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RESUMO

O presente Relatério Final de Estagio finaliza o meu estagio realizado na area de
Medicina e Cirurgia de Equinos. O objetivo deste estagio foi contactar com realidades
diferentes, em ambiente hospitalar, da medicina de equinos.

O estagio foi dividido entre dois locais, as primeiras oito semanas foram passadas
no Alamo Pintado Equine Medical Center (APEMC), na Califérnia. Neste Hospital a rotina
diaria passava por auxiliar as internas nos tratamentos aos cavalos internados pela manha
e pela tarde, e ao longo do dia acompanhava consultas e auxiliava em procedimentos que
fossem ocorrendo. Dada a dimensao do hospital fui exposta a muitos casos, cobrindo
quase todas as areas, tendo uma grande componente de ortopedia, mas também de
medicina interna. Era também minha fung&o auxiliar na rece¢ao de urgéncias, servigo que
funcionava 24 horas por dia. Aqui consegui consolidar conhecimentos na area que mais
me interessava, medicina desportiva, mas também ser exposta a areas que nao tinha tdo
presentes, bem como contactar com muitos métodos de diagndstico avangados como TAC,
ressonancia magnética, cintigrafia, entre outros.

O segundo bloco de oito semanas foi passado no Hospital de Referencia La Equina
em Manilva. Aqui, mais uma vez acompanhei os internos nos tratamentos aos cavalos
internados e auxiliava na rececdo de urgéncias, também 24 horas. Acompanhei também
as consultas e cirurgias diarias, aqui também com uma maior componente de casos de
medicina desportiva.

O tema para este relatério surgiu inicialmente por dois casos que chegaram ao
Alamo Pintado, logo no inicio do meu estagio, ambos com uma artrite sética e o tratamento
instaurado, especialmente a utilizagdo da perfusédo regional de membro, suscitou 0 meu
interesse. Mais tarde, quando cheguei a Espanha encontrei um caso, com a mesma
patologia, mas onde a abordagem era um pouco diferente, tendo surgido a ideia de rever

as opgoes terapéuticas existentes.

Palavras-chave: Artrite Sética; Abordagem Terapéutica; Espaco Articular; Perfusao

Regional do Membro; Ozonoterapia.



CASUISTICA DO ESTAGIO

Tabela de Casuistica

Abcesso de casco 3 -
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Abcesso dentdrio
Artrose do boleto - 10
Artrite Sética
Aumento facetas articulares C6-C7
Bursite Navicular
Contratura dos tenddes flexores
Deformidade angular carpus valgus
Desmite do ligamento suspensor do boleto
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Desmite Ligamento Acessorio distal

Doenca do Osso Navicular
Fratura 22 metacarpo

Fratura Mandibular

Fratura osso acessdrio do carpo
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Fratura osso sesamoide
Sobreposicdo dos Processos Espinhosos Dorsais
Laceragdes

Laminite
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OCD troclea lateral do fémur
Osteite Podal
Osteoartrite C4-C5
Osteoartrite metacarpofalangica

Osteocondrite dissecante

P A N R DR O O N
1

Quisto na bainha dos tenddes flexores
Quisto navicular - 1
Sequestro Osseo 2 -
Tendinite TDFP
Tendinite TDFS =

Tenossinovite sética 1 =

NN

Célica Cirurgica de etiologia indeterminada’ 4 11
Célica Médica de etiologia indeterminada? 25 15
Colite - 1

Doenca Inflamatéria Intestinal 2 -



Hérnia escrotal
Impactacgao gastrica
Lipoma
Obstrucao esofagica
Peritonite

Ulceras Gastrica

Asma
Enfisema Subcutaneo
Gurma
Hemiplegia Laringea Esquerda
Obstrucdo laringea
Pleuropneumonia
Pneumonia
Quisto Paranasal

Sinusite

Distdcia
Fistula reto-vaginal
Ovarios quisticos
Pielonefrite
Quistos uterinos
Rutura de artéria uterina

Urdlitos

Carcinoma de células de transi¢do

Leucemia Linfdide
Melanoma

Sarcoma de Células escamosas

Ulceras cérnea

Compressao de foramens espinhosos

Rejeicao poldro

Rotura de bexiga

Sindrome de ndo adaptacdo do poldro

Persisténcia do Uraco

Traumatismo craniano
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Urticaria 2 -

Fratura Dentaria - 3

' A diferenciagdo entre colica médica e cirlrgica esta relacionada com a opgéo terapéutica

€ nao com o diagndstico especifico da patologia gastrointestinal

Tabela de Procedimentos

Abdominocentese 8 2
Artrodese do boleto 1 -
Analise Liquido Sinovial 2 5
Algaliacdo - 9
Artroscopia - 8
Bloqueio Intra-articular - 4
Bloqueios Perineurais 6 >20
Castragao - 1
Cistoscopia 1 -
Colocagdo cateter >20 >20
Colocagdo Cateter sub-palpebral 1 -
Cirurgia remocao corpo estranho - 1
Drenagem Seroma 1 1
Ecografia Toracica >20 8
Ecografia Abdominal >20 >20
Ecografia membros 4 >20
Endoscopia >20 4
Enema poldro 1 -
Entubacdo nasogdstrica >20 >20
Eutanasia 5 9
Exame de ato de Compra 6 5
Exame de Claudicagao 10 15
Infiltragdo intra-articular 2 14
Injecdo intra lesional 1 1
Laser 8 -
Lavagem articular -
Lavagem Peritoneal -
Lavagem Seios Paranasais 3 13
Lavagem Tordacica - 4



Mesoterapia - 1

Neurectomia - 1
Ovariectomia 1 -
Ozonoterapia = 7
Penso >20 >20
Perfusdo regional 10 3
Radiografia >20 >20
Remocgdo dentaria 2 2
Ressonancia Magnética - 1
Ondas de choque extracorporais 2 -
Sinoscopia - 1
MRI em estagao 7 -
Tenoscopia - 1
Tomossintese - 3
Transfaunagdo 5 -
Tragueostomia 2 -
Trepanacgao seios - 1

Estatistica da Casuistica
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Hospital de Referéncia La Equina
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INTRODUCAO

De todas as patologias musculoesqueléticas reconhecidas no cavalo, as articulares
estardo no topo das causas mais comuns de diminuicdo de performance desportiva. De
uma forma geral estas ndo sao tdo agudas ou dramaticas como uma fratura, no entanto,
infecBes destas estruturas deverdo ser tratadas como uma urgéncia, como ira ser discutido
ao longo desta dissertacao (Van Weeren, 2014).

Poucas condigdes na pratica equina sofreram altera¢des tdo grandes de tratamento
e prognéstico nas ultimas décadas como as sinovites séticas. Inicialmente o progndstico
para infe¢des por trauma era muito reservado, sendo que grande parte dos cavalos que
apresentavam esta condicdo eram eutanasiados. Atualmente é aceite que o progndstico é
bastante melhor quando se identifica a patologia atempadamente e se tem uma abordagem
terapéutica relativamente agressiva e submetendo os cavalos a lavagem por artroscopia
(Van Weeren, 2016b).

1. ANATOMIA E FISIOLOGIA ARTICULAR

O entendimento da fisiologia, estrutura e fungdo normal de uma articulagéo é
essencial para a compreensao de processos patolégicos que podem estar presentes. No
membro distal dos equinos as articulagbes sdo consideradas diartroses (figura 1),
consistindo na oposigao de duas estruturas 6sseas congruentes, cobertas por cartilagem
€ seguras por uma capsula articular e ligamentos lubrificadas por liquido sinovial Estas
permitem que o0s 0ssos se articulem de uma forma flexivel, possibilitando o movimento.
Tém a fungdo de absorver e transmitir os choques provocados pela locomogdo, mas
também possibilitar o deslize sem fricgao, de terminagdes 6sseas (Van Weeren, 2014; Van
Weeren & Brama, 2001).

1.1 Componentes
1.1.1 Osso Subcondral

O osso subcondral suporta a cartilagem articular (CA) e é caracterizado por uma
fina camada de osso compacto, similar a um cértex, diretamente adjacente a camada de
cartilagem calcificada e esta mais distante do osso trabecular que constitui o resto da
epifise. A rigidez desta estrutura permite o suporte de cargas significativas sem

deformacdo. Ao contrario da CA, o osso subcondral é altamente vascularizado e rico em



terminagdes nervosas, o que o torna altamente suscetivel a estimulos fisiolégicos e
patolégicos. Os ultimos irdo resultar na formacao de esclerose, ostedfitos e tecido de
reparacao fibrocartilagineo nos casos em que o osso subcondral fica exposto a cavidade
articular. A abundante inervagcdo deste componente tem um grande papel na percecao

dolorosa em doengas articulares (Van Weeren, 2014, 2016a; Van Weeren & Brama, 2001).
1.1.2 Cartilagem Articular

A CA é um tecido desprovido de vasos sanguineos, linfaticos e nervos e
relativamente acelular, consistindo quase na sua totalidade por matriz extracelular (MEC)
que tem dois principais componentes, fibrilhas de colagénio e agregados proteoglicanos,
sendo o resto agua (70% a 80%). Os condrdcitos representam a parte celular da CA, séo
altamente diferenciados e sdo responsaveis por produzir e manter a MEC. Podem ser
reconhecidas 4 zonas histolégicas, na primeira, adjacente ao espaco articular, as células
tém uma forma achatada e um arranjo tangencial. Na zona intermédia o padrao torna-se
mais desorganizado, assumindo uma ordem em colunas perpendiculares a superficie
articular na zona profunda. A ultima é a zona calcificada que liga a cartilagem ao osso
subcondral (Van Weeren, 2014; Van Weeren & Brama, 2001).. A estrutura da CA esta
ilustrada na figura 2

AMEC ¢ essencial para dar a CA a elasticidade necessaria para suportar a pressao
biomecanica imposta na articulagao. O colagénio presente esta sob a forma de colagénio
tipo I, cada molécula sao 3 cadeias a1 numa configuragao de hélice tripla, ligando-se numa
forma tridimensional. As fibrilhas correm de forma perpendicular a zona calcificada, estando
ancoradas nesta, correndo tangencial e diretamente abaixo da zona superficial de
condrécitos, dobrando e voltando a ancorar-se na zona inicial, formando uma estrutura
chamada a arcada de Benninghoff. A coeséao estrutural € permitida por ligagdes, cujas mais
importantes sdo covalentes, entre as diferentes cadeias a1 da mesma e entre diferentes
moléculas (Van Weeren, 2014; Van Weeren & Brama, 2001).

O segundo componente principal da MEC sao agregados proteoglicanos (PG), que
se distribuem entre as fibrilhas de colagénio e se ligam a estas diretamente ou via
moléculas de acido hialurénico (HA). O agrecano é a macromolécula mais abundante, que
consiste numa proteina central com um grande numero de glicosaminoglicanos (GAG)
sulfatados como cadeias laterais, 0 que lhes confere uma carga negativa, resultando numa
grande pressdo osmotica e consequentemente moléculas hidrofilicas. A capacidade de
atrair agua e expandir estara limitada pela tens&o da rede de colagénio, o que resulta numa

pressao intrinseca a MEC da CA, que lhe da a combinagdo Unica de resiliéncia sobre



compressao e resisténcia contra forgas de tensao e rotura (Van Weeren, 2014; Van Weeren
& Brama, 2001).

1.1.3 Capsula Articular e Membrana Sinovial

A parte exterior da capsula articular consiste numa camada de tecido fibroso que
estabiliza a articulagdo e tem um grande numero de terminag¢des nervosas propriocetivas
que transmitem informagao sobre a posi¢cao da articulagdo ao cérebro. A membrana
sinovial (MS) corresponde a parte interior da capsula, em contacto com a cavidade articular
€& composta por 2 ou 3 linhas de células, cobrindo tudo exceto a CA. Esta membrana é
composta por 2 tipos de células: sinovidcitos tipo A, semelhantes a macrofagos e tipo B
semelhantes a fibroblastos com capacidade para produzir HA, que além de ser um
componente abundante na MEC, é também essencial para determinar a viscosidade do
fluido sinovial. Ambos os tipos de células produzem citocinas, fatores de crescimento e
mediadores inflamatérios, especialmente em patologia articular, como sera discutido mais
a frente. Contrariamente a CA, a capsula é altamente vascularizada e reativa a estimulos
exteriores tendo um papel muito importante na homeostase articular (Van Weeren, 2014;
Van Weeren & Brama, 2001).

1.1.4 Liquido Sinovial

E importante notar que a membrana sinovial ndo esta altamente aderida & capsula,
em alternativa, as células estdo numa matriz de fibrilhas de colagénio e outras proteinas,
permitindo a passagem de moléculas de alto peso do sangue. Assim, é possivel pensar no
liquido sinovial (LS) como um ultrafiltrado do plasma rico em HA. A cor normal do fluido é
amarelada com alta viscosidade. A componente celular nao ultrapassa 500 cels/uL e quase
a totalidade sao células mononucleares. Quando ha disrup¢dao da homeostase da
articulagédo o primeiro componente a reagir serd a membrana sinovial, como mencionado
anteriormente, como resposta vai produzir mediadores inflamatdrios e citocinas como
TNFa e IL-1B, que difundidas no liquido irdo afetar a cartilagem (Van Weeren, 2014; Van
Weeren & Brama, 2001).

1.2 Homeostase Articular

O funcionamento normal de uma articulagéo depende na forma como todos os seus
componentes estdo interligados. Assim, a homeostase articular pressupbe a homeostase
de todos os seus elementos e tera que ter em conta as caracteristicas metabdlicas e taxa

de renovagao dos mesmos. A questdo fundamental na homeostase articular é saber se a



integridade dos tecidos e, com ela funcionalidades biomecanicas podem ser mantidas ou
ndo. Quando estdo comprometidas o dano no tecido ird incapacitar, ainda mais, a fungcao
articular e resulta numa incapacidade de suportar peso, o0 que ira causar ainda mais danos
estruturais. Ao haver este tipo de dano tornam-se muito relevantes os mecanismos de
percecao de dor, ja que a dor € um dos, senao o sinal clinico, mais importante na doenca
articular crénica (Van Weeren, 2016a).

Os condrécitos, como mencionado anteriormente, sdo responsaveis por manter o
grande volume de MEC que os rodeia, produzindo todos os seus componente e enzimas
proteoliticas com a fung¢éo de ajudar a remodelar a mesma. Para terem esta capacidade,
as células tém de ser estimuladas por fatores externos como o movimento e peso, sao
ainda suscetiveis a influéncia de fatores de crescimento. Os fatores de crescimento TGF-
B e IGF-1 promovem a sintese de PGs e expressao de colagénio tipo Il e inibem a
degradacéo dos mesmos. A sua agao € limitada pela falta de vascularizagdo da cartilagem
articular, sendo que o transporte de nutrientes e metabolitos é feito por difusdo através da
densa MEC, um processo que precisa de mudancas de pressao na articulacdo que atuam

como uma bomba mecanica (Van Weeren, 2016a; Van Weeren & Brama, 2001).
1.2.1 Remodelagao da Matriz Extracelular

O turnover dos constituintes da MEC pode ser um processo demorado, pelo que
danos na cartilagem articular serdo bastante problematicos, especialmente em cavalos
adultos, onde este tempo de regeneracao tende a ser mais longo do que em cavalos novos
(Van Weeren, 2016a; Van Weeren & Brama, 2001).

As moléculas de colagénio sdo produzidas intracelularmente sob a forma de
procolagénio, sendo modificadas no espago extracelular pela atuacéo de enzimas, sendo
as mais importantes colagenases e metaloproteinases de matriz (MMPs), sendo a 13 a
mais eficaz para colagénio tipo Il. No caso dos PGs, que representam a segunda maior
por¢cao da MEC, sao maturados pela MMP 3. Enquanto a IL-1 tem uma grande atividade
catabdlica sobre a rede de colagénio, no caso dos PGs sdo mais afetados pelas
agrecanases 4 e 5 (Van Weeren, 2016a).

A atividade das MMPs pode ser regulada de 3 formas, sendo a primeira a regulagéo
de transcricdo. Como inicialmente sao libertadas num proforma, o segundo passo € a sua
ativagao, por citocinas. Finalmente, as MMPs ativas juntam-se em clusters que levam a
sua inativagao, no entanto sao facilmente ativadas apos estimulos externos, o que explica

a sua resposta rapida no caso de lesdo ou patologia na articulagéo (Van Weeren, 2016a).



2 ARTRITE SETICA

Artrite sética (AS) é uma condi¢cdo ortopédica relativamente comum e deve ser
tratada como uma emergéncia que requer atencdo imediata. Esta condicdo ja foi
denominada de artrite infeciosa ou infetante, no entanto ndo séo termos apropriados pois
implicam um agente transmissivel, o que é raramente o caso. Esta patologia tem uma
grande componente inflamatéria, de forma semelhante a outras patologias articulares,
como a osteoartrite (OA), que sera relevante especialmente para o tratamento (Van
Weeren, 2016b).

2.1 Etiologia

A causa primaria € geralmente exposigdo anormal a agentes patogénicos ou uma
diminuicdo do sistema imunitario do cavalo. O primeiro mecanismo é mais comum em
adultos, enquanto o segundo sera mais prevalente em poldros. Esta diferenciacdo é
importante em termos de tratamento e progndéstico (Van Weeren, 2016b).

A contaminagao da articulagdo pode acontecer de 4 formas:

- Em poldros a forma mais comum de infegdo € por via hematdgena, predisposta
por uma falha parcial ou total da transferéncia de imunoglobulinas pela mae. O risco desta
infecdo é primordialmente nos primeiros 30 dias de vida. A articulagdo é um local
preferencial para a colonizagdo bacteriana pelo baixo fluxo sanguineo nos tecidos
circundantes e a passagem para o interior € promovida pela vascularizagcao da MS. A via
hematdégena ndo deve ser descartada, embora bastante menos comum, em animais
adultos ou cavalos com mais de 6 meses (Morton, 2005; Van Weeren, 2016b).

- Trauma em estruturas préximas a articulagdo com infecdo secundaria da
articulagéao (Van Weeren, 2016b).

- Perfuragao da propria articulagéo por trauma, que é certamente a etiologia mais
comum no cavalo adulto (Van Weeren, 2016b).

- Origem iatrogénica, por infecdo apds uma injegcéo intra-articular (IA) ou por um
procedimento como uma artroscopia (Van Weeren, 2016b).

No caso de AS em poldros, em aproximadamente 50% dos casos, mais do que uma
articulagao esta afetada, e as bactérias gram-negativas (Escherichia coli, Salmonella spp.,
Pseudomonas, Enterobacter, Acinetobacter, Proteus, Klebsiella e Citrobacter spp) sao
normalmente a causa. O envolvimento de mais de uma articulagdo € muito menos comum
em cavalos adultos (Morton, 2005).

Em cavalos adultos, como a origem é, de forma mais frequente, por trauma e

contaminacgao da lesdo, os agentes envolvidos sdo de maior variedade. Streptococcus
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spp., Staphylococcus spp., enterobacteriaceae, entre as quais Escherichia coli e
Salmonella spp. sao agentes presentes de forma proeminente, e os anaerdbios estdo entre
os agentes patogénicos mais frequentemente cultivados. Nao é raro ser isolado mais do
que um agente apds uma lesdo. No caso de lesdo iatrogénica € comum isolar
Staphylococcus aureus. De todos os agentes isolados é necessario ter especial atengao a
S. aureus resistente a meticilina (MRSA), infecdes por este agente sdo as mais
complicadas de tratar, devido a sua resisténcia (Lapointe et al., 1992; Morton, 2005; Van
Weeren, 2016b).

Certos medicamentos IA incluindo corticosteroides e GAG polissulfatados, tém sido
associados a um maior risco de desenvolvimento de AS devido ao seu potencial para

diminuir as defesas sinoviais normais (Morton, 2005).
2.2 Patofisiologia

A MS, quando intacta, tem a capacidade de controlar a inoculacido de
microrganismos e evitar a sua proliferacdo e colonizagdo. A quantidade de inoculado
necessaria para ultrapassar esta barreira depende da viruléncia e patogenicidade do
agente em causa e quando esta capacidade é alcangada entdo pode-se estabelecer a
infecdo no espaco articular. A colonizacao ira levar a libertagdo de enzimas, radicais livres
e outros mediadores inflamatdrios. Esta inflamacao severa e quase imediata é responsavel
pelos sinais clinicos marcados, presente na maior parte dos casos, embora sinais
subclinicos ou pouco evidentes sejam possiveis (Morton, 2005; Van Weeren, 2016b).

Apods a infecdo, verifica-se hiperémia da MS, com consequente aumento da
permeabilidade vascular que resulta no extravasamento de fibrina, juntamente com o efluxo
de macréfagos. Ocorre efusdo articular e hipersensibilidade severa da capsula articular
ricamente inervada. Na tentativa de eliminar os microrganismos s&o recrutados neutréfilos
cuja funcao de fagocitose liberta substancias destrutivas como colagenases e lisozimas,
radicais livres e citocinas como IL-1f e TNFa, os mesmos mediadores presentes em
inflamacdes de grau bastante mais reduzido, mas aqui libertados de forma muito mais
marcada. Como resultado, e a amplificar o efeito desta resposta inflamatéria ha ativagao
dos sinoviocitos e condrdcitos. A disrupgcao da homeostase articular € provocada pela
alteragdo no metabolismo celular normal, com a diminuicdo de producao de PGs e aumento
da libertagdo de MMPs, que aqui vao ter um papel importante na degradacgao da cartilagem
(Morton, 2005; Van Weeren, 2016b).

O importante é o balanco entre os mediadores inflamatdrios e anti-inflamatérios. A
resposta inflamatéria a infecdo é despoletada por toxinas e enzimas produzidas pelo

agente presente. Estes podem ser fatores de viruléncia extracelular, componentes da
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parede celular da bactéria, como a proteina A dos Staphylococcus e péptidos que vao
mediar o recrutamento de neutréfilos que, como foi mencionado anteriormente, contribuirdo
de forma significativa para a degradacao da CA (Van Weeren, 2016b).

Em amostras de LS foi encontrada atividade significativa de colagenases e
caseinases, provavelmente originadas nas células sinoviais e neutréfilos. Além disto, sabe-
se que a infecdo da MS provoca um aumento da producdo de IL-1B3 e IL-6 pelos
sinovidcitos. Na CA é expectavel detetar a diminuicdo de sintese de PGs e do conteldo
total de GAGs, no LS a concentragdo de HA também é mais baixa. A MS tem um papel
muito importante na patofisiologia da AS, ndo so6 por ser a porta de entrada para infegbes
hematogenas, mas por ser, notavelmente um local de colonizagdo de microrganismos,
aspeto relevante pois dificulta o alcance de intervencdes terapéuticas. Embora a
patofisiologia desta patologia ndo esteja descrita claramente, num estudo que seguiu,
durante 9 dias, a evolucéo clinica e analitica de cavalos com sinovite sética induzida
experimentalmente numa articulagédo tarsocrural, por injecado |IA de suspensdo salina de
Staphylococcus, detetaram-se alteragbes no liquido sinovial antes do aparecimento de
sinais clinicos, com neutrofilia acima de 90% e pH abaixo de 6,9 como achados mais
frequentes (Spiers et al., 1994; Tulamo et al., 1989).

Na auséncia de tratamento a artrite sética ira provocar dano substancial na
articulagéo. A perda inicial de PGs da MEC é seguida por dano na rede de colagénio, que
diminui a resisténcia biomecénica da articulagdo e deixa a cartilagem mais suscetivel a
danos futuros. A perda de colagénio torna-se significativa 3 semanas apés infecao,
podendo chegar até 50% de perda até as 12 semanas seguintes. Por outro lado, a perda
de GAGs da MEC pode atingir 40% nas primeiras 48 horas (Smith & Schurman, 1983;
Smith & Schurman, 1986).

E frequente a presenca de grandes quantidades de fibrina na cavidade articular,
que, se nao for removida pode permanecer na articulagao durante semanas. Estas formam
nichos para os microrganismos, tecido desvitalizado e material estranho, sendo um foco
de infegao continua e perpetuam o ciclo infecioso destrutivo. Os microrganismos presos
nestes agregados tornam-se alvos dificeis para a medicagcado administrada sistemicamente,
por métodos de perfusao regional, ou aplicados IA, assim, a lavagem por artroscopia torna-
se uma parte critica do tratamento. Os coagulos de fibrina induzem, ainda, um aumento da
atividade fibrinolitica sinovial. Tanto o inchagco como a dor das articulagdes impedem o
movimento normal das mesmas. O aumento da pressao intra-articular afeta o fluxo
sanguineo para a MS, o que pode resultar em isquemia desse tecido e mais danos e
disfuncdo. Numa fase muito avangada, pode-se verificar até erosdo da CA. A nivel

radiografico pode-se ver sinais de ostedlise subcondral, erosdes e possivel formagao de



quistos. Estes sinais indicam progndéstico muito reservado para a sobrevivéncia do cavalo
(Morton, 2005; Van Weeren, 2016b).

2.3 Sinais Clinicos e Diagnéstico

Os sinais clinicos associados a esta patologia podem ter um inicio mais, ou menos,
demorado e incluem distensao articular, inchacgo peri articular, frequentemente edematoso,
dor a palpacdo, amplitude de movimento reduzida (avaliada por flexdes passivas do
membro) e claudicagdo de elevado grau, muitas vezes com supressdo de apoio. E
necessario ter em conta que quando associada a uma laceragao os sinais podem ser
confundidos e mascarados pelos do trauma inicial. Por vezes nao é evidente de imediato,
em casos de trauma, o envolvimento da articulagao, sendo assim, deve ser efetuada uma
artrocentese (longe de zonas mais inflamadas ou mesmo laceradas), em que se colhe uma
amostra de liquido sinovial para analise e cultura, seguida da injecao de fluido estéril para
comprovar a comunicacdo com a ferida aberta. Este teste deve ser feito com o membro em
apoio e fletido (Van Weeren, 2016b).

2.3.1 Avaliacgao do Liquido Sinovial

Embora os sinais clinicos possam ser bastante indicativos, o diagnéstico definitivo
baseia-se na analise bioquimica do LS e especificamente o contelido em proteinas totais
(PT), imagiologia e cultura bacterioldgica a partir do liquido colhido. O liquido colhido deve
ser transferido para tubos de colheita sem meio ou tubos EDTA, para posterior analise
bioquimica, a amostra para cultura bacterioldgica deve ser colhida para tubos com meio de
cultura ou enriquecidos (Morton, 2005).

Em termos de avaliagdo macroscoépica, o liquido sinovial varia de cor normal até
laranja-escuro ou mesmo vermelho, tendo normalmente aumento de opacidade e na
maioria dos casos tem viscosidade diminuida, devido a diminuicdo do teor em AH. Os
parametros mais relevantes sdo a contagem total de células nucleadas (TNCC), que em
situagdes normais deve ser menos que 500 cels/pL, diferenciacdo de células e proteinas
totais (regularmente abaixo de 2 g/dL). E expectavel, em casos de AS encontrar TNCC
superiores a 30000 cels/pL, podendo mesmo chegar a valores de 100000 cels/uL,
predominancia de leucécitos polimorfonucleados (mais de 80% das células nucleadas) e
PT acima dos 4 g/dL (quando em casos normais o valor sera menos de 2 g/dL). Estas
alteragbes sao possiveis de detetar antes o aparecimento de sinais clinicos. Em
articulagdes recentemente tratadas com corticosteroides os valores de células brancas

podem ser bastante mais reduzidos. E possivel que as alteragdes analiticas no LS surjam



antes dos sinais clinicos, no entanto na pratica € o aparecimento de sinais clinicos que
suscitam a procura destas alteragées no LS (Morton, 2005; Van Weeren, 2016b).

E expectavel que o pH do LS diminua em casos de infecdo, descendo de 7,3 em
casos normais para até 6,2. A concentracao de lactato no liquido é, geralmente, mais
elevada que a concentracao sérica (1,25 a 2,8 mmol/L) e, em casos de infe¢do, aumenta
ainda mais podendo chegar a 12 mmol/L, podendo manter-se em valores altos durante
uma semana apos infecdo (Morton, 2005).

Além dos pardmetros mencionados anteriormente e que sdo de facil acesso na
pratica diaria, outro possivel marcador para AS é a proteina sérica amiloide A (SAA), um
marcador de infegdo aguda que esta significativamente elevado em casos de AS, quando
comparados com LS de cavalos saudaveis onde o pardmetro nao é detetavel. Outra
vantagem de utilizar esta proteina como marcador de AS é o facto de o seu valor ndo ser
influenciado por artrocenteses repetidas nem pelo tratamento com amicacina IA, ao
contrario das PT e TNCC. Assim, a medicdo das concentragcdes de SAA no LS pode ser
mais util para monitorizar a evolugédo destes casos do que as PT e TNCC (Ludwig et al.,
2016; Sanchez Teran et al., 2012).

As MMP 2 e 9 sao potenciais marcadores de degradacao da CA. Quando medidos
na fase inicial da AS espera encontrar-se valores elevados de pro-MMP 2 e 9, a forma ativa
da MMP-2 ndo aumenta significativamente. Em articulagbes infetadas, a forma ativa de
MMP-9 estara aumentada de forma proporcional a TNCC, o que se verifica ao longo da
evolugdo do caso. A razdo entre pro-MMP-9 e pro-MMP-2 esta associada com o
progndstico para sobrevivéncia dos casos, sendo tdo melhor quanto mais baixo € o valor
(Kidd et al., 2007).

Para adaptar a escolha terapéutica é necessario saber os agentes envolvidos no
processo sético. Por vezes é possivel detetar as bactérias responsaveis por visualizagao
ao microscoépio de esfregagos de LS corados hematoxilina eosina e colocagao Gram. A
forma mais sensivel para este diagndstico é através de cultura bacteriana, em condigdes
aerdbias e nao aerdébias, e deve ser feita em todos os casos de AS. Com este processo
também pode ser feito um teste de sensibilidade antimicrobiana. Em humanos é
vastamente utilizado PCR para identificacdo do agente causador, sendo também uma

alternativa em equinos (Van Weeren, 2016b).
2.3.2 Biopsia de Membrana Sinovial

A biopsia da MS pode ser efetuada durante a exploracdo artroscépica da
articulagdo. As alteragdes histolégicas possivelmente observadas incluem infiltrado

neutrofilico e linfoplasmocitario, edema, vasodilatacdo, hipertrofia das vilosidades,
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acumulacéao de fibrina e formacao de tecido de granulagcdo. No entanto, estas alteragdes
nao sao patognomonicas de infecdo, sendo necessaria a identificacdo de microrganismos
para diferenciar uma AS. Embora a cultura de MS colhida por biépsia possa ser mais eficaz
do que apenas de LS, que muitas vezes tem resultado negativos mesmo em casos de
infecdo ativa, este método nao seria sustentavel e em muitos casos ndo € uma opcao.
Ainda assim, deve ser considerada a vantagem de cultivar ambas as amostras, quando
disponiveis (Morton, 2005; Van Weeren, 2016b).

2.3.3 Imagiologia

Este ndo deve ser o método principal para diagnéstico de artrite sética, mas pode
trazer informagdes complementares relevantes. Devem ser obtidas radiografias de forma
rotineira no diagndstico desta patologia. O envolvimento 6sseo pode incluir osteite,
osteomielite, fisite, OA ou fratura que comunique ou que esteja relacionada com a
articulagdo afetada. Os sinais radiograficos de OA secundaria a AS podem demorar
semanas ou meses a se tornarem evidentes, assim, devem ser tiradas radiografias
frequentes ao longo do tratamento. O envolvimento cartilagineo e 6sseo piora o
prognostico (Morton, 2005; Van Weeren, 2016b).

Técnicas de imagiologia avangada como a tomografia computorizada (CT),
ressonancia magnética (MRI) e cintigrafia podem ser utilizadas para detetar lesbes
adicionais, mas ndo sao realizadas de forma rotineira pelo fator econémico e maior
complexidade, podendo até necessitar de anestesia geral. A avaliagdo ecografica pode

demonstrar a presenca de material floculento no LS (Van Weeren, 2016b).

3 ABORDAGEM TERAPEUTICA

O tratamento de cavalos com AS assenta sobre 3 pilares essenciais, a limpeza do
espaco articular, controlo da infe¢gdo e o controlo da componente dolorosa e inflamatoria.
Assim, a terapia antimicrobiana e lavagem por artroscopia devem ser parte integral do

protocolo terapéutico (Van Weeren, 2016b).
3.1 Terapia Antibiética Sistémica

Idealmente, todo o tratamento antibidtico deve ser baseado nos agentes presentes
€ a sua suscetibilidade ao medicamento. Ainda assim, a terapia antimicrobiana sistémica
deve ser iniciada logo apds apresentacao de suspeita de AS. A selecao inicial de antibiético

deve ter por base a variedade de agentes que pode estar na origem desta patologia,
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devendo ser escolhido um de largo espetro. Apds obter os resultados da cultura bacteriana
e do antibiograma, o antibi6tico selecionado inicialmente deve ser mantido ou substituido
por um mais adequado (Van Weeren, 2016b).

As caracteristicas a ter em conta na selecdo do antibiético incluem boa
suscetibilidade aos agentes infeciosos comuns, atividade bactericida, capacidade de atingir
niveis terapéuticos nos tecidos sinoviais € no osso, toxicidade e efeitos secundarios
minimos para o doente, e pregos acessiveis. Grande parte dos antibioticos administrados
via intravenosa tém capacidade de atingir de forma ativa articula¢des infetadas, embora a
concentracdo maxima aqui tenha algum atraso relativamente a concentragcao sérica ou
plasmatica. A concentracdo minima inibitéria (MIC) devera guiar as doses e vias de
administragéo do antibiético. E necessario ter em conta que muitos antibiéticos tém vias de
administracdo que nao a intravenosa, assim, torna-se essencial confirmar que por outras
vias continua a ser atingida a MIC no liquido sinovial, neste caso (Morton, 2005; Van
Weeren, 2016b)

As escolhas mais comuns, no caso de agentes gram-positivos incluem a penicilina
ou uma cefalosporina. No caso de gram-negativos, um aminoglicosideo (gentamicina ou
amicacina), fluoroquinolonas (enrofloxacina ou ciprofloxacina) ou outra cefalosporina como
o ceftiofur ou cefquinoma, serao escolhas mais frequentes. Muitas vezes o escolhido € uma
combinacédo de duas classes, por exemplo uma penicilina com um aminoglicosideo. No
caso de se suspeitar algum microrganismo anaerobio, o metronidazol também pode ser
incluido. Mais uma vez os MRSA sao agentes preocupantes, pois sao resistentes a quase
todos os grupos de antibidticos. No caso de humanos devem até ser considerados
resistentes a todas as cefalosporinas, carbapenemas e outros B-lactamicos, devem ser
tidas em conta as mesmas resisténcias no caso de cavalos. Em humanos é utilizada a

linezolida, do grupo das oxazolidinonas (Morton, 2005; Van Weeren, 2016b).
3.2 Terapia Antibiética Local

A administragado de antibidticos localmente foi, durante muito tempo, contraindicada,
porque as solugdes utilizadas eram consideradas nocivas para os tecidos. Agora,
considera-se que foi um dos maiores avancos no tratamento de cavalos com AS e
osteomielite. A alta concentragao de antibiético nos tecidos permite a eliminagao rapida de
infecbes das articulagcbes e do o0sso. Antibioterapia sistémica continua a ser parte
obrigatdria deste tratamento, embora a concentragdo de substancia ativa que chega aos

tecidos alvo possa ser bastante mais baixa, abaixo da MIC (Bertone & Cohen, 2011).
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3.2.1 Perfusao Regional do Membro

A eficacia do tratamento antimicrobiano é dependente da dose e especialmente da
concentracao atingida no espacgo articular, que é muito afetada pela capacidade de
penetracao do farmaco na cavidade sinovial e o efeito que consegue exercer aqui. Com
este objetivo sdo utilizados métodos de administragéo local de antibiético, nomeadamente
por perfuséo regional do membro (RLP) (Van Weeren, 2016b).

A RLP é uma técnica, atualmente, bastante utilizada para o tratamento de infe¢des
articulares do membro distal em cavalos. O objetivo é fornecer concentracdes elevadas de
um antibiético a uma regido limitada para otimizar a agdo antibacteriana com efeitos
sistémicos minimos (Biasutti et al., 2021; Van Weeren, 2016b).

A teoria em que se baseia esta técnica pressupde a aplicagdo de um torniquete no
membro para isolar a area de circulagao periférica que irriga a zona alvo afetada seguida
da injecao o antibiético na vasculatura isolada. Este processo pode ser por via intravenosa,
recorrendo a um vaso superficial ou por via intradssea em que uma perfuracido de 4 mm é
criada através do osso cortical e o medicamento é administrado diretamente na cavidade
medular. O tempo de permanéncia do torniquete, dose e volume injetado, bem como o
tempo ao longo do qual deve ser injetado pode variar. Embora ndo haja um protocolo
estabelecido as diferencas nestes pardmetros acabam por nio ter alteragdes muito
significativas (Biasutti et al., 2021).

O mecanismo de agdo nado esta claramente descrito, mas sugere-se que o
antibidtico passara para os tecidos circundantes a vasculatura pois 0 aumento da pressao
venosa e distensao do vaso provocado pelo volume de perfusado cria um gradiente de
concentracao que favorece esta passagem, ou por pressao hidrostatica aumentada ou pelo
estiramento do préprio vaso que cria espaco entre as células endoteliais e permite a
passagem do medicamento. Esta provado que este procedimento permite que uma alta
concentragao de antibidtico fique nos tecidos da regido irrigada, incluindo tecidos moles,
estruturas sinoviais e 0sso, sugerindo que é vantajoso para infegdes do membro distal no
cavalo, como é o caso da AS (Biasutti et al., 2021; Moser et al., 2016).

O grupo de antibiéticos mais frequentemente escolhido é o dos aminoglicosideos,
pela sua disponibilidade, facil distribuicdo pelo compartimento de fluido intersticial aquoso
e grande espetro de acao contra patogéneos ortopédicos. Dentro deste grupo, a
gentamicina e amicacina sdo as mais selecionadas, sendo a amicacina o medicamento
mais vastamente estudado. Este grupo tem a particularidade de depender da concentragao
maxima (Cmax) atingida no tecido para a sua eficacia, sendo esta uma razdo para serem

adequados para esta técnica. Considera-se que € necessario atingir uma Cmax pelo
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menos 10 vezes superior a MIC para os aminoglicosideos terem a atividade bactericida
6tima. A amicacina tem outra vantagem que é o seu maior espectro de acao, embora tenha
sido estudado que a concentragdo de amicacina no liquido sinovial baixa para menos do
que a MIC em 24 horas, o que influencia a frequéncia com que deve ser administrada
(Biasutti et al., 2021; McKellar et al., 2004).

A alternativa a antibacterianos dependentes da concentracao é utilizar outros que
sejam dependentes do tempo, como os B-lactAmicos, que tém maior eficacia quando a
concentragdo se mantém acima da MIC por pelo menos 50% do tempo de permanéncia do
torniquete. Assim, estao limitados pelo tempo que o torniquete pode ser mantido, pois apés
a sua remogao a concentragao baixa abruptamente. A razdo para a escolha destes
antibioticos depende mais dos agentes envolvidos, especialmente no caso de estarem
envolvidas bactérias gram-positivas (Biasutti et al., 2021; McKellar et al., 2004; Robinson
et al., 2016).

O ceftiofur € uma cefalosporina de 3% geracdo com um largo espetro de acédo que
atua contra agentes que secretam B-lactamases. Este antibiético tem um mecanismo
primariamente dependente do tempo, mas também dependente da concentracéo sérica.
Assim, sugere-se que também sera uma boa alternativa em RLP, se administrado
diariamente (Biasutti et al., 2021).

Em teoria, a combinagao de antibidticos para aumentar o espetro de acédo poderia
ser adequada, tendo em conta que infe¢des sinoviais podem ter uma grande variedade de
agentes na sua origem. No entanto, ndo existem estudos que consigam ainda demonstrar
beneficio claro nesta pratica, havendo varios resultados publicados que s&o um pouco
contraditérios. E aceite, segundo a literatura disponivel que a utilizagdo de amicacina ou
gentamicina é adequada face aos agentes normalmente encontrados em AS, como ja foi
mencionado anteriormente. A combinacao de penicilina com amicacina parece ser eficaz,
como a combinagado de aminoglicosideos e penicilina via sistémica. No caso de agentes
multirresistentes & possivel utilizar antibiéticos de ultima escolha como o imipenem, da
classe carbapenemas e com um espetro de agao muito amplo (Biasutti et al., 2021; Dahan
et al., 2019; Robinson et al., 2016).

A maioria dos estudos disponiveis avaliam a dose de amicacina e as concentragdes
conseguidas em certas articulagbes. Em teoria, sendo um aminoglicosideo, poder-se-ia
assumir que a dose mais alta seria a mais eficaz clinicamente. No entanto as doses de
amicacina estudadas variam de 250mg a 3g, tendo ja sido reportada uma dose escalada
de 5mg/kg que é 1/3 da dose sistémica. Ja no caso da gentamicina pde-se a hipétese de

uma dose de 500mg, a dose diaria total de 6,6 mg/kg (Biasutti et al., 2021).
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Nao parece haver um consenso na informagao disponivel relativamente a dose
mais adequada de amicacina, uma vez que a concentracio atingida depende de varios
fatores, inclusive do local de administragcao e as estruturas alvo. Assim, parece que esta
costuma ser escolhida tendo por base a experiéncia clinica individual. No entanto, tendo
em conta doses tabuladas podemos aceitar uma dose de 2 a 5 mg/kg para RLP
(Knottenbelt & Malalana, 2015).

O volume administrado estudado varia de 4 mL até 250 mL. As vantagens
sugeridas para um volume mais pequeno incluem a injecdo mais rapida, uma solugdo mais
concentrada que pode diminuir o tempo de difusdo para os tecidos circundantes e uma
pressao vascular mais baixa que pode reduzir a perda de substancia pelo torniquete. Por
outro lado, um volume maior pode permitir a difusdo mais eficaz por passagem entre as
células endoteliais dos vasos. No entanto, os resultados na literatura sdo inconsistentes,
podendo nao haver diferenga significativa na concentragdo de amicacina ou gentamicina
no fluido sinovial com a variagao de volume de perfundido entre 10 e 60 mL. Os fatores
que devem ser tidos em consideracao sdo o volume perdido por insuficiéncia do torniquete,
que, de forma geral, se prova mais pequeno quanto menos o volume injetado, a
concentragcao de medicamento no LS da articulagcao alvo e o aumento da pressao vascular,
no entanto, esta volta a valores normais rapidamente, pelo que n&o deve ser clinicamente
relevante (Biasutti et al., 2021).

As duas vias descritas para RLP sao a via intradssea e intravenosa. A primeira pode
ter vantagem no caso de trauma que impeca a utilizacdo da via intravenosa, no entanto o
seu grau de invasao, necessidade de material ortopédico especifico e por estar associada
a complicagdes como osteonecrose e fratura patoldgica fez com que acabasse por cair em
desuso. Nesse sentido, todos os valores aqui apresentados sao para RLP por via
intravenosa. Esta via tem a vantagem de ser menos invasiva e as concentragdes de
medicamento na articulacdo serem, em alguns estudos comparativos, maiores. As
complicagdes podem incluir o inchago da zona de perfusédo e extravasamento da solugéo
injetada com possivel flebite e trombose, no entanto com a contengéo, sedagéo e analgesia
correta estes podem ser minimizados. A utilizagdo de pomada anti-inflamatéria topicamente
também ajuda na reducao da inflamacao (Biasutti et al., 2021).

Qualquer vaso que possa ser isolado com um torniquete pode ser utilizado em RLP.
A maior parte dos estudos utilizam a veia cefalica, embora a veia safena e digital palmar
também tenham sido estudadas. Devido a necessidade de repeticdo do procedimento é
util ter vias alternativas caso o acesso a um dos vasos seja perdido. As duas primeiras
podem ser mais utilizadas por estarem, de forma geral, proximais as zonas afetadas, serem

de facil acesso para colocar o torniquete e cateter para injegdo e nao serem afetadas pelo
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edema nas lesdes distais no membro. Também s&o menos afetadas pelo movimento, que
acaba por facilitar a perfusao evitando extravasamento de fluido. Ja foi demonstrado que
a RLP utilizando a veia cefalica permitiu que concentragcbes eficazes de antibacteriano
atingissem a articulagao interfalangica distal, mesmo estando longe do local (Biasutti et al.,
2021; Moser et al., 2016; Schoonover et al., 2017).

A escolha do torniquete é essencial para atingir concentragbes terapéuticas de

antibiético nas zonas alvo. A primeira alternativa € o torniquete pneumatico, em que

a pressdo escolhida pode ser constante e testada, sendo que comummente o

intervalo de pressao aceite como eficaz ira de 250 a 450 mmHg. No caso de esta

alternativa ndo ser possivel um torniquete largo de borracha ou Esmarch s&o

opgdes comuns. A sua aplicacdo € relativamente facil, no entanto a pressao

aplicada pode ndo ser constante e por vezes insuficiente. E recomendada a

utilizacao de 10 voltas do torniquete ao membro e a colocacao de gases por baixo

do torniquete pode ajudar a manter a pressao por cima do vaso alvo (Biasultti et al.,

2021).

Estao testados tempos de duracao do torniquete desde 10 a 45 minutos. Na maioria
dos estudos a concentragdo maxima de amicacina é atingida 15 minutos apds a
administracdo do farmaco por perfusado. Outro fator a ter em conta é a capacidade de o
cavalo suportar o torniquete quando sedado em estagdo, assim, € normalmente
considerado que aguentar o torniquete durante 15 a 20 minutos sera suficiente para a
eficacia deste procedimento (Biasutti et al., 2021).

Inicialmente, RLP era sempre efetuada sob anestesia geral, agora é aceite que a
conveniéncia de ser realizada em estagao sob sedagao torna néo justificaveis os riscos da
anestesia geral apenas para ser realizada a RLP. No entanto, se o movimento do cavalo
esta associado com a falha do torniquete, entdo é essencial uma boa sedacdo para
contrabalangar o desconforto provocado pelo mesmo. Pode também ser associada
anestesia local, por exemplo recorrendo a bloqueios perineurais para minimizar o
sofrimento do cavalo. A associagao de mepivacaina e amicacina nao afeta a Cmax atingida
no LS nem na atividade antibacteriana (Biasultti et al., 2021; Colbath et al., 2016).

Afrequéncia necessaria de RLPs varia entre cada caso particular, sendo necessario
ter em conta fatores como o agente etiolégico presente, o antibidtico escolhido e as suas
propriedades e a tolerancia e resposta do paciente ao tratamento. E recomendada a

administracdo diaria para o sucesso do tratamento (Biasultti et al., 2021).
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3.2.2 Antibioterapia Intra-articular

A administragdo de antibidtico por via IA € uma pratica relativamente comum na
clinica de equinos, no entanto as doses a utilizar ndo estdo bem definidas, nem o seu
potencial citotoxico esta bem descrito para todas as maiores classes de antibiotico. Ainda
assim, os antibidticos mais comummente utilizados incluem gentamicina, amicacina,
penicilina, cefazolina e ceftiofur. Um estudo em 6 cavalos saudaveis demonstrou a
citotoxicidade induzida por 3 doses de amicacina (31,25mg, 125mg e 500mg) e com todas
foram obtidas concentragdes superiores a MIC de agentes isolados frequentemente no LS,
durante pelo menos 24 horas. Geralmente a dose utilizada esta no intervalo de 125mg a
500mg, mas aqui sugere-se que doses mais baixas poderéo ser eficazes, embora este
estudo ndo tenha em conta o processo inflamatoério que acontece no caso de AS. Apéds a
administracao verificou-se 0 aumento das citocinas pro-inflamatérias IL1- e TNFa, bem
como de marcadores da degradacao de colagénio tipo Il. Assim, recomenda-se que, caso
se escolha esta via de administragcao, se opte por doses mais baixas do que as reportadas
previamente na pratica clinica (Bertone & Cohen, 2011; Pezzanite et al., 2021).

Esta administracdo |A pode ser feita apds a lavagem, aproveitando o portal da
artrocentese por exemplo, ou recorrendo a colocacdo de um sistema de infusdo a um
cateter, para evitar a necessidade de repetir o procedimento diariamente. Através deste
sistema sera possivel atingir Cmax bastante mais elevadas que a MIC e em teoria com
baixo risco para os componentes da articulagdo e tecidos circundantes. Estes sistemas
devem ser usados com bastante cuidado e deve ser evitada a utilizacdo de sistemas

heparinizados por poderem promover o crescimento de Staphylococcus (Morton, 2005).
3.2.3 Materiais impregnados com antibiético

O grande objetivo de formas de administrar antibidtico local ou regionalmente é
aumentar a concentracdo que atinge o espago sinovial, assim, outra alternativa é a
implantacao de biomateriais impregnados com antibiético. As caracteristicas do material
irdo influenciar parametros como a taxa de libertagdo e antibiotico, biocompatibilidade e a
biodegradabilidade. As mais comuns sao esferas de polimetiimetacrilato (PMMA). PMMA
€ um polimero ndo biodegradavel, de alta densidade e baixo prego ao qual se pode
adicionar antibiotico, antes da mistura solidificar e depois moldar o material em esferas ou
cilindros (Morton, 2005).

Este método elimina a necessidade de intervengdes repetidas, como é o caso de
RLPs, no entanto, as esferas nao sao flexiveis nem reabsorviveis, entdo poderdao ndo ser

adequadas para todas as articulagbes. Os antibiéticos mais frequentemente presentes
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nestes implantes sdo aminoglicosideos, cefalosporinas, penicilina e até fluoroquinolonas,
no entanto estas estdo contraindicadas para utilizagdo |IA porque as concentragbes
libertadas localmente podem ser téxicas para os condrécitos. Atualmente nao é
recomendado que estes implantes sejam colocados no espago IA, mas caso o sejam
devem estar em zonas que ndo suportem peso e estabilizadas para evitar movimento e
subsequente dano da CA. Em teoria, se forem colocadas periarticularmente nao teriam de
ser removidas, caso nao interfram com fungédo articular, no entanto é possivel que
provoquem inflamacgao recorrente (Bertone & Cohen, 2011; Ludwig & van Harreveld, 2018;
Morton, 2005).

Em alternativa aos implantes e mais bem-adaptadas a colocacéo IA existem as
esponjas de colagénio. Tém uma libertagdo de antibiético muito concentrada inicialmente,
mas com uma rapida diminuigdo da quantidade de farmaco ativo no LS (Van Weeren,
2016b).

3.3 Lavagem Articular

A par com a terapia antibiotica, quer sistémica ou local, a lavagem articular é outro
pilar no tratamento de AS. Como ja foi mencionado, o processo sético que acontece no
espaco sinovial provoca a acumulacao de material purulento, fibrinoso, detritos celulares e
o conjunto de mediadores inflamatdrios e enzimas catabdlicas que provocam dano na MEC
e impedem acao de antibiéticos no local. O conteido em PGs é afetado primeiro, mas é
reversivel, o ponto irreversivel é atingido quando a rede de colagénio € severamente
afetada. Assim, entende-se que esta € uma patologia em que o tempo de intervengao é
crucial e deve ser tratada como uma emergéncia (Van Weeren, 2016b).

As técnicas disponiveis incluem lavagem “through and through” com recurso a um
sistema de artrocentese com multiplas agulhas, artrotomia ou artroscopia. A forma menos
invasiva é a primeira, ndo requerendo, normalmente, anestesia geral. Amaior desvantagem
deste método é a impossibilidade de visualizar o interior na cavidade articular, deixando
escapar acumulagdes de fibrina ou mesmo materiais estranhos. A lavagem é feita com
quantidades copiosas de fluido estéril (entre 6 e 7L), que deve ter um portal de entrada e
pelo menos 2 para a saida, sendo estes, normalmente, agulhas (Van Weeren, 2016b).

O grande fator limitante deste método de lavagem é a formacgao de um circuito que
o liquido faz dentro da articulacao, o que deixa zonas do espago articular que acabam por
nao ser lavadas com a pressao a que o resto esta sujeito. Para combater isto pode-se tapar
o portal de saida, obrigando o fluido a chegar a outras zonas da articulagdo. Quando as
agulhas utilizadas como portais s&o um pouco finas podem nao permitir a passagem de

coagulos e detritos, podendo mesmo entupir. Assim, pode ser preferivel utilizar pequenas
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incisbes como portais de saida, que permitem maior fluxo € mesmo a possibilidade de
retirar coagulos de forma cega, por um cirurgido experiente. A anatomia da articulacao deve
sempre ser tida em conta para todos os aspetos do espaco articular serem lavados (Van
Weeren, 2016b).

O fluido a ser utilizado nesta lavagem é, de forma geral, soro salino ou solugdo de
Lactato de Ringer. Foi estudada a possibilidade de juntar povidona iodada a 0,1% numa
solugdo com base no soro salino, mas nao foram detetadas vantagens face a utilizacao de
solugéo salina (NaCl 0,9%) apenas. Mostrou-se também que a presenca do desinfetante
pode causar claudicagdo severa e induzir sinovite. A jungdo do potente anti-inflamatério
dimetilsulféxido é possivel e ndo parece ter efeitos secundarios significativos, mas também
nao trara vantagens (Bertone et al., 1987; Van Weeren, 2016b).

Nao é recomendada a mistura de antibiéticos na solugao de lavagens, por questbes
de seguranca na utilizagdo destes medicamentos e ndo promover a criagdo de resisténcias.
No entanto, pode ser administrado no final da lavagem. Lavagens com sistema multi portal
s&o um auxilio muito grande no tratamento de casos de AS e mesmo na lavagem eficaz do
espaco articular, no entanto sera sempre necessario fazé-lo multiplas vezes para obter
resultados positivos (Van Weeren, 2016b).

Em termos cirurgicos as técnicas possiveis sao artrotomia ou artroscopia e ambas
permitem a inspecao visual da cavidade articular e remocao de todo o material fibrinoso,
detritos e possivelmente corpos estranhos. Estas intervencdes permitem, também, avaliar
o estado da cartilagem e remover membrana sinovial que possa estar afetada, mas
seccdes saudaveis ndo devem ser intervencionadas. A artrotomia, que consiste no acesso
a uma articulagao de forma “aberta”, pode ajudar a eliminar a infegao da articulagdo de
forma mais rapida que artroscopias nas mesmas circunstancias, mas a primeira
intervengao tem uma maior frequéncia de infegdes secundarias apods a cirurgia. De forma
geral, a técnica artroscépica é a mais utilizada, pela disponibilidade de material, por permitir
uma recuperagao mais rapida do cavalo e ter um risco mais baixo de infecao secundaria
(Bertone & Cohen, 2011; Bertone et al., 1992; Van Weeren, 2016b).

3.4 Terapias Adjuvantes

A AS tem uma componente dolorosa muito severa, assim, numa fase aguda, o
tratamento incluira, de forma quase obrigatéria, algum anti-inflamatdrio, normalmente, nao
esteroide (AINE). O mais utilizado &, sem duvida, a fenilbutazona, pois é muito eficaz no
tratamento da dor musculoesquelética em cavalos ndo destinados a producao alimentar,

como é o caso de Portugal (Van Weeren, 2016b).
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Em alternativa aos anteriores, é possivel utilizar um grupo especifico de AINEs, os
inibidores da ciclooxigenase 2 (COXIBs) como o firocoxib e meloxicam. O ultimo pensa-se
que, em cavalos com sinovite aguda, ajude na supressao da Prostaglandina E, (PGE?) e
da libertacdo de substancia P, mediadores importantes na percecao dolorosa desta
patologia, além de diminuir a atividade das MMPs e limitam o catabolismo da cartilagem
induzido por inflamacao. Assim, sugere que tem algum nivel de agao condroprotetora além
do efeito analgésico (Van Weeren, 2016b)

A utilizacdo de corticoesterdides é contraindicada em casos de infe¢cdo aguda,
devido ao seu potencial imunossupressor. No entanto, estes medicamentos tém um grande
papel anti-inflamatério sendo que poderdo ser utilizados numa fase mais tardia da
recuperacao do animal, apés a infecdo ter sido tratada, mas ainda haja sinais clinicos
devido a inflamacéao cronica e persistente. Ainda assim, esta escolha é bastante arriscada,
depende de bom julgamento clinico e sera dificil ter completa certeza de que todos os
microrganismos viaveis foram eliminados do espago articular. Pode também ser
considerada a administracdo de HA para controlar os sinais de inflamacgao e possivelmente
combater a perda de GAGs (Van Weeren, 2016b).

Por fim, para associar a terapia antibiética, anti-inflamatéria e lavagens, o cavalo
deve ficar em repouso na boxe e devem ser aplicados pensos estéreis, no caso de feridas
abertas e ligaduras com presséao para reduzir o inchago e também a dor articular. O edema
produzido em cavalos com esta patologia pode ser muito extenso e provocar rigidez,
desconforto, distensao articular e dificultar a circulagao linfatica, nos tecidos infetados
(Bertone & Cohen, 2011).

Tendo em contra o progresso na resolugao da infegdo, deve ser iniciada alguma
fisioterapia para prevenir a rigidez da zona periarticular. Esta deve incluir flexdo passiva do
membro, que melhora a circulagao linfatica, promovendo drenagem, redugao do edema e
aumento da amplitude de movimento da articulagdo. Em casos onde o dano na cartilagem
€ demasiado severo para permitir a recuperagao a niveis aceitaveis de fungao articular, a
anquilose da articulagdo pode ser o resultado mais aceitavel, dependendo da estrutura
afetada. Esta pode acontecer de forma espontdnea ou podera ser intervencionada
cirurgicamente para permitir que o cavalo volte a suportar peso de forma indolor, o que

protege o proprio membro e o colateral (Bertone & Cohen, 2011; Van Weeren, 2016b).
3.5 Ozonoterapia

O ozono (O3) € um gas presente na atmosfera e € considerado um poluente obtido
da reagao entre 6xido de nitrogénio e a luz solar. Apesar do seu papel na atmosfera, este

pode ser utilizado na medicina humana e veterinaria. A ozonoterapia consiste na utilizagao
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de uma mistura de O3 e oxigénio (O2) e baseia-se na dissociagao rapida do Oz em agua e
consequente libertacdo de uma forma reativa de Oz que pode oxidar as células e também
ATP que ¢ utilizado na atividade celular (Sciorsci et al., 2020).

O3 para utilizacdo em medicina é toxico em concentragdes altas, no entanto tem
uma “janela terapéutica” de concentracdes de 10 a 80 ug/mL, entre as quais produz efeito
imunomodulatério, anti-inflamatdério, bactericida, antiviral, antifungico e analgésico, entre
outros, tendo efeitos secundarios minimos. Ha duas vias de administracao, sistémica e
local. A nivel local existem ainda trés formas sob as quais pode ser administrado,
nomeadamente, dgua ozonizada, 6leo ozonizado e uma mistura gasosa de O,/Os. De
forma generalista, a ozonoterapia local pode ser por via intramuscular, intradiscal e
paravertebral, embora outras vias como a retal, nasal, oral, vaginal, vesical, pleural,
peritoneal e neste caso IA sejam também vias aceitdveis de administragdo. E
contraindicada a administrag&o por via respiratoria, devido a toxicidade pulmonar (Sciorsci
et al., 2020; Vendruscolo et al., 2018).

O objetivo da ozonoterapia é, essencialmente, causar um estado de stress oxidativo
agudo, adequado e transitério, sem levar a stress oxidativo permanente. Os efeitos sédo
mediados através de espécies reativas de O, (ROS) e produtos da lipoperoxidagao
oxidativa que atuam em 2 fases no LS. Inicialmente acontece a inibicao da inflamacéao e
reducdo da PGE; e da concentracao de citocinas pré inflamatérias. Pode também inibir a
libertacdo de serotonina e de MMPs, evitando a destruigdo da CA. Numa segunda fase o
O3 promove um aumento da concentracdo de enzimas antioxidantes, proteinas de choque
oxidativo, citocinas inibidoras (como IL-4 e IL-10) e fator de crescimento, estimulando ainda
a neoangiogénese, sintese de oxido nitrico e a libertagcdo de endorfinas, hormona
adrenocorticotropica e cortisol. Este conjunto de efeitos vai ser mediador do processo de
reparacao articular através da estimulagao de condrdcitos, fibroblastos e células estaminais
que sintetizam PGs, GAGs e colagénio (Vendruscolo et al., 2018).

A ozonoterapia tem interesse para o tratamento de AS, ndo apenas pelos efeitos
acima mencionados, mas também pelo efeito bactericida. Nas bactérias o O3 provoca dano
na membrana e aumenta a sua permeabilidade, permitindo que as moléculas de O3 entrem
e provoquem lise celular. Assim, de acordo com a composi¢do da parede celular, os
microorganismos terao diferentes sensibilidades a agao do O3 (Sciorsci et al., 2020)

Ha pouca informacao disponivel sobre a utilizagdo e riscos da ozonoterapia, no
entanto, esta terapia tem sido utilizada em casos de OA, que € uma doenga progressiva
com degeneragdo de cartilagem, acompanhada de inflamagédo sinovial moderada e
alteragdes na estrutura do osso subcondral. Um estudo que testou O3 a concentragdes de

20 e 40 ug/mL para avaliar as alteragdes na inflamagao e biomarcadores do catabolismo
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da cartilagem concluiu que os valores de biomarcadores ndo eram significativos e que
entao a injecao IA pode ser considerada segura e terapéutica no caso de cavalos com OA
(Sciorsci et al., 2020).

Embora ozonoterapia ndo tenha sido estudada especificamente em casos de
cavalos com AS, tendo em conta as suas propriedades e a patofisiologia desta patologia,
podemos considerar que sera benéfico combinar o tratamento instalado com esta técnica.
Dadas as suas caracteristicas pode-se ter em conta o efeito bactericida sem o risco de
contribuir para as resisténcias a antibiéticos que é cada vez mais uma preocupacgao para

a saude publica (Sciorsci et al., 2020).
3.6 Futuro

Novos tratamentos emergentes surgem descritos para casos de OA, no entanto
poderao ser aplicados em casos de AS porque o seu objetivo é contrabalancar a atividade
das citocinas pré inflamatérias e prevenir os efeitos catabdlicos, por exemplo pela
administragdo de anticorpos anticitocinas ou recetores proteicos de citocinas soluveis. Por
outro lado, o foco pode ser em estimular a atividade anabdlica para aumentar a reparagao
da cartilagem. A estratégia mais promissora é terapia mediada por genes, que envolve a
transferéncia de sequéncias de bases especificas que codificam certas proteinas. Em
estudos laboratoriais, a terapia genética tem sido bem-sucedida na promogao reparagao
da cartilagem através da estimulagdo da sintese de PGs em explantes de cartilagem de
ratos e na restauragéo da MEC da cartilagem equina através da co transdugéo de genes
que promovem a producgdo de IGF-1 e da proteina antagonista do recetor de IL-1. E
importante realgar que estes métodos ndo se encontram, ainda, em fase de aplicagao
clinica, mas sera aceitavel assumir que caso se tornem clinicamente disponiveis poderao
ter um papel importante em prevenir dano na cartilagem e promover a sua reparagao em
casos de AS também (Morton, 2005).

4. PROGNOSTICO

O prognostico de casos de AS em cavalos adultos ja foi bastante reservado, no
entanto, com os avangos de tratamento e especialmente a abordagem mais intensiva agora
implementada melhoraram significativamente o panorama. Ainda assim, a AS em cavalos
adultos deve ser considerada uma condigdo grave e a sua resolugado pode nao ser total.
Pode-se considerar que atualmente o progndstico ronda os 80% para recuperacéo clinica

e os 70% para voltar a pratica desportiva, este valor varia sempre com 0s casos
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particulares. Fatores que influenciam o prognéstico desportivo de cada caso sao, por
exemplo a existéncia de OA antes da infe¢édo e dano da cartilagem. A urgéncia com que se
inicia o tratamento, agressividade do mesmo e desenvolvimento de técnicas de
administracao local de antibiético sdo parte da razao para o prognéstico ter melhorado

tanto nos ultimos anos (Bertone & Cohen, 2011; Van Weeren, 2016b).

5. TENOSSINOVITE SETICA

Todas as propriedades da artrite sética podem ser aplicadas a outros espacos
sinoviais, como a bainha dos tenddes flexores, a bursa do navicular ou outra. Sera mais
adequado denominar esta patologia de tenossinovite sética sempre que uma bainha esteja
afetada, ja que este € um compartimento sinovial e bursite quando esta uma bursa afetada.
O diagndstico e sinais clinicos sao idénticos aos de uma AS em que apenas o
compartimento articular esta afetado. O tratamento € também idéntico, sendo sempre
necessaria a lavagem do espaco sinovial, terapia antibiética e maneio da dor (Lugo &
Gaughan, 2006).

CASOS CLINICOS

Caso Clinicon° 1

Caracterizagao do paciente - fémea, quarto de milha, rodeio

Motivo da consulta - A égua apresenta-se a urgéncia por uma claudicagao severa
do membro posterior direito (MPD)

Exame estatico - Laceragédo na regido da bainha dos tenddes flexores a nivel da
quartela do MPD. Celulite severa do membro distal e tarso por complicagao da lesdo da
pele. Infusdo de solugao salina (NaCl 0,9%) na bainha que confirmou a comunicagao com
a laceracgao, indicando uma tenossinovite sética.

Exame dinamico - Claudicag¢ao severa grau 5/5 do MPD

Tenoscopia — Revelou a uma tenossinovite sética severa com desenvolvimento
fibrinoso e uma leséo de cerca de 2 cm através da parede da bainha ao nivel da articulagéao
interfaldngica proximal. Ndo havia sinal de trauma direto aos tenddes flexores. A lesao foi
desbridada e suturada. A bainha foi lavada cuidadosamente com soro salino estéril e foi
colocado antibidtico via tenoscépica e por RLP.

Cultura Bacteriana — A amostra recolhida do liquido da bainha durante a

tenoscopia demonstrou a presencga de Streptococcus B-hemolitico e Staphylococcus
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Diagnéstico - Tenossinovite sética severa da bainha dos tendbes flexores
secundaria a uma lesao traumatica que envolvia a bainha na zona distal. Celulite severa
secundaria em todo o membro distal e tarso

Tratamento inicial — A terapia antibiotica foi iniciada imediatamente, via sistémica
com trimetoprim-sulfametoxazol 30mg/kg PO BID

- Antibioterapia local via RLP diariamente com amicacina 4g diluidos em 60mL de
soro salino, o torniquete uma ligadura de Esmarch e mantido durante 15 a 20 minutos

- Fenilbutazona PO como anti-inflamatério 1g (2,2 mg/kg) PO BID

- A tenoscopia realizada foi diagnéstica para confirmar o envolvimento da bainha
através da sua visualizagcdo e enquanto tratamento para a sua limpeza e para suturar a
laceracéo.

- Gastrogard® (1mg/kg PO SID) como gastroprotetor

Acompanhamento — Nos 2 dias ap6s a cirurgia a égua mostrou melhoria
significativa na claudicagdo e no desconforto, no entanto 8 medida que a ferida foi
encerrando o desconforto piorou. Para auxiliar a drenagem 2 dos pontos foram retirados
da sutura da pele. Apds 10 dias no hospital a égua o desconforto diminuiu e a claudicagao
melhorou significativamente pelo que voltou para casa.

Plano de reabilitagao — Repouso em boxe durante 14 dias e no final se continuar
confortavel pode sair para um pequeno campo. Passeios por 5 a 10 minutos uma vez por
dia durante a primeira semana e aumentando depois esse tempo para 10 a 15 minutos.

Medicacao apds a alta — apds sair do hospital o antibiético foi mudado para
enrofloxacina 7,5mg/kg SID PO, durante mais 16 dias e manteve o probiético durante todo
o tratamento com antibiotico sistémico e 1g de fenilbutazona BID PO

Monitorizagao — manteve-se a ligadura durante mais 14 dias. Uma semana apés

a saida do hospital revisar o valor de SAA pois a saida ainda se mantinha a 1403 ug/mL

Caso Clinicon® 2

Caracterizagao do paciente - macho, 14 anos, quarto de milha, rodeio

Histoéria clinica - O cavalo apresentou-se a consulta por uma claudicacéo aguda
do membro anterior direito (MAD) com uma semana de duraco. Inicialmente respondeu
bem aos AINEs sistémicos administrados, mas rapidamente a claudicagéo piorou. Dada a
suspeita de AS bem como o valor elevado de SAA foi levado ao hospital

Exame fisico - Inchagco no carpo do MAD significativamente doloroso a
manipulacdo do membro. Evidéncia de celulite em toda a zona do carpo, mas n&o no

membro distal ou antebraco,
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Andlise LS — No dia de admissao foi recolhida uma amostra de LS com os
seguintes valores: TNCC 10840 cel/uL e 86% granuldcitos, nao confirma a infegéo, mas foi
tratado como tal

Hematologia — Foi colhido sangue para analisar o valor de SAA que estava
bastante elevado, dada a suspeita de AS o cavalo foi submetido a uma artroscopia

Exame dinamico - Claudicacao severa grau 4/5 do MAD

Exame radiografico — Sem evidencia de anormalidades significativas como
possivel fratura do carpo (figura 3)

Artroscopia — evidéncia de AS ou hemartrose na articulacido carpo radial com
acumulagéao de fibrina na articulagéo (figura 4), no entanto a CA nao tinha evidéncias de
estar afetada. A articulagao intercarpica tinha sinais de inflamacao no LS (figura 5), mas
sem deposigao de fibrina, embora se notasse trauma na cartilagem (figura 6) sob a porgao
distal do osso radial do carpo onde articula com a faceta radial do 3° osso do carpo. Este
trauma parecia mais cronico e possivelmente devido a pratica desportiva. No entanto
encontrou-se evidéncias de inflamagéo ativa no ligamento intercarpico medial palmar,
parecendo também haver uma lesdo antiga com um componente ativo. O ligamento foi
levemente desbridado até ter tecido saudavel. Avaliou-se a bainha do carpo onde nao se
encontrou qualquer patologia.

Cultura Bacteriana — sem crescimento da amostra de LS

Diagnéstico - Inflamagéo severa, potencial AS da articulagdo carpo radial com
sinovite moderada da articulacéo intercarpal

Tratamento inicial — Comecou por se tratar a articulagdo com amicacina I1A e RLP
com amicacina também, sendo que a RLP foi feita diariamente

- Antibioterapia sistémica com trimetoprim-sulfametoxazol 30mg/kg PO BID

- Fenilbutazona como anti-inflamatério 1g (2,2 mg/kg) PO BID

- Probidtico Platinum Balance® BID

Plano de reabilitagdo— repouso em boxe 30 dias com passeios a mao 15 minutos
diariamente. Nos 30 dias seguintes permissao de saida para um pequeno campo € ao fim
de 60 dias foi recomendado fazer exame claudicagao para averiguar se podera comegar a
voltar a pratica desportiva

Medicacao apés a alta — apds sair do hospital o antibiético foi mudado para
enrofloxacina 7,5mg/kg SID PO, durante mais 14 dias e manteve o probiético durante todo
o tratamento com antibiético sistémico

Monitorizagao — manteve-se a ligadura durante mais 10 dias, com mudanca a cada

2/3 dias ou conforme necessidade, os pontos seriam removidos apos 6 dias. Na
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reavaliacao apds 60 dias recomendou-se a inje¢cao |IA com um produto regenerativo como

Pro-Stride® ou Noltrex® devido a lesdo na cartilagem e ligamento
Caso Clinicon® 3

Caracterizagao do paciente - garanhao, 14 anos, Oldemburgo, salto de obstaculos

Histéria clinica - O cavalo teve um acidente no cimento depois de se soltar e
apresentou-se a urgéncia por claudicacdo severa do MPD, multiplas lesdes no aspeto
lateral do boleto, do tarso e soldra esquerda

Exame estatico — Lesao lateral no boleto expde totalmente o espaco articular,

Exame dinamico - Claudicac¢ao severa grau 5/5 do MPD

Exame radiografico — MPD: fratura cominutiva do aspeto proximal e plantaro-
medial de P1 e pequenos fragmentos no espaco articular, diminuicdo do espago articular
medialmente. Sinais de artrose da articulagdo devido ao trauma, fratura e infegéo (figura
8). MPE: radiografias de controlo (figura 9)

Exame ecografico — avulsdo do ligamento colateral lateral do boleto na sua
insercédo em P1

Avaliagdo LS — TNCC > 35000 cels/uL e 95% neutrofilos

Cultura bacteriana e antibiograma — positivo para E. coli apenas parcialmente
sensivel a cefquinoma

Diagnéstico — Fratura cominutiva de F1 do MPD, AS da articulagdo metatarso
falangica, laminite MPE

Tratamento — Lavagem da articulagdo por artroscopia em estagdo sob sedacéo e
diaria por lavagem “through and through”

- Ozonoterapia 1A a 40 pg/L,

- Antibioterapia local via IA com imipenem, diariamente apés a lavagem

- Antibidtico sistémico inicial penicilina (Pendistrep®) a 0,04 mg/kg BID IM e
gentamicina a 6,6 mg/kg SID IM. Apds os resultados da cultura e antibiograma o antibiético
sistémico foi mudado para cefquinoma (Cobactan®) a 2 mg/kg SID IM.

Acompanhamento — 12 dias apds internamento a laceracao estava fechada e nédo
havia exposi¢ao de tecido sinovial. A claudicagao melhorou gradualmente com a resolugao
gradual da infecdo e administracdo de AINES, suxibuzona a 6,25 mg/kg BID PO, morfina
a 0,12 mg/kg TID IM e fentanil em adesivo transdérmico, mudado a cada 3 dias. A partir do
dia 16 o cavalo comecou a alternar o peso entre ambos os membros posteriores e embora
as radiografias do MPE nao mostrassem rotagdo ou afundamento da 3?2 falange (F3),
verificou-se o aumento da coluna laminar dorsal do MPE para o dobro da do MPD, deixando

uma grande suspeita de laminite do MPE (figura 9).
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DISCUSSAO

Os 3 casos apresentados partilham um diagnéstico comum, todos tém um
componente de AS. Em relagdo a causa, no primeiro e no ultimo caso torna-se bastante
claro que a laceragéo, mais grave no ultimo caso, deu origem a infegdo do espaco sinovial.
No segundo caso ndo se chegou a descobrir a origem da infegdo, uma vez que ndo havia
historia de trauma nem qualquer achado de uma laceracéo que permitisse a comunicagao
da articulagdo com o exterior.

O método de diagndstico em todos os casos foi semelhante, o 1° caso foi o Unico
onde nao foram realizadas radiografias, possivelmente porque a profundidade da lesao
nao indicava muito risco de fratura. Em todos foi colhido LS para analise e os parametros
tidos em conta para a suspeita de AS foram a TNCC e a percentagem de neutréfilos, no
segundo caso embora o valor por si s6 ndo indicasse claramente um caso sético, a juntar
com a sintomatologia de muito desconforto e com o valor elevado de SAA foi tratado como
tal.

Em termos do plano terapéutico escolhido os 3 casos tiveram 2 pilares comuns, a
lavagem da estrutura sinovial e a antibioterapia sistémica. Relativamente aos antibiéticos
escolhidos o ultimo caso segue as guias da literatura, que como primeira escolha sugerem
muitas vezes a escolha de uma penicilina em combinagdo com um aminoglicosideo, neste
caso a gentamicina. Como seria de esperar, apos a cultura feita ter mostrado resisténcia
aos antibidticos escolhidos entao foi feita a troca para cefquinoma, uma cefalosporina de
42 geragao e normalmente das ultimas a ser escolhida. Nos 2 primeiros casos o antibiético
escolhido foi uma fluoroquinolona, que, como visto anteriormente & contraindicada por
toxicidade para a articulagao, no entanto, é utilizada quando a infegdo no espaco sinovial
esta resolvida ja, sendo que em ambos o0s casos o antibidtico escolhido inicialmente foi o
trimetoprim-sulfametoxazol.

O outro procedimento comum a todos os casos foi a lavagem do espacgo sinovial.
Segundo a revisao bibliografica feita € sugerido que esta deve ser feita diariamente para
maximizar a eficacia da mesma, no entanto isto s6 foi feito no ultimo caso. Este caso
também era o unico com comunicagao da articulagdo com o exterior pela lesdo no boleto.
No primeiro caso o espago sinovial afetado era a bainha dos tendbes que podera ser mais
arriscada de intervencionar diariamente e como todo o material foi retirado poderia ser
pouco benéfico estar a repetir o procedimento. E necessario ter também em conta o risco
que o processo da artrocentese tem para o processo sético, a insercdo de uma agulha no
espacgo sinovial traz sempre riscos de contaminagdo, pelo que deve ser deita com

precaucao, utilizando sempre uma técnica assética rigorosa.
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Um ponto em que os 2 primeiros casos (ambos do APEMC) e o ultimo diferem é a
terapia local. Nos primeiros 2 casos a unica intervencgao feita diariamente era RLP e no
ultimo caso optou-se pela infiltragdo de antibidtico IA no final da lavagem diaria, além da
ozonoterapia. A diferengca de abordagem segue um pouco a decisdo de fazer lavagem
diaria ou ndo. Nos 2 primeiros casos optou por se fazer a lavagem apenas uma vez, por
artroscopia. A via de administracdo de antibiético local escolhida foi RLP, possivelmente
devido ao facto de ser bem tolerado pelos cavalos e o farmaco escolhido, a amicacina,
exercer o seu efeito no espago sinovial. Assim sendo, ndo se justificava o risco da
administracéo IA. A ozonoterapia era um adjuvante muitas vezes utilizado no segundo local
de estagio e especialmente neste caso, em que a lesdo era catastrofica e o agente
resistente a multiplos antibiéticos, o O3 foi uma vantagem nesta situacdo, tirando partido
da sua agao bacteriana.

O maneio da dor destes cavalos € essencial para o sucesso do tratamento e para
o progndstico do caso. E preciso ter em conta que no Gltimo caso, foi necessario recorrer
a morfina e adesivos de fentanil para controlo da dor. Uma das razdes pela qual isto é tao
importante, além do conforto do animal de uma forma geral, € evitar a sobrecarga do
membro contralateral, que no ultimo caso, embora tenham sido feitos todos os esforgos

para o evitar, acabou por desenvolver uma laminite por sobrecarga.

CONCLUSAO

A saude articular dos cavalos é essencial para o seu bem-estar e especialmente
para a sua vida desportiva. Infelizmente a ocorréncia de AS é relativamente comum e pode
provocar danos irreversiveis na CA ou outras estruturas articulares.

A origem desta patologia esta, na grande maioria dos casos em cavalos adultos,
associada a um trauma externo ou pela contaminagao quando é feita uma intervengao no
espaco articular como a artroscopia ou tratamento |IA, por exemplo, com corticosteroides.
Assim, deve-se ter em conta a importancia da preparagao assética quando se faz qualquer
intervencdo no espacgo articular, para reduzir ao maximo a sua ocorréncia com origem
iatrogénica.

As opc¢des de tratamento para estes casos tém sempre a mesma base, eliminar a
infecao, limpar o espago articular e controlar a dor caracteristica da AS. O foco e a ideia
principal para este relatério era comparar métodos de combater a infegao localmente, seja
com recurso a antibiéticos ou a uma substancia que pudesse ter o mesmo efeito, como é

o caso do Os. Com esta revisdao bibliografica conclui-se que a eficacia de diferentes

27



métodos nao esta bem descrita, a escolha depende muito dos recursos disponiveis e a
experiéncia do clinico em questao.

Pode-se concluir que a administracao de antibiético regionalmente por RLP tem
relativamente poucos riscos e permite que concentracbes eficazes do principio ativo
atinjam as zonas alvo, neste caso o espaco sinovial, assim, considera-se um complemento
relevante para todos os casos de AS, especialmente aqueles em que a administracao |1A é
contraindicada.

No final a decisao terapéutica depende muito da experiéncia de cada cinico e dos
recursos disponiveis, mas deve ter sempre por base os estudos disponiveis para cada
técnica aplicada, nomeadamente estudos mais extensos que descrevam as doses dos
diferentes antibidticos a ser usadas em RLPs e via IA para evitar danos mais extensos na

cartilagem.
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ANEXOS

Osso Trabecular

Capsula articular

Placa de osso

Membrana Sinovial
subcondral

Cartilagem

Cavidade articular com articular

liquido sinovial

Figura 1 — Representacdo esquematica de uma diartrose. Adaptada de Joint

Disease in the Horse, 22 edi¢cao

Zona superficial

Zona intermédia

Zona profunda

Tidemark

Camada calcificada

Figura 2 — Representagdo semi-esquematica da composicdo por zonas da
cartilagem articular, assente sobre a placa subcondral e o osso trabecular subjacente.
Adaptada de Joint Disease in the Horse, 22 edigdo
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Figura 3 - Radiografia o carpo do MAD do cavalo do caso clinico n°2. Projegéo

lateromedial flexionada.

Figura 4 — Imagem artroscopica da articulagédo carpo-radial do MAD do caso clinico

n° 2. Seta: acumulagao de fibrina
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Figura 5 — Imagem artroscopica da articulagéo entre o osso radial do carpo e o

osso intermédio do carpo do MAD do caso clinico n® 2. Setas: sinais de inflamacgao ativa

o

Figura 6 — Imagem artroscopica da articulagdo intercarpal (entre o osso radial do

carpo e o 0sso intermédio do carpo) do MAD do caso clinico n® 2. Seta: trauma na
cartilagem
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Figura 7 - Radiografias da articulagdo metacarpo-falangica do MPD do cavalo do
caso clinico n°3 no dia de receg¢éo do caso. (A) Projecao lateromedial; Seta branca: fratura
cominutiva (B) Projegdo dorsomedial-palmarolateral obliqua; Seta branca: fragmentos;
Seta amarela: fratura cominutiva (C) Projecao dorsoproximal-palmarodistal; Seta branca:
fragmentos; Seta amarela: diminuigdo do espago articular; (D) Projegéo

dorsolateralpalmaromedial obliqua; Seta branca: fragmentos.
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Figura 8 - Radiografias do casco do MPE do cavalo do caso clinico n°3. Ambas séo
projecdes lateromediais. (A) Controlo; (B) Radiografia no dia 16 de internamento; Seta:

aumento da coluna laminar dorsal.
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