas sequéncias com supressdo de gordura para avaliar a inflamagé&o, necrose e a
insercao dos tenddes no 0sso e sequéncias T1 ou T2 para lesdes cronicas.

No caso da ecografia, por mais que seja bastante sensivel para lesdes 6sseas,
e que permita a visualizacao de algumas les@es ao nivel do casco, implicaria que fossem
realizadas as duas abordagens, pelo bulbo dos taldes e transcuneal, mas a via
transcuneal ndo € muito comum na pratica clinica devido a dificil preparagéo prévia do
casco e a dificil execucdo da técnica ecografica. Ainda com recurso as duas
abordagens, alguns tecidos ndo séo vistos com qualidade na sua completa totalidade,
assim como alguns tipos de lesGes do TFDP também sdo dificeis de detetar em
ecografia.

No que toca a radiografia, € necessério ter em conta que nao é possivel avaliar
a presenca de lesGes concomitantes e lesdes ligeiras podem néo ser visiveis. Desta
forma, a possibilidade de implementar tratamentos preventivos pode ficar condicionada.

E também de ressalvar a importancia da MRI no estabelecimento de um
tratamento e progndstico, devido a toda a informagdo que oferece, relativamente a
localizagdo exata, ao grau de inflamacgéo, a presen¢a ou ndo de tecido cicatricial e &
presenca de les6es concomitantes. O facto de permitir um diagnéstico em estados muito
ligeiros, pode facilitar o tratamento e a prevencao de alteragBes irreversiveis.

Tendo isto em conta, em casos em que a MRI ndo seja uma op¢ao viavel, quer
por motivos econdémicos ou por ndo estar disponivel, a combinacao de radiografia com
ecografia pode fornecer a oportunidade de uma avaliacdo mais completa do casco, em

comparagdo com a utilizacdo destes métodos de forma isolada.
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