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RESUMO 

Considerando a crescente utilização e valorização dos cavalos em 

atividades de lazer e esportes, aumentaram a quantidade de lesões associadas 

ao aparelho locomotor, que estão principalmente relacionadas com o esforço 

excessivo e à sobrecarga de trabalho.  Entre essas lesões, as tendinites 

relacionadas ao tendão do músculo flexor digital superficial (TFDS), estão entre 

as mais frequentes. Assim, este trabalho teve por objetivo revisar, relatar e 

discutir possibilidades multiterapêuticas, envolvendo a atuação conjunta de 

fármacos, fisioterapia e terapias complementares para o tratamento da tendinite 

do TFDS em equinos, como forma de reduzir o tempo de tratamento, bem como 

promover a recuperação total das propriedades biomecânica originais do tendão, 

reduzindo a fragilidade das estruturas após a cicatrização e os riscos de recidivas. 

Foi relatado o caso de um equino da raça Mangalarga Marchador, do sexo 

masculino, garanhão, com 4 anos de idade, que durante a avaliação clínica em 

repouso, apresentava aumento de volume no terço médio palmar ao terceiro osso 

metacarpiano, com sensibilidade dolorosa à palpação em ambos membros 

torácicos, cuja avaliação ultrassográfica da região revelou achados característicos 

de tendinite do TFDS. A abordagem medicamentosa do animal consistiu no uso 

de dexametasona, firocoxibe e suplemento nutricional contendo biotina, DL 

metionina, zinco, manganês e selênio para estimulação da produção de queratina 

e melhora da qualidade dos cascos. Como terapia complementar, foram 

realizadas sessões de crioterapia, que se seguiam de massagens com solução à 

base de acetato de prednisolona, cloridrato de lidocaína e dimetilsulfóxido e da 

utilização de ligas de descanso. Além disso, foi realizado o ferrageamento 

terapêutico utilizando ferraduras com alargamento na região da pinça em ambos 

os membros torácicos e a utilização da terapia por ondas de choque 

extracorpóreas (TOCE). O animal também foi conduzido a um programa de 

fisioterapia e reabilitação baseado em exercícios controlados e reeducação 

proprioceptiva, por meio de pista de propriocepção, em associação à hidroterapia. 

Com 90 dias de tratamento, o animal apresentou completa recuperação das 

alterações clínicas e ultrassonográficas.  

 

Palavras-chave: cinesioterapia, crioterapia, hidroterapia, shockwave, 

ferrageamento terapêutico, reparação tendínea. 
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ABSTRACT 

 

Considering the increasing use and valorization of horses in leisure and sports 

activities, the number of injuries associated with the locomotor system has 

increased, which are mainly related to excessive effort and work overload. Among 

these injuries, tendinitis related to the tendon of the superficial digital flexor muscle 

(SDFT), are among the most frequent. Thus, this study aimed to review, report 

and discuss multitherapeutic possibilities, involving the joint performance of drugs, 

physiotherapy and complementary therapies for the treatment of SDFT tendinitis in 

horses, as a way of reducing treatment time, as well as promoting recovery total of 

the original biomechanical properties of the tendon, reducing the fragility of 

structures after healing and the risk of relapse. The case of Mangalarga 

Marchador horse, 4 years old, was reported and, during the clinical evaluation at 

rest, presented an increase in volume in the middle third of the palmar at the third 

metacarpal bone, with painful sensitivity on palpation in both thoracic limbs, whose 

ultrasound assessment of the region revealed characteristic findings of TFDS 

tendonitis. The medication approach consisted of using dexamethasone, firocoxib 

and a nutritional supplement containing biotin, DL methionine, zinc, manganese 

and selenium to stimulate keratin production and improve hoof quality. As a 

complementary therapy, cryotherapy sessions were performed, followed by 

massages with a solution based on prednisolone acetate, lidocaine hydrochloride 

and dimethylsulfoxide and the use of rest alloys. In addition, therapeutic shoeing 

was performed using horseshoes with enlargement in the pinch region on both 

thoracic limbs and the use of extracorporeal shock wave therapy (TOCE). The 

animal was also taken to a physiotherapy and rehabilitation program based on 

controlled exercises and proprioceptive reeducation, through a proprioception 

track, in association with hydrotherapy. After 90 days of treatment, the animal 

showed complete recovery from clinical and ultrasound changes.  

 

Keywords: kinesiotherapy, cryotherapy, hydrotherapy, shockwave, therapeutic 

shoeing, tendon repair. 

 

 



1. INTRODUÇÃO 

 

 

Desde a antiguidade os cavalos atuam como instrumentos promotores de 

força e velocidade, o que os coloca em posição de destaque quando o assunto é 

atender às necessidades humanas, sendo estes considerados agentes decisivos 

ao desenvolvimento socioeconômico de diversas comunidades ao longo do tempo 

(PAZ, 2017).  

Porém, com o passar dos anos, a crescente urbanização e consequente 

transformação do modo de vida humano, modificou o contexto da utilização dos 

equinos e do complexo da equideocultura no Brasil e no mundo. Assim, os 

cavalos começaram a ocupar posição não só como instrumentos de trabalho, mas 

também como animais de companhia e estimação, sendo mais valorizados em 

atividades de lazer e esportes, como cavalgadas, vaquejadas e hipismo, 

atividades exercidas de forma crescente por meio destes. 

Com essas mudanças, no entanto, aumentaram se a quantidade de lesões 

musculoesqueléticas associadas ao aparelho locomotor, que estão principalmente 

relacionadas com o esforço excessivo e sobrecarga de trabalho.  Nesse aspecto, 

os membros torácicos são os mais comumente afetados, visto que esses 

participam ativamente na recepção do movimento do animal ao solo, atuando no 

processo de amortecimento da carga na passada e suportando mais da metade 

da massa total do animal (McILWRAITH, 2006). 

Dentre estas lesões, as tendinites estão entre as mais frequentes, pois, os 

tendões, ao conectar os músculos aos ossos, assumem demandas biomecânicas 

intensas, estando anatomicamente localizados em áreas de menor cobertura e 

proteção muscular. Assim, como consequência do esforço único suprafisiológico 

ou intenso contínuo, os tendões, que possuem um arranjo de fibras específico, 

organizado para lhes conferir resistência sem grande potencial de elasticidade, 

excedem sua capacidade máxima de força tênsil, o que resulta em um processo 

inflamatório, caracterizado pela desorganização das fibras colágenas tendíneas 

ou ruptura da estrutura tecidual (ALVES et al., 2001; FERRARO et al., 2003).  

Dentre as tendinites, o comprometimento do tendão do músculo flexor digital 
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superficial (TFDS), ocorre com maior frequência, pois este, além de ser o mais 

exposto na face palmar da região metacárpica, é constantemente submetido a 

uma carga de esforço próxima ao seu limite de resistência tênsil, o que aumenta o 

risco de lesões, podendo culminar com o rompimento (SMITH, 2011). 

Devido ao longo prazo necessário para a recuperação completa do tecido 

tendíneo e à alta frequência de reincidências, resultantes do processo de 

reparação desorganizada, esse tipo de lesão compromete seriamente o 

desempenho atlético dos animais, ocasionando prejuízos econômicos decorrentes 

dos períodos prolongados de convalescença e afastamento dos trabalhos, 

redução da vida útil ou, por vezes, no encerramento da carreira atlética do animal 

(BARREIRA, 2005; GEVONESE et al., 1990) 

Ademais, a terapêutica dessa afecção ainda é complexa e representa um 

desafio nos dias atuais, pois, objetiva-se reduzir o tempo de tratamento dos 

animais, bem como promover a recuperação total das propriedades biomecânicas 

originais do tendão, reduzindo a fragilidade das estruturas após a cicatrização e 

os altos índices de recidivas. Várias terapias associadas são descritas e 

preconizadas na literatura, porém, apresentam prognóstico variável e devem ser 

adaptadas a cada lesão, a depender do grau da estrutura afetada (McILWRAITH, 

2006).   

A fisioterapia, mesmo que através de procedimentos simples como repouso 

controlado, aplicação de frio e bandagens compressivas, tem demonstrado ser 

uma ferramenta valiosa, simples e importante no tratamento precoce da tendinite. 

O uso dessa prática tem se intensificado nos últimos anos e, tem como principal 

objetivo eliminar a causa da disfunção e aliviar a dor, assim como seus possíveis 

efeitos deletérios no organismo. Além disso, várias categorias e abordagens 

fisioterápicas são capazes de promover efeitos desejáveis como redução da 

inflamação, melhora na irrigação sanguínea local e prevenção de aderências. Já 

algumas técnicas mais avançadas de terapias alternativas e complementares, 

como o uso de ondas de choque extracorpóreas, são capazes de promover a 

cicatrização rápida, por meio da modulação da inflamação, estimulação ao 

sistema nervoso e redução das contrações e tensões musculares. Tudo isso 

ainda reflete na redução do uso de abordagens terapêuticas medicamentosas, 

que possuem uma maior repercussão sistêmica negativa (MARTINS, 2010).  

Assim, este trabalho tem por objetivo relatar e discutir possibilidades 
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multiterapêuticas, envolvendo a atuação conjunta de fármacos, fisioterapia e 

terapias complementares para o tratamento da tendinite do TFDS em equinos.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. ESTRUTURA E FUNÇÃO DOS TENDÕES  

 

 

Os tendões são estruturas cilíndricas alongadas compostas por tecido 

conjuntivo fibroso denso modelado, caracterizado por uma organização precisa de 

fibroblastos esparsos, incorporados em uma matriz extracelular (MEC) rica em 

colágeno altamente estruturado, que conectam os músculos aos ossos. O 

complexo arranjo hierárquico estrutural dos tendões permite que estes sejam 

capazes de certa deformação plástica sob cargas de alta tração, o que reflete nas 

demandas mecânicas específicas e intensas sob as quais os mesmos são 

submetidos durante o exercício (STASHAK, 2006; DAHLGREN, 2007).  

Fibras de colágeno, como unidades básicas da estrutura tendínea, são 

organizadas em feixes paralelos ao longo das linhas de tensão e se agrupam de 

forma crescente para a formação da configuração final do tendão. Essas 

moléculas de colágeno estão distribuídas hierarquicamente, em forma de fuso, 

em subunidades progressivamente maiores, denominadas microfibrilas, 

subfibrilas, fibrilas e fibras, que são agrupadas em fascículos. Tais fascículos são 

revestidos primariamente por tecido conectivo frouxo, o endotendão, e 

secundariamente pelo epitendão, que envolve toda a unidade tendínea. Além 

disso, em algumas áreas anatômicas o tendão ainda é envolvido por uma bainha 

de tecido conectivo denso, denominado de paratendão (Figura 1) (SMITH, 2011; 

DAHLGREN, 2007).  
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FIGURA 1- Representação esquemática da estrutura hierárquica tendínea. Fonte: 
Kastelic, 1978. Adaptado. 

 

Esse arranjo organizado do tendão, bem como as ligações entre as 

moléculas de colágeno, fibrilas e fibras, embebidas na MEC rica em 

proteoglicanos, glicoproteínas estruturais, elastina, íons e água (McILWRAITH, 

2006; SHARMA & MAFFULLI, 2005), é o que lhe confere maior rigidez e eficácia 

em suportar o excesso de cargas e transmiti-las aos músculos e ossos.   

A MEC do tendão tem basicamente dois componentes principais: a 

substância fundamental amorfa e os elementos fibrilares. A substância 

fundamental é um gel amorfo constituído de água, representando cerca de 65 a 

70% da estrutura tendínea e de complexos hidrofílicos como os proteoglicanos e 

as glicoproteínas estruturais, constituindo menos que 5% do peso seco do tendão, 

mas com um papel vital nas interações célula-célula e célula-matriz, bem como na 

fibrilogênese e no controle do diâmetro da fibrila de colágeno (VOGEL et al., 

1986; BIRCH, 1993; BIRCH et al., 1998). Os componentes fibrilares constituem 

cerca de 30% da organização tendínea e são basicamente o colágeno e a 

elastina. A elastina representa apenas 1 a 2% do peso seco do tendão, mas 

assume, no entanto, uma contribuição importante para a elasticidade e 

funcionalidade deste tecido (WANG, 2006; DAHLGREN, 2007), enquanto que o 

colágeno, estrutura proteica que forma fibras e feixes com fita tripla helicoidal e 

cadeias polipeptídicas alfa em um esquema de corda contorcida, confere a 

capacidade de resistência ao tendão, representando cerca de 80% do peso seco 

deste. Esse colágeno, em sua maioria, é do tipo I (95%), seguido em menores 

proporções pelos tipos III, IV e V (SMITH, 2011). 



6 
 

Os tendões como estruturas dinâmicas, se adaptam aos estímulos 

mecânicos, encontrando-se em constante renovação, o que está diretamente 

relacionado à capacidade de modulação metabólica das células responsáveis 

pela formação e manutenção da MEC, que são os fibroblastos ou tenoblastos e 

os fibrócitos ou tenócitos (SMITH & GOODSHIP, 2004; SMITH, 2011). Tais 

células podem ser assim classificadas a depender da intensidade da síntese, 

sendo que os fibroblastos apresentam intensa atividade metabólica, enquanto os 

fibrócitos são metabolicamente quiescentes, mantendo assim o equilíbrio 

homeostático entre a destruição e a síntese de MEC e podendo voltar à síntese 

de fibras na presença de um estímulo adequado, como no caso da cicatrização 

(JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2008). 

Com relação à vascularização, os tendões em desenvolvimento são 

altamente vascularizados, enquanto que os tendões maduros são muito pouco 

vascularizados, tendo como aporte sanguíneo a irrigação proveniente do músculo 

ou do osso ao qual está ligando, o mesotendão, a faixa de bainha sinovial ou o 

paratendão, caso não exista uma bainha (MclLWRAITH, 2006). 

No membro torácico, o TFDS tem origem no epicôndilo medial do úmero e 

no membro pélvico na fossa supracondilar do fêmur. Distal à articulação 

interfalângica proximal, o TFDS divide-se em dois ramos que se inserem na parte 

distal da primeira falange e na parte proximal da segunda falange (SCHULTZ, 

2004). FERRARO et al. (2003) em um estudo com cortes histológicos de 14 

membros do TFDS e TFDP indicou que não existem diferenças morfológicas 

entre os componentes histológicos para o TFDS e TFDP dos membros torácicos e 

pélvicos de um equino adulto. Na biomecânica da locomoção, o TFDS fornece 

suporte e estabilização ao boleto juntamente com o ligamento suspensório e com 

o TFDP. Ambas estruturas também são importantes em impedir a hiperextensão 

do boleto quando o casco atinge o solo (KAINER & FAILS, 2021) 

 

2.2. ETIOPATOGENIA DA TENDINITE  

 

 

Segundo McILWRAITH (2006) tendinite é a inflamação do tendão e das 

junções tendão-músculo, o que, nos equinos é basicamente induzida pelo 

estiramento causado pelo excesso de sobracarga do membro.  
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Os membros do cavalo apresentam como principal função a sustentação e 

impulsão do corpo, existindo entre eles uma divisão sistemática do apoio durante 

o repouso e trabalho. Contudo, os membros torácicos são responsáveis pela 

maior parte de suporte do peso no repouso (cerca de 55 a 60%) e se assumem 

como principais amortecedores do impacto durante a movimentação (DYCE, 

2019). Desta forma, as tendinites em geral, tendem a ocorrer com mais frequência 

nos membros torácicos, sendo mais comuns nos tendões flexores superficiais, 

com incidência de quase metade (43%) dos animais que sofrem de afecções 

tendíneas e ligamentosas, podendo esta taxa aumentar com relação à idade 

(GILLIS, 2013). As lesões em geral se concentram na região do terço médio 

central dos metacarpos, o que se deve à menor área de secção longitudinal 

tendínea e ao fato de representar a área onde os tendões flexores são 

submetidos à maior carga de tração (ORTVED & BERTONE, 2021).  

A etiopatogenia precisa das lesões tendíneas é dinâmica e complexa e 

ainda permanece como uma fonte de controvérsia e confusão. Classicamente, 

lesão mecânica tem sido ligada ao desempenho de atividades repetitivas que 

resultam em microdanos cumulativos dentro do tendão, pois, a superestimulação 

de células de tendão in vitro demonstrou induzir aumento da expressão de 

citocinas inflamatórias e enzimas destrutivas. Mas, alternativamente, um único 

evento de sobrecarga aguda também pode ser proposto como a causa do dano 

(ALVES et al., 2001; DAHLGREN, 2007; ORTVED & BERTONE, 2021).  

A causa determinante mais comum da tendinite é o esforço exagerado de 

extensão sobre os tendões flexores durante a fase de apoio da passada, quando 

estes são colocados sob cargas de tração muito altas, causando distensão de 

suas fibras, que por não suportarem a tração mecânica, podem apresentar 

rupturas parciais desenvolvendo severa e dolorosa reação inflamatória local 

(ORTVED & BERTONE, 2021). Nesse processo, as fibras centrais são as 

primeiras a sofrer extensão por receber uma carga superior à recebida pelas 

fibras periféricas, sendo assim as primeiras a sofrerem rupturas quando ocorre 

uma tensão exagerada do tecido (SMITH & GOODSHIP, 2004; SMITH, 2011).  

Além disso, diversos fatores intrínsecos e extrínsecos ao animal podem 

atuar como predisponentes às tendinites, pois são passíveis de atuar perturbando 

a homeostase de manutenção do tecido tendinoso normal, aumentando a 

demanda metabólica deste e consequentemente levando a certa falha produtiva 
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de MEC e morte dos tenócitos (SMITH & GOODSHIP, 2004; RAMÍREZ, 2006; 

SMITH, 2011). Assim, podem ser citados: treinamentos forçados e inadequados 

associados à falta de preparo físico, fadiga muscular após longas corridas ou 

caminhadas, ferrageamento inapropriado, início de trabalho precoce, natureza do 

solo (arenoso fofo), cavalos pesados ou obesos, má conformação ou defeitos de 

aprumos (ângulo anterior metacarpicofalângico fechado), debilidade de estruturas 

tendíneas e ligamentosas e lesões podais (THOMASSIAN, 2005).  

Para fins de classificação, as tendinites ocorrem em diversos graus de 

intensidade, variando de subclínica leve à ruptura total do tendão. Depois de 

ultrapassar o limite da sua capacidade elástica, o tendão assume propriedades 

viscoelásticas, sofrendo alterações estruturais irreversíveis da substância 

fundamental da MEC, pois, a natureza repetitiva das cargas de tensão, cria danos 

a uma taxa que excede aquela em que as células podem acompanhar com o 

reparo (McILWRAITH, 2006; DAHLGREN, 2007). Como resultado, forma-se um 

tecido enfraquecido que nem sempre é capaz de responder às necessidades 

locomotoras do equino, podendo resultar em pequenos deslocamentos e ruptura 

nas fibras, o que resulta em hemorragia capilar dentro do tendão, exsudação e 

formação de hematoma intratendíneo, contribuindo para a ampliação dos danos 

ao tendão, juntamente com a ação de proteases e colagenases liberadas 

continuamente pelos macrófagos do exsudato inflamatório (McILWRAITH, 2006; 

RAMÍREZ, 2006).  

 

2.3. DIAGNÓSTICO E MONITORAMENTO 

 

 

O diagnóstico da tendinite tem como fundamento primordial a anamnese e 

o exame físico e clínico do animal realizado através da inspeção e palpação das 

estruturas durante o repouso, e avaliação do padrão da marcha durante o 

movimento, pois, o animal apresenta sinais locais evidentes como inchaço, 

distensão, espessamento, aumento de sensibilidade dolorosa, aumento de 

temperatura e claudicação, possibilitando a rápida identificação do local afetado 

(McILWRAITH, 2006). A inspeção do animal em movimento, ao trote ou marcha, 

tem como objetivo avaliar a presença ou não de claudicação e sua graduação 

(REEF, 2005). 
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Geralmente, a fase aguda da tendinite é caracterizada por um aumento de 

volume sobre a região afetada, indicando edema inflamatório, que também é 

associado a um aumento de temperatura e sensibilidade/dor local à palpação 

(SPEIRS, 1997; REEF, 2005). Nesta fase, o animal pode apresentar claudicação 

variando de leve à intensa, a depender do grau de inflamação das estruturas 

afetadas e não necessariamente do grau de dano às fibras tendíneas (FONSECA, 

2012). Já a fase crônica caracteriza-se por um aumento de volume eventualmente 

doloroso, mas na maioria das vezes indolor, com ou sem calor, associado à 

fibrose e espessamento firme do tendão afetado (SPEIRS, 1997; McILWRAITH, 

2006; JORGENSEN & GENOVESE, 2011). 

Até o início da década de oitenta do século passado, o diagnóstico das 

tendinites se baseava quase que exclusivamente ao exame clínico e em alguns 

casos radiografias. Dessa maneira, a avaliação tornava-se subjetiva, classificando 

as lesões basicamente em leves ou graves, e em agudas ou crônicas, o que de 

certo modo prejudicava a realização de um prognóstico adequado (DAVIS & 

SMITH, 2006; CARVALHO, 2009).  

Com o advento da ultrassonografia e seu possível acesso aos profissionais 

médicos veterinários como excelente ferramenta de diagnóstico, uma melhora na 

avaliação e no acompanhamento das lesões em tecidos moles se apresentou. No 

tendão, a ultrassonografia se estabelece como um método prático, rápido e não 

invasivo que permite detectar lesões precoces e pequenas na sua estrutura, como 

inflamação sutil entre as fibras, alteração da forma e posicionamento, 

característicos do processo de tendinite (RANTANEN & McKINNON, 1998). As 

imagens de ultrassonografia permitem determinar o local exato da lesão, e 

quantificar a extensão e a intensidade da mesma, além de atuar como um 

importante aliado no monitoramento do processo de reparação tecidual durante o 

período de tratamento (DENOIX et al., 1991; MARR et al., 1993; WRIGLEY, 2006; 

KNELLER, 2010).  

A avaliação ultrassonográfica dos tendões leva em conta cinco parâmetros 

básicos: tamanho, forma, textura, posição e alinhamento das fibras, e deve 

começar na região proximal, estendendo-se distalmente, com secções 

transversais e longitudinais (SPEIRS, 1997). O exame ultrassonográfico deve 

começar na região proximal e estender-se distalmente, com secções transversais 

e longitudinais que podem ser obtidas seguindo a divisão da região metacárpica 
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em zonas ou níveis conforme descrito por GENOVESE et al. (1986) e 

apresentado na Figura 2. O exame deve ser conduzido com o cavalo 

simetricamente em estação, com o peso igualmente distribuído entre os membros 

torácicos e pélvicos, a fim de evitar-se a variação em tamanho e ecogenicidade 

causada pelas diferenças de peso sobre o tendão (SPEIRS, 1997; REEF, 2005).  

 

FIGURA 2- Esquema da divisão do membro torácico em zonas e posicionamento 
das estruturas anatômicas passíveis de serem observadas em cada 
nível. Fonte: BAXTER, 2021.  

 

Lesões agudas geralmente se caracterizam por aumento de diâmetro 

(alargamento), hipoecogenicIdade focal ou generalizada, redução do padrão 

estriado nas imagens longitudinais e mudanças na forma e margem, enquanto 

que as lesões crônicas se associam com um aumento de ecogenicidade variável 

(frequentemente heterogêneo) e um padrão fibrilar estriado irregular indicando 

áreas de fibrose (SMITH & GOODSHIP, 2004; DAVIS & SMITH, 2006; GILLIS, 

2007).  

Na avaliação ultrassonográfica do TFDS normal, o mesmo apresenta-se 
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isoecóico, sendo discretamente menos ecogênico do que o TFDP, com fibras 

longas devidamente alinhadas e paralelas, formando um padrão achatado, 

semelhante a uma tira (REEF, 2005).  

 

2.4. REPARAÇÃO TENDÍNEA 

 

 

A reparação tendínea é um processo dinâmico, mediado por diferentes 

eventos celulares e bioquímicos. Há dois padrões no processo de cicatrização do 

tendão, diferenciados com base nos elementos celulares que migram para área 

lesada, classificados como intrínsecos e extrínsecos. No padrão de cicatrização 

extrínseca, os componentes celulares tem origem do tecido conjuntivo frouxo que 

envolve o tendão, enquanto que no padrão intrínseco, as células endotendíneas 

podem se transformar em fibroblastos ativos para a cicatrização local 

(McILWRAITH, 2006; JANN & STASHAK, 2008).  

Além disso, a reparação tendínea ocorre em três fases que vão se 

sobrepondo, sendo elas: inflamação aguda, reparação subaguda e crônica de 

remodelamento. Estas fases são mediadas por inúmeros fatores de crescimento 

(FC) que atuam através de um conjunto de vias de sinalização inter-relacionadas 

(WROBLEWSKI, 2010; SMITH, 2011) e, apesar da sobreposição, possuem 

duração variável de acordo com a localização e tamanho da lesão, e do número 

de fibras afetadas (LIN et al. 2004).  

A fase inflamatória aguda se inicia logo após a lesão e tem duração 

aproximada de uma a duas semanas, sendo clinicamente caracterizada por sinais 

de inflamação (calor, dor e inchaço). Esta fase é determinada por injúria severa 

que consequentemente leva a uma inflamação inicial exacerbada, com liberação 

de enzimas proteolíticas, hemorragia tendínea, aumento do aporte sanguíneo 

local, edema e infiltrado leucocitário (SMITH, 2011).  

As enzimas proteolíticas, liberadas no local da lesão, têm como função 

remover o tecido necrótico e o colágeno danificado, contudo, acabam por destruir 

MEC adjacente, bem como o colágeno intacto da estrutura tendínea, aumentando 

assim a extensão da lesão (KANE & FIRTH, 2009; SMITH, 2011). Já a 

hemorragia é explicada pela ocorrência de extravasamento de sangue para o 

tendão devido à ruptura de vasos do endotendão e danos na MEC, formando-se 
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assim um hematoma (SMITH & GOODSHIP, 2004; DAHLGREN, 2007). Com 

isso, uma série de fatores ligados ao processo homeostático, como as citocinas 

vasodilatadoras e os mediadores pro-inflamatórios, são liberados. Estes 

componentes iniciam a reação inflamatória através do incremento do aporte 

sanguíneo ao local com consequente formação de edema, infiltração de 

neutrófilos, macrófagos e monócitos, e secreção de enzimas proteolíticas, o que é 

proporcionalmente relacionado com o aumento do grau de inflamação (SMITH, 

2011).  

À medida que a resposta celular aguda vai diminuindo, a subsequente fase, 

subaguda reparativa, ganha impulso. Essa fase de reparo tem seu pico em três 

semanas e é caracterizada por uma forte resposta angiogênica e acúmulo de 

fibroblastos no tecido danificado que pode perdurar de semanas a meses. Essa 

infiltração fibroblástica é responsável pela síntese do tecido cicatricial que é 

composto basicamente por colágeno, predominantemente do tipo III, disposto de 

forma desorganizada, devido ao alinhamento inadequado de suas fibrilas (SMITH, 

1998). Dentro da bainha tendínea, o tendão não possui uma vasta contribuição 

das células externas, e, portanto, a cicatrização é lenta. Além disso, o tecido 

cicatricial formado inicialmente é menos resistente e consequentemente mais 

frágil que o tendão, ficando predisposto a uma nova lesão (SMITH, 2011). Em 

alguns casos, nos quais a superfície do tendão é lesionada, este pode se aderir à 

bainha, o que traz consequências funcionais desastrosas (SMITH & WEBBON, 

1999).  

A fase crônica de remodelamento, marcada pela conversão do colágeno 

tipo III cicatricial em colágeno tipo I, inicia-se por volta da sexta semana após a 

lesão e perdura por seis a doze meses, ou mais. Esta fase é fundamental para a 

capacidade de retorno do animal à função atlética, pois, é caracterizada pelo 

aumento da resistência e da força tênsil da zona lesionada do tendão, visto que 

as fibrilas débeis e finas de colágeno tipo III vão sendo substituídas gradualmente 

e lentamente por fibrilas de colágeno tipo I, maiores e com melhor resistência à 

tração. Além disso, é nesta fase que ocorre um melhor realinhamento das fibras 

de colágeno que se dispõem paralelamente ao longo das linhas de tensão 

resultando em aumento da resistência à tração e capacidade de suportar cargas 

crescentes (DAHLGREN, 2007). 

No entanto, apesar de todo esse processo de reparo e cicatrização, o 
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tendão lesionado não recupera completamente as propriedades biológicas e 

biomecânicas de um tendão sadio, o que torna comum a ocorrência de reinjurias, 

pois, o tecido cicatrizado pode se tornar forte, no entanto com pouca elasticidade 

(SMITH, 2011). 

 

2.5. MODALIDADES TERAPÊUTICAS 

 

 

Para as tendinites, assim como para diversos outros processos 

inflamatórios relacionados aos membros dos equinos, existe uma variedade de 

tratamentos utilizados que objetivam modular o reparo cicatricial e aumentar a 

taxa de retorno à atividade física com a devida recuperação de qualidade da 

estrutura tendínea após uma lesão aguda (McILWRAITH, 2006). Assim, o 

planejamento terapêutico deve primeiramente buscar identificar em qual fase de 

cicatrização encontra-se o tendão, de modo a adequar as condutas a serem 

tomadas aos momentos convenientes, como forma de se obter uma máxima 

eficácia.  

O tratamento para a tendinite aguda objetiva a diminuição da inflamação, 

redução de formação de tecido cicatricial e restauração da estrutura e da função 

normal do tendão (HENNINGER, 1994). Desta forma, a instituição de terapia 

medicamentosa nas primeiras horas pós-lesão tem se mostrado eficiente. Tal 

modalidade terapêutica inicia-se na maioria das vezes com o uso de anti-

inflamatórios esteroidais (AIEs) ou não esteroidais (AINEs), sistêmicos e locais 

(MAIA, 2008), capazes de modular a inflamação e reduzir a dor, mas incapazes 

de, isoladamente, garantir uma reparação tendínea adequada.  

Entre os AINEs, o uso da fenilbutazona pode ser citado como um dos mais 

comuns, o que se deve à sua latência curta e boa ação em lesões 

musculoesqueléticas (McILWRAITH, 2006). Porém, atualmente, o firocoxibe vem 

ganhando espaço devido a sua inibição seletiva para a enzima cicloxigenase 2, 

atuando diretamente no controle da inflamação e da dor, mas mantendo a função 

protetora gástrica das prostaglandinas produzidas pela cicloxigenase 1, 

eliminando assim os principais efeitos colaterais do uso constante ou prolongado 

da fenilbutazona. Já os corticóides sistêmicos geralmente não são recomendados, 

mas podem ser administrados nas primeiras 24 a 48 horas após a lesão, devendo 



14 
 

ser evitados após este tempo, devido a inibição da fibroplasia, assim como da 

síntese de colágeno e glicosaminoglicanos (GAGs), prejudicando a resposta 

inicial de reparo cicatricial. E, na terapia tópica, geralmente são utilizados 

medicamentos que contenham dimetilsufóxido (DMSO), que apesar de seu efeito 

ainda controverso, atua como um potente agente redutor de edema e 

exterminador de radicais livres, sendo também capaz de promover vasodilatação 

tecidual (DAVIS & SMITH, 2006; McILWRAITH, 2006; ORTVED & BERTONE, 

2021).  

Além disso, para diminuir o edema e a hemorragia, responsáveis por 

exacerbar a ruptura de fibras e retardar a cicatrização, pode se optar pelo gelo, 

hidroterapia ou uma mistura de água e gelo com subsequente uso de ataduras, 

talas ou ligas compressivas, importantes para a diminuição do edema e da 

inflamação, devido ao aumento da pressão hidrostática intersticial (DAVIS & 

SMITH, 2006; McILWRAITH, 2006).  

Durante a fase de formação do tecido cicatricial é importante utilizar terapias 

capazes de maximizar a capacidade de reparação e remodelamento do tecido, 

destacando-se os GAGs polisulfatados e não sulfatados, o fumarato de beta-

aminopropionitrila (FBAPN) e terapias regenerativas como a aplicação 

intralesional de células tronco mesenquimais (CTMs) e de plasma rico em 

plaquetas (PRP) (MAIA, 2008). Ainda nesta fase, um programa de reabilitação 

associando atividade física controlada a demais terapias complementares, como é 

o caso da terapia por ondas de choque extracorpóreas (TOCE), tem sido citado 

como uma importante ferramenta capaz de aperfeiçoar a cicatrização do tendão, 

evitando a formação de aderências e agilizando a evolução do alinhamento e 

paralelismo das fibras de colágeno (ALVES et al., 2001; McILWRAITH, 2006; 

ORTVED & BERTONE, 2021). 

A terapia com CTMs em lesões tendíneas têm mostrado eficácia em 

modular a formação de um tecido cicatricial com estrutura e propriedades 

biomecânicas semelhantes às do tendão original diminuindo significativamente as 

taxas de recidivas.  Já o PRP, que nas últimas décadas se tornou um tratamento 

comum para as tendinites, contém fatores de crescimento específicos que 

desempenham papéis importantes na cicatrização, mehorando a 

neovascularização e a organização das fibras de colágeno, o que 

consequentemente fornece maior resistência ao tecido regenerado (RIBITSCH et 
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al., 2021).   
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3. TERAPIAS ALTERNATIVAS E COMPLEMENTARES NO TRATAMENTO DE 

AFECÇÕES TENDÍNEAS EM EQUINOS 

 

3.1. CRIOTERAPIA 

 

 

A crioterapia é a aplicação de qualquer substância que promova a retirada 

de calor do corpo, gerando consequente redução da temperatura tecidual com 

finalidade terapêutica. O uso de frio em uma área lesionada ou dolorosa é uma 

prática antiga sendo esta utilizada como forma de propiciar condições teciduais 

ótimas para a reparação da estrutura lesionada (FALEIROS & SOARES, 2007). 

Nos equinos, a crioterapia é utilizada principalmente na prevenção e recuperação 

de lesões em tecidos moles, decorrentes da prática esportiva como tendinites, 

desmites, artrites e rupturas musculares. Quando aplicado no organismo, o gelo 

causa efeitos fisiológicos benéficos, capazes de atenuar os sinais clínicos 

clássicos do processo inflamatório, influenciando a termorregulação, os 

mecanismos de dor e espasmo, os eventos circulatórios e a rigidez tecidual 

(HARRELSON et al., 2000; FARINELLI, 2010).  

Os mecanismos de ação do frio são complexos e pouco entendidos, 

porém, de forma geral, a terapia com gelo possui três efeitos principais, 

alcançados sem um real congelamento dos tecidos, que são: analgesia, pois o frio 

possui ação direta na diminuição da velocidade de condução dos nervos 

periféricos, aumentando assim o limiar de resposta ao estímulo doloroso (POLLIT 

et al., 2004; HEINRICHS, 2004); diminuição do metabolismo tecidual e resposta 

vascular, visto que o frio provoca uma vasoconstrição reflexa com o objetivo de 

reduzir a perda de calor corporal mas que, ao mesmo tempo, protege o endotélio 

vascular na área lesada, diminuindo a circulação local e formação de edema e 

hemorragia, pontos essenciais após o trauma (FALEIROS & SOARES, 2007).  

Devido suas propriedades o frio é indicado no tratamento de lesões 

agudas, porém, seu uso não cessa a resposta inflamatória, pois é necessário que 

ela ocorra para que haja a reparação tecidual (LOPES, 2009).  Desta forma, o frio 

apenas reduz a atividade enzimática responsável pela liberação dos mediadores 

inflamatórios atenuando os sinais de dor, edema, hiperemia e aumento de 
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temperatura, levando então à redução no metabolismo tecidual, efeito 

considerado atualmente o mais importante pelo qual o frio limita a gravidade da 

injúria, pois leva à diminuição da demanda de oxigênio, glicose e outros 

metabólitos, o que consequentemente aumenta a sobrevida da célula durante o 

período de isquemia. Acredita-se também que esse mecanismo proteja o tecido 

periférico de injúrias secundárias à hipóxia (POLLIT et al., 2004; CAVALCANTE, 

2007; FALEIROS & SOARES, 2007; LOPES, 2009). 

Como forma de preservar a elasticidade do colágeno e melhorar a 

estabilidade nas lesões em tecidos moles, como nos tendões, o frio inibe a 

resposta reflexa elástica e o espasmo muscular levando a um aumento da rigidez 

das fibras musculares, o que também pode ser considerado como um efeito 

deletério não desejado, pois, o aumento da rigidez tecidual e analgesia alteram a 

resistência das estruturas anatômicas e reduz o desencadeamento de 

mecanismos protetores normais produzidos pela dor (FALEIROS & SOARES, 

2007; LOPES, 2009; FARINELLI, 2010).  

O tempo de aplicação do frio varia em média de 20 a 40 minutos a 

depender da estrutura a ser tratada e da profundidade em que se encontra o alvo 

terapêutico, sendo que, quanto mais profundo o alvo terapêutico maior é o tempo 

de aplicação (GUIMARÃES, 2006; ARAÚJO et al., 2008). Além disso, é 

necessário estar atento a qualquer sinal de desconforto por parte do animal, 

devendo nesses casos suspender imediatamente a terapia (CAVALCANTE, 

2007).  

A terapia com gelo apresenta melhores resultados quando aplicada 

imediatamente após o trauma, mas pode ser mantida durante a fase aguda (até 

48h) e na fase de reparo (entre 48h e seis semanas) da lesão. A duração e 

frequência das sessões variam de acordo com a gravidade e tempo de 

cronicidade da lesão. Os métodos de resfriamento tecidual variam de acordo com 

o custo, praticidade, local e profundidade da lesão e objetivo desejado. As formas 

mais utilizadas são: imersão total em água com gelo, aplicação local de gelo 

sobre o local da lesão com auxilio de compressas ou bolsas de gelo, bandagens 

de gel, botas comerciais para crioterapia nas extremidades dos membros (Figura 

3), massagem usando gelo, recursos de turbilhonamento, duchas e spray 

(GUIMARÃES, 2006; FALEIROS & SOARES, 2007; LOPES, 2009; FARINELLI, 

2010). 
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FIGURA 3- Exemplo de crioterapia por imersão do membro em bota comercial 
contendo água e gelo para o tratamento de tendinite do TFDS. 
Fonte: Imagem cedida pela equipe da Clínica Veterinária Horse 
Center.  

 

A imersão total em água com gelo provou ser a técnica mais eficaz de 

crioterapia para reduzir as temperaturas em tecidos profundos como músculos e 

tendões e é indicada quando se deseja o resfriamento de toda a superfície de 

uma extremidade distal (HARRELSON et al., 2000; MACAULEY 2001).   

Com relação às contraindicações, o tratamento pelo frio não é indicado em 

situações em que não se deve exercer pressão sobre o traumatismo, em que haja 

envolvimento cardíaco e/ou respiratório, ferimentos abertos, insuficiência 

circulatória e pele anestesiada ou com alterações de sensibilidade, pois pode não 

trazer os benefícios esperados, além de agravar as condições do paciente 

(STARKEY, 2001; CAVALCANTE, 2007). 

 

3.2. HIDROTERAPIA  

 

 

A hidroterapia, utilização da água em qualquer de suas formas no 

tratamento de doenças ou traumatismo (BIASOLE & MACHADO, 2006), é uma 

das mais antigas terapias empregadas na reabilitação em equinos, no entanto, 

apenas no século XX, a água passou a ser utilizada para tratamento de 
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problemas locomotores (MIKAIL, 2009).  

As propriedades da água tornam diferentes os exercícios realizados nela, 

sendo que estes auxiliam na força e resistência muscular, amplitude de 

movimento, equilíbrio, relaxamento, melhora no controle postural e na resistência 

cardiovascular do animal. Além disso, reduzem o risco de lesões por excesso de 

força sobre as articulações, por serem realizados em baixa velocidade, o que 

diminui o impacto, exercendo assim importante papel na recuperação de lesões 

(PERRELI & PALHARES, 2002; LEVINE et al., 2004; GUIMARÃES, 2006).  

Segundo FERREIRA (2014), a hidroterapia tem por princípio permitir o 

máximo de independência funcional ao paciente, intensificando os movimentos 

fisiológicos além de reduzir as respostas anormais através dos benefícios dos 

fundamentos físicos e termodinâmico da água. As propriedades diferenciais e 

mais importantes da água são a flutuabilidade ou empuxo, a densidade relativa, a 

pressão hidrostática, a viscosidade, a dinâmica dos fluidos e a temperatura 

(PERRELI & PALHARES, 2002).  

O empuxo é a força exercida pela água sobre o corpo em direção à 

superfície e pode atuar auxiliando o movimento, fornecendo suporte ou 

resistência a este. Se o animal estiver parcialmente submerso e movendo-se 

paralelamente à superfície da água, o empuxo terá ação de suporte à 

movimentação. Em contrapartida, se o membro estiver se movendo para baixo, o 

empuxo atuará como uma força de resistência ao movimento (MIKAIL, 2009). Já a 

pressão hidrostática é a pressão da água exercida contra a superfície corporal e é 

diretamente proporcional á profundidade. A viscosidade é a fricção entre as 

moléculas da água, que pode dificultar o movimento pela resistência do líquido ao 

próprio fluxo e aderência dessas moléculas à superfície corporal (PERRELI & 

PALHARES, 2002; FARINELLI, 2010).  

Com relação à dinâmica dos fluidos, há dois tipos diferentes de fluxo: o 

fluxo laminar, no qual a velocidade permanece constante dentro de uma corrente 

de líquido e o fluxo turbulento, no qual a velocidade ultrapassa uma velocidade 

crítica provocando um movimento irregular do líquido. O fluxo turbulento é 

causado contínua e naturalmente pela movimentação do corpo na água devido à 

diferença de pressão entre a parte cranial e caudal ao corpo, com a pressão na 

parte anterior maior que na posterior, gerando resistência ao movimento 

(NOWOTNY & CAROMANO, 2002; FARINELLI, 2010). 
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Como modalidades de hidroterapia na medicina veterinária, MIKAIL (2009) 

cita as duchas, imersão total ou natação, imersão parcial ou hidroginástica, botas 

de turbilhão e os banhos de contraste que consiste na aplicação alternada de 

calor e frio. Porém, qualquer uma dessas formas terapêuticas na água é 

contraindicada quando há, concomitantemente com as alterações a serem 

tratadas, disfunções cardíacas ou respiratórias, feridas abertas, incontinência 

urinária ou diarreia (GUIMARÃES, 2006; MIKAIL, 2009; MIKHAILENKO, 2013).  

A natação ou imersão total ocorre quando o corpo do animal encontra-se 

submerso, sem apoio do piso, com apenas a cabeça e parte do pescoço para fora 

da água (Figura 4). Nesta modalidade, o animal irá movimentar os quatro 

membros constantemente para manter-se na superfície, realizando movimentos 

de adução e abdução (MIKAIL, 2006; MIKAIL, 2009; NOGUEIRA et al., 2009), 

sendo benéfica em reabilitação de fraturas, condições neurológicas, tendinites e 

em situações em que o animal reluta em utilizar o membro (NOGUEIRA et al., 

2009). Além disso, ela é capaz de melhorar a capacidade respiratória do animal 

em até 60%, pois, a pressão da água na qual o animal é submerso provoca uma 

resistência à expansão da caixa torácica dificultando a inspiração e fazendo com 

que o cavalo tenha que usar mais força muscular, ao mesmo tempo em que a 

expiração é facilitada (GUIMARÃES, 2006; MIKAIL, 2006; NOGUEIRA et al., 

2009; FARINELLI, 2010).  

A imersão parcial, ou hidroginástica, ocorre quando o animal conta com o 

apoio no solo. O nível de imersão irá depender do objetivo da terapia, pois, 

quanto mais submerso o animal estiver, mais leve ele ficará e maior será sua 

resistência ao movimento (MIKAIL, 2006). Já na hidroterapia em forma de ducha, 

os benefícios da temperatura, tais como os efeitos do calor ou frio, associam-se 

aos da massagem, devido a pressão exercida pela água nos tecidos, atuando 

também na circulação sanguínea e linfática (MIKAIL, 2009; FARINELLI 2010).  
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FIGURA 4- Hidroterapia na forma de imersão total ou natação em cavalos do 
2º Regimento de Cavalaria de Guardas do Exército Brasileiro 
(RCG). Fonte: Imagem cedida pela equipe do 2º RCG. 

 

O resultado terapêutico da hidroterapia, a duração e a frequência das 

sessões dependem da idade e grau de acometimento do paciente, dos tipos de 

lesões em que se pretende tratar, das condições de realização da mesma e das 

recomendações de profissionais fisioterapeutas que acompanham o caso.  

 

3.3. TERAPIA POR ONDAS DE CHOQUE EXTRACORPÓREAS (TOCE) 

 

 

A terapia com ondas de choque extracorpóreas (TOCE) consiste na 

emissão de ondas acústicas de alta pressão, amplitude e energia sobre 

determinada área alvo a ser tratada. As ondas de choque podem ser focais ou 

radiais e são produzidas com o auxílio de um gerador apropriado, a partir de 

diversos mecanismos. Além disso, elas têm decaimento exponencial, oscilando 

assim entre altas pressões positivas e negativas, sendo que o tempo do ciclo de 

onda é cerca de 300 nanossegundos (STURTEVANT, 1996; MILLIS et al., 2005).  

As ondas focais se concentram em pequenas áreas focais e podem ser 

geradas por mecanismo eletro-hidráulico, eletromagnético ou piezoelétrico 

(OGDEN et al., 2001; SPEED, 2013). Por outro lado, as ondas de pulso radial não 

se concentram em um determinado tecido-alvo, assim, são capazes de tratar uma 
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área maior, porém agem de maneira mais superficial. Além disso, sua 

profundidade de penetração não é ajustável, como acontece com ondas de 

choque focais (SPEED, 2013). Devido a isso, elas não são consideradas ondas 

de choque verdadeiras e podem não ser tão eficazes no tratamento de lesões 

focais e profundas.  

A energia transmitida por unidade de pulso em um tratamento por ondas de 

choque é denominada de densidade de fluxo de energia (DFE) e é expressa em 

mJ/mm2. Fontes de ondas de choque focais geram uma alta DFE no tecido alvo, 

enquanto fontes de onda de pressão radial geram um DFE inferior no tecido alvo. 

O total de energia aplicada ao tecido é igual ao número de pulsos multiplicado 

pela energia por pulso (LOSKE, 2017; OGDEN et al., 2001).  

Após serem geradas, as ondas de choque extracorpóreas são transmitidas 

para a pele de onde se dispersam para os tecidos adjacentes e penetram pelos 

vasos e nervos, atingindo o local da lesão. Por serem ondas acústicas, elas se 

comportam como as ondas de som, necessitando, portanto, de um meio para sua 

propagação. Assim, elas viajam predominantemente através de fluidos e tecidos 

moles, liberando sua energia até que haja a mudança na impedância do tecido, 

quando então seus efeitos ocorrem, pois, quando a onda de pressão alcança 

estas interfaces, cargas compressivas e forças de cisalhamento se desenvolvem. 

Desta forma, quanto maior a mudança de densidade, maior a energia liberada 

(MILLIS et al., 2005). Além disso, como resultado da rápida interação entre 

pressão e cisalhamento, ocorre o desenvolvimento de cavitação, que se 

materializa em forma de bolhas de gás, cujo colapso leva ao desenvolvimento de 

fluxos rápidos ou jatos que contribuem para o efeito no tecido (STURTEVANT, 

1996). 

WANG et al. (2002), citam uma diversidade de efeitos da TOCE que vão 

além dos efeitos mecânicos, como: congestão e aumento da microcirculação 

sanguínea local, aumento da permeabilidade da membrana celular, estímulo à 

produção de prostaglandinas e citocinas, aumento dos níveis de óxido nítrico local 

e de fator de crescimento β1, estímulo à divisão celular, efeitos desejáveis e 

satisfatórios na obtenção de resultados na redução da inflamação, reparação dos 

tecidos e diminuição da sensação dolorosa, decorrente da estimulação de 

nociceptores que inibem os sinais aferentes da dor (WANG et al. 2002a, 2002b). 

Além desses, CIAMPA et al. (2005) citam: estímulo à expressão de substância P 
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e fator de crescimento endotelial vascular; melhora da neovascularização; 

aumento da atividade osteoblástica e, consequentemente, da formação óssea; 

melhora no realinhamento das fibras dos tendões e evolução da cicatrização.  

De acordo com SCHLACHTER & LEWIS (2016), a terapia com onda de 

choque utiliza uma conformação tridimensional do paciente, tornando-se 

necessário que o operador utilize todos os ângulos sobre a região afetada. O 

aparelho precisa manter um bom contato com o tecido, sendo necessário realizar 

a tricotomia e limpeza da área, além da utilização de gel de ultrassom (Figura 5). 

Seu uso é contraindicado em animais jovens em fase de crescimento. Possíveis 

complicações podem ocorrer como uma condição rara, mas provável, quando a 

TOCE é utilizada de forma excessiva podendo sobrecarregar o tecido.  

 

 

FIGURA 5- TOCE aplicada na região inserção do ligamento suspensório do 
boleto. Fonte: Imagem cedida pela equipe do Hospital de 
Equinos Clinilab. 

 

3.4. CINESIOTERAPIA  

 

 

A cinesioterapia é definida como uma área da fisioterapia que utiliza 

conhecimentos anatômicos, fisiológicos e biomecânicos para a promoção do 

movimento ou exercício como forma de tratamento, a fim de proporcionar ao 
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paciente uma recuperação mais eficaz. Envolve técnicas de alongamento, 

fortalecimento muscular e exercícios que melhoram a amplitude articular, a 

propriocepção, bem como a resposta cardiorrespiratória, e sua indicação é 

bastante criteriosa, necessitando de uma avaliação para traçar os objetivos e 

estratégias do treinamento. Além disso, reavaliações frequentes são 

fundamentais visando atualização do programa junto à progressão do paciente, 

até atingir o potencial de recuperação esperado (GUIMARÃES & CRUZ 2003).  

O exercício terapêutico controlado minimiza os danos musculoesqueléticos 

e tem como objetivo manter, corrigir e/ou recuperar uma determinada função, ou 

seja, restaurar a função normal de corpo ou manter o bem estar (SHESTACK, 

1987), podendo ser utilizado durante o período de reabilitação após lesões ou 

cirurgias. Seus efeitos baseiam-se no desenvolvimento, melhoria, restauração e 

manutenção da força, da resistência à fadiga, da mobilidade e flexibilidade, do 

relaxamento e da coordenação motora (KISNER & COLBY, 1998). O aumento 

gradual do tempo e intensidade do exercício torna-se benéfico para cicatrização 

de tecidos moles e ósseos, tornando-os mais fortes com o uso (KANEPS, 2016). 

Os movimentos na cinesioterapia podem ser classificados em: 1) ativos, 

quando executados pelo paciente; 2) passivos, quando executados pelo terapeuta 

sem o auxílio do paciente; 3) ativos assistidos, quando realizados pelo paciente 

com assistência parcial do terapeuta; 4) ativos livres, quando realizados pelo 

paciente com ou sem a ação da força da gravidade, e 5) ativos resistidos, quando 

os movimentos são realizados contra a resistência manual, mecânica ou fluida.  

As técnicas de amplitude de movimento e alongamento (Figura 6) são 

aptas na restauração do animal com o intuito de reduzir a dor, promover 

relaxamento, aprimorar a extensibilidade dos tecidos, aliviar a restrição de tecidos 

moles, melhorar a amplitude de movimento e ainda diminuir edema e processos 

inflamatórios, reintroduzindo gradualmente o animal às suas atividades físicas 

(PEDUCIA, 2010).  
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FIGURA 6- Técnicas de amplitude de movimento e alongamento. Fonte: Imagem 

cedida pela equipe do 2º RCG 
 

Os processos patológicos e lesionais dolorosos levam à alteração da 

homeostase corporal ao afetarem os neurônios sensoriais, localizados em 

diferentes partes do aparelho locomotor. Assim, o animal tende a mudar sua 

postura, alterando também seu equilíbrio e noção de posição do corpo em relação 

ao ambiente. Como forma de melhoria de tais fatores, numa fase posterior ao 

reestabelecimento da lesão, exercícios que promovam uma reeducação 

proprioceptiva podem ser utilizados, como é o caso da pista de propriocepção, na 

qual o animal se movimenta sobre diferentes superfícies de diferentes texturas 

(Figura 7). Segundo HIRASE et al. (2015), exercícios em superfícies instáveis 

aumentam a força muscular e melhoram o equilíbrio precocemente, quando 

comparado a exercícios de equilíbrio realizados em superfícies estáveis. 
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FIGURA 7- Pista de propriocepção com várias superfícies de texturas diferentes. 

Fonte: MARQUES, 2019. 

 

Os princípios dos regimes de exercícios de reabilitação em cavalos são 

baseados principalmente na intuição, experiência anedótica e tradição, que 

resistiram ao tempo (GRANT, 2011). Poucos estudos existem para comprovar e 

comparar a real eficácia terapêutica do exercício em cavalos, embora haja uma 

literatura substancial sobre os efeitos do exercício e treinamento em vários 

tecidos do corpo e sistemas de órgãos desta espécie animal (GOODSHIP & 

BIRCH, 2013).  

O efeito do exercício sobre a cicatrização do tendão foi estudado por 

ALVES et al. (2001) em um modelo de tendinite induzida por colagenase. Esses 

autores compararam os efeitos do exercício e do tratamento com FBAPN em 2 

grupos de 8 cavalos. Ambos os grupos receberam tratamento em um dos 

membros que foi comparado ao contralateral não tratado. E em um dos grupos os 

animais foram submetidos ao exercício e no outro, não. A histologia revelou uma 

menor taxa de recuperação em animais não tratados que foram submetidos ao 

exercício, recuperação média com FBAPN ou exercício e melhor recuperação 

quando se associou o tratamento com o FBAPN e exercício. Já com relação aos 

efeitos terapêuticos do exercício, alongamento e terapia de amplitude de 

movimento nenhum estudo observacional com cavalos foi encontrado. 
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3.6. FERRAGEAMENTO TERAPÊUTICO 

 

 

Como um dos objetivos a serem alcançados para a completa recuperação 

das lesões tendíneas e um pleno retorno do animal às atividades atléticas, um 

componente que tem se destacado nos últimos anos é a redução de forças 

biomecânicas adversas que atuam sobre a estrutura lesionada. Isso pode ser feito 

por meio do ferrageamento terapêutico, que é capaz de atuar promovendo um 

devido equilíbrio ao membro, alterando as forças de reação do solo e 

consequentemente reduzindo o estresse sobre a estrutura lesionada, ao mesmo 

tempo em que aumenta as tensões biomecânicas em outras estruturas de suporte 

do membro (RICHTER, 2015).  

O TFDS é uma das estruturas que contribuem para limitar a hiperextensão 

das articulações do boleto e do carpo durante o movimento. Durante a fase de 

apoio da passada, a tensão é aplicada ao TFDS e o tendão, portanto, carrega 

toda a carga do membro. Assim, a elevação dos talões promove aumento da 

tensão máxima no TFDS, sendo prejudicial para sua recuperação, enquanto que, 

a elevação e alargamento da pinça (Figura 8) reduz dinamicamente a tensão, 

possuindo efeito protetor, aumentando o apoio sobre a pinça e reduzindo a força 

de reação do solo nos talões, o que consequentemente reduz o estresse sobre a 

parte palmar/plantar do membro, aliviando o TFDS e proporcionando melhores 

condições de reparação (RICHTER, 2015).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
FIGURA 8- Ferraduras terapêuticas comerciais disponíveis, com alargamento da 

pinça, para aplicação em casos que se deseja o alívio de tensão sobre o 
TFDS. Fonte: JT ferraduras e ferraduras Zanelatti. 
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4. RELATO DE CASO 

 

 

 Foi atendido pela equipe do Hospital de Equinos Clinilab (Salvador-BA) 

um equino da raça Mangalarga Marchador, do sexo masculino, não castrado, com 

4 anos de idade, em programa de treinamento de marcha, com queixa de 

claudicação leve, de início súbito e sem precedentes anteriores, após a realização 

de exercícios circulares em redondel, com o cavaleiro montado, sob a andadura 

de marcha picada. O exame clínico do animal não demonstrou alteração dos 

parâmetros clínicos vitais, nem a presença de pulso digital patológico e o mesmo 

se apresentava com cascos desequilibrados, com talões reduzidos e em 

conformação escorrida (Figura 8). Além disso, os cascos apresentavam pouca 

saúde e o mesmo possuía histórico antecedente de abscessos subsoleares.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 9- Conformação dos cascos do animal, demonstrando cascos 
desequilibrados, com talões pequenos e escorridos. Fonte: 
Imagens cedidas pela equipe do Hospital de Equinos Clinilab. 

 

 Durante a avaliação clínica em repouso, o animal apresentava aumento 

de volume no terço médio palmar ao terceiro osso metacarpiano, com 
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sensibilidade dolorosa à palpação em ambos membros torácicos. Durante a 

inspeção dinâmica na marcha, apresentou claudicação de grau 2, em escala de 1 

a 5, segundo a graduação adotada pela American Association of Equine 

Practitioners (AAEP, 1999).  

Assim, foi realizada a ultrassonografia, com auxílio de equipamento 

portátil, da marca Toshiba® e transdutor linear de 5,0 MHz, adicionado de 

anteparo (stand off). As imagens da região palmar ao terceiro osso metacarpiano 

dos membros torácicos direito (MTD) e esquerdo (MTE) foram realizadas em 

planos transversal e longitudinal. No corte transversal foi possível observar áreas 

hipoecogênicas circulares (Figura 9) e no corte longitudinal, desordem no padrão 

de organização das fibras tendíneas na região do terço médio do TFDS (Figura 

10). O diâmetro dessas lesões foi mensurado em corte transversal, sendo que no 

MTD a lesão foi avaliada em 9,4mm e no MTE em 3,4mm (Figura 9). Esses 

achados ultrassonográficos, em conjunto, caracterizaram tendinite do TFDS.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 10- Imagem ultrassonográfica transversal do aparato flexor do animal, 
demostrando áreas circunscritas de hipoecogenicidade do TFDS, 
mensuradas pela Area Transversal da Lesão (ATL) (círculos 
vermelhos) do MTD (à esquerda) e do MTE (à direita). Fonte: 
Imagens cedidas pela equipe do Hospital de Equinos Clinilab. 
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FIGURA 11- Imagem ultrassonográfica longitudinal do aparato flexor do animal, 
demostrando hipoecogênicas irregulares (setas vermelhas) 
indicando a perda de paralelismo e alinhamento das fibras do TFDS 
do MTD (à esquerda) e do MTE (à direita). Fonte: Imagens cedidas 
pela equipe do Hospital de Equinos Clinilab. 

 

A abordagem terapêutica consistiu no uso de dexametasona (Cortvet ®) 

em dosagem decrescente por 4 dias, sendo utilizado 5mg/kg no primeiro dia, 

4mg/kg no segundo dia, 3mg/kg no terceiro dia e 2mg/kg no quarto dia (via IM, 

BID), firocoxibe (Firovet ®, 0,1mg/kg, VO, SID por 7 dias) e suplemento nutricional 

contendo biotina, DL metionina, zinco, manganês e selênio (Equistro® Kerabol 

Ipaligo) para estimulação da produção de queratina e melhora da qualidade dos 

cascos (10mL/dia, VO, uso contínuo).  

Como terapia complementar, foram realizadas sessões de crioterapia por 

30 minutos, duas vezes ao dia, por 20 dias, que se seguiam da secagem dos 

membros e de massagens com solução medicamentosa à base de acetato de 

prednisolona, cloridrato de lidocaína e dimetilsulfóxido (Ekyflogyl®). Após a 

realização das massagens, foi utilizado ligas de descanso que eram mantidas por 

8h/dia. Além disso, foi realizado o casqueamento e ferrageamento terapêutico do 

animal utilizando ferraduras com alargamento na região da pinça em ambos os 

membros torácicos, com períodos de casqueamento e troca de ferraduras 

variando de 30 a 45 dias, sendo que este manejo consistiu em 3 ciclos no MTD e 
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2 ciclos no MTE.  

O tratamento com ondas de choque extracorpóreas foi instituído através de 

ondas geradas por meio de cristais piezoelétricos (VersaTron, PulseVet®) com 

probe R05 de penetração em profundidade até 25mm, e constituiu-se de 3 

sessões em cada membro, com intervalo de 21 dias entre as sessões, com o 

seguinte protocolo definido conforme recomendação do fabricante e evolução do 

animal: primeira sessão com energia 4 e 1000 pulsos no MTD e 1000 pulsos no 

MTE; segunda sessão com energia 4, 800 pulsos no MTD e 800 pulsos no MTE; 

terceira sessão com energia 4, 800 pulsos no MTD e energia 3, 800 pulsos no 

MTE.  

O animal foi mantido em repouso na baia por 40 dias, quando então foi 

reavaliado e apresentou melhora dos sinais clínicos característicos da tendinite.  

Assim, adotou-se o seguinte o esquema de fisioterapia e reabilitação: caminhadas 

ao passo, duas vezes ao dia por 15 minutos, durante 15 dias; caminhadas ao 

passo, duas vezes ao dia por 30 minutos, durante 7 dias; caminhadas ao passo 

com o cavaleiro montado por 15 minutos, uma vez ao dia, associadas à soltura 

em piquete por um período do dia, durante 28 dias.  

Após esse período, totalizado em 90 dias, o animal foi submetido à nova 

avaliação ultrassonográfica onde se observou, nos cortes transversal e 

longitudinal, melhora na organização e alinhamento das fibras do TFDS, com 

consequente cicatrização das lesões (Figuras 11 e 12). Tais achados, 

correlacionados com a ausência de alterações clínicas, caracterizaram a completa 

recuperação do animal que foi mantido por mais 30 dias em atividades de 

reabilitação, compostas por caminhadas ao passo com o cavaleiro montado por 1 

hora, uma vez ao dia, e 3x na semana, associadas à soltura em piquete por um 

período do dia, durante 21 dias; exercícios para reeducação proprioceptiva, em 

pista de propriocepção, dividida em concreto, borracha, pedras, areia, grama, 

concreto e borracha, totalizando 14 metros de comprimento, associado à natação 

por 7 minutos, 1 vez na semana por 10 dias. Após esse período, o animal foi 

liberado para exercícios de fortalecimento muscular e ao retorno gradual das 

atividades atléticas.  
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FIGURA 12- Imagem ultrassonográfica longitudinal do aparato flexor do animal 
demostrando completa recuperação e reestabelecimento do padrão 
de alinhamento das fibras do TFDS (setas vermelhas) do MTE (à 
esquerda) e do MTD (à direita). Fonte: Imagens cedidas pela equipe 
do Hospital de Equinos Clinilab. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 13- Imagem ultrassonográfica transversal do aparato flexor do animal 
demostrando recuperação completa do TFDS (setas vermelhas) do 
MTE (à esquerda) e do MTD (à direita). Fonte: Imagens cedidas pela 
equipe do Hospital de Equinos Clinilab. 
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5. DISCUSSÃO 

 

Segundo McILWRAITH (2006) o diagnóstico da tendinite tem como 

fundamento primordial o exame físico e clínico do animal, pois o mesmo 

apresenta, na região dos tendões, sinais locais clássicos e evidentes de 

inflamação, o que ocorreu com o animal em questão, visto que o mesmo 

apresentava inchaço da região palmar ao terceiro osso metacarpiano e aumento 

de sensibilidade dolorosa à palpação do aparato flexor em ambos os membros 

torácicos. Além disso, a claudicação de grau 2 na inspeção em movimento 

confirmou a existência de processo patológico doloroso em tais membros.  

A conformação inapropriada dos cascos, como neste caso, pode ser 

considerada como um dos fatores predisponentes às lesões tendíneas, pois, 

esforços repetitivos que levam à sobrecarga de tensão sobre os tendões, acabam 

por torná-los mais fracos e menos capazes de lidar com determinadas cargas de 

tração. Uma vez que os tendões acumulam tais microdanos subclínicos, o mau 

equilíbrio e conformação dos cascos, especialmente talões baixos e pinças 

longas, consequentemente aumentando a hiperextensão do boleto e a carga 

sobre o TFDS, tem sido correlacionados ao maior risco de lesões nestas 

estruturas. Isso porque, a perda progressiva de elasticidade e força do tendão 

como consequência do processo de sobrecarga, culmina na ruptura de certas 

fibras tendíneas podendo gerar o aparecimento de lesões clínicas (RIEMERSMA 

et al., 1997; CREVIER-DENOIX et al. 2001; O’SULLIVAN, 2007).  

A avaliação ultrassonográfica do TFDS levou em conta cinco parâmetros 

básicos essenciais, que foram: tamanho, forma, textura, posição e alinhamento 

das fibras. Tais parâmetros permitem determinar o local exato da lesão, que pode 

ter sua extensão e intensidade quantificada por meio de parâmetros objetivos 

como a área transversal da lesão (ATL) em relação à área transversal do tendão 

(ATT) (JORGENSEN et al., 2011; RANTANEN et al., 2011).  

Considerando o padrão das alterações encontradas com as lesões 

condizentes à classificação das tendinites em agudas e crônicas, citadas por 

DAVIS & SMITH (2006), é possível acreditar que o animal apresentava-se na fase 

aguda da tendinopatia, caracterizada por aumento de diâmetro (alargamento) do 

tendão, hipoecogenicidade localizada mensurada como a ATL, e redução do 

padrão estriado, devido ao desalinhamento das fibras, nas imagens longitudinais. 
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Observando o posicionamento do TFDS e de suas estruturas anatômicas 

adjacentes foi possível determinar o local exato da lesão, que em ambos 

membros se concentrou na zona 2B, visto que, nesta zona o TFDS torna-se mais 

plano e o ligamento acessório do TFDP, mais ecogênico, está mais fino fundindo-

se com seu elementar, formando a imagem como se estivesse abraçando o 

TFDP. No estudo de ALZOLA et al. (2018), a maioria dos cavalos com tendinite 

do TFDS possuíam lesões localizadas nos membros torácicos, sendo a região do 

metacarpo médio (zonas 2B e 3A) o local mais comum da zona máxima de lesão.  

A terapia farmacológica inicial para as tendinites tem como objetivo, a 

princípio, a diminuição da inflamação como forma de controle do processo agudo 

e de forma secundária redução da dor e restauração de estrutura e função 

tendíneas.  Segundo HENNINGER (1994), tal efeito pode ser obtido de forma 

eficaz com a associação de antiinflamatórios locais e sistêmicos.  

Os medicamentos antiinflamatórios não esteroidais (AINEs) são capazes 

de atuar inibindo a síntese das enzimas cicloxigenases (COX) e ajudam a 

combater a formação de prostaglandinas e tromboxanos, elementos chaves no 

desencadeamento da resposta inflamatória. Já os antiinflamatórios esteroidais, 

apesar de apresentarem maior potência em diminuir a inflamação, o edema e a 

formação de aderências, podem ser prejudiciais ao reparo do tendão, ao inibirem 

a fibroplasia, bem como a síntese de colágeno e de glicosaminoglicanos. Porém, 

o uso precoce (menos de 24 horas após a lesão) de corticosteróides de curta 

ação, parece ser benéfico para reduzir a reação inflamatória aguda inicial 

(HENNINGER, 1994; DOWLING et al., 2000;  O’SULLIVAN, 2007). 

Assim, nesse caso, optou-se pelo uso da associação de um AIE 

(dexametasona) com um AINE seletivo para COX-2 (firocoxibe). A escolha do 

firocoxibe como AINE, se deu por sua característica de seletividade, eliminando 

os possíveis efeitos deletérios de fármacos não seletivos como é o caso da 

fenilbutazona, um dos mais populares para o tratamento de afecções 

musculoesqueléticas em equinos. Além disso, tal fármaco, em associação à 

dexametasona, foi eficiente como terapia inicial e o sinergismo não pareceu afetar 

negativamente o processo de reparo, um dos possíveis riscos assumidos com o 

uso prolongado de corticosteróides. 

Como terapia tópica, a utilização da associação de potentes fármacos 

antiinflamatórios (acetato de prednisolona e DMSO) parece ter tido benefícios 
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potenciais, o que em grande parte está relacionado ao forte efeito do DMSO como 

agente antioxidante capaz de eliminar radicais livres, produzidos pela inflamação 

e capazes de gerar danos ao tecido adjacente à lesão e às células saudáveis 

(HENNINGER, 1994). Tais vantagens ainda se associaram aos efeitos mecânicos 

obtidos através da massoterapia, já que esta, segundo MIKHAILENKO (2013) e 

SILVA et al. (2008b) é capaz de mobilizar a musculatura, promovendo o retorno 

do fluxo sanguíneo e linfático, proporcionando drenagem linfática, diminuição de 

edemas, além de desfazer coágulos e aderências, que podem limitar a mobilidade 

do membro, tornando-se assim uma terapia importante para evitar a formação de 

aderências durante o processo de reparação tendínea. 

A utlização da crioterapia incorporou ao tratamento: analgesia, diminuição 

do metabolismo tecidual e diminuição da resposta vascular, o que, de certa forma 

protegeu o endotélio vascular na área lesada, diminuindo a circulação local e 

formação de edema e hemorragia, pontos essenciais após o trauma, conforme 

cita FALEIROS & SOARES (2007).  

A utilização do enfaixamento de suporte dos membros é citada por 

HENNINGER (1994) como uma terapia importante e benéfica durante a fase 

crônica de remodelamento e maturação do colágeno. Essa prática ajuda a 

proteger o membro contra eventuais traumas e a fornecer suporte aos tendões 

afetados, visto que é capaz de apoiar o boleto e diminuir a magnitude da 

hiperextensão, diminuindo, portanto, a tensão aplicada sobre o TFDS. Esses 

efeitos são observados principalmente durante a movimentação do animal, em 

uma suposta fase de reabilitação e retorno ao exercício. Porém, neste caso, a 

utilização do enfaixamento por meio de ligas de descanso se concentrou na fase 

aguda inflamatória e teve como principal objetivo gerar um efeito de aquecimento 

e melhor perfusão do aspecto distal dos membros em repouso, efeitos citados e 

comprovadamente alcançados, segundo WESTERMANN et al. (2013).  

Os efeitos da TOCE no TFDS, ainda permanecem pouco esclarecidos e 

baseados em experiências anedóticas não experimentais. Porém, acredita-se 

que, neste caso, a mesma auxiliou para a resolução ultrassonográfica mais rápida 

das lesões com consequente antecipação da recuperação do animal, o que 

corrobora com os achados de CIAMPA et al. (2005), BATHE (2006) e LIMA et al. 

(2021), em que a TOCE promoveu um desenvolvimento mais rápido do padrão de 

organização e alinhamento das fibras em lesões tendíneas leves ou crônicas de 
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ocorrência natural. Já com relação a modelos de tendinites do TFDS induzidas 

por colagenase, KERSH et al. (2006), usando três tratamentos, com 3 semanas 

de intervalo, demonstraram aumento da neovascularição em animais tratados, 

porém, sem que houvesse diferenças ultrassonográficas entre os membros 

tratados e não tratados. 

Além disso, outra opção de utilização da TOCE no tratamento de tendinites 

pode ser sua utilização após a aplicação intralesional de plasma rico em 

plaquetas, pois, conforme estudo de SEABAUGH (2017), a aplicação de ondas de 

choque extracorpóreas em preparações de PRP, aumentaram a liberação de 

fatores de crescimento in vitro, o que é capaz de potencializar os efeitos e o 

sinergismo de ambas modalidades terapêuticas.  

Ainda nessa perspectiva de introdução e popularização da TOCE, também 

é importante salientar que a maioria dos estudos avalia somente seus efeitos em 

curto prazo, enquanto que BOSCH et al. (2007) ao observarem o efeito da TOCE 

na bioquímica e metabolismo de tenócitos de tendões normais em ponêis, 

concluiram que a TOCE causou uma estimulação transitória de metabolismo logo 

após o tratamento, porém, após 6 semanas, o metabolismo das estruturas 

tratadas diminuiu significativamente e os níveis de GAG foram mais baixos do que 

nos membros de controle não tratados.  

O casqueamento e ferrageamento terapêutico são etapas importantes 

como forma de equilibrar os cascos e reduzir as forças biomecânicas adversas 

que atuam sobre a estrutura lesionada. Segundo RICHTER (2015) a elevação e 

alargamento da pinça aumentam o apoio sobre esta e reduz a força de reação do 

solo nos talões, o que consequentemente reduz o estresse sobre a parte palmar 

do membro, aliviando o TFDS e proporcionando melhores condições de 

reparação.   

A utilização de programas de reabilitação e fisioterapia na recuperação de 

lesões tendíneas é comprovadamente eficaz conforme estudo de ALVES et al. 

(2001), e segundo estudo de GILLIS et al. (1997) parecem melhorar 

dramaticamente o número de cavalos que retornam à atividade atlética em 

comparação com cavalos submetidos apenas ao repouso em pastagem.  Isso 

porque, a atividade física controlada reflete em grandes benefícios ao paciente, 

sendo capaz de proporcionar condições para facilitar o controle do tônus muscular 

e dos movimentos, a aquisição de postura, visando a inibição da atividade reflexa 
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patológica e estimulando a movimentação normal.  

HENNINGER (1994) cita que caminhadas e exercícios leves são úteis para 

promover o fluxo sanguíneo e linfático para as regiões inferiores dos membros, e 

um aumento gradual do estresse no tendão promove maturação e organização 

longitudinal das fibras de colágeno, reduzindo também a possibilidade de 

formação de aderências. Segundo esse autor, o tendão deve ser avaliado 

ultrassonograficamente entre 3 a 4 meses após o diagnóstico da lesão quando 

então o animal é encaminhado ao retorno gradual de treinamento. 

O exercício controlado, com consequente mobilização do tendão, é 

absolutamente necessário nas fases aguda e subaguda da cicatrização e podem 

começar uma vez que a inflamação e os sinais clínicos se reduzem, sendo assim, 

na maioria das vezes, precedidos de repouso em baia por até 14 dias.  O 

programa de reabilitação deve ser flexível e ajustado conforme a gravidade da 

lesão e evolução da cicatrização. Normalmente, a realização de caminhadas 

guiadas começa assim que a fase inflamatória aguda diminui e seguem com um 

aumento gradual de frequência e duração. A marcha ou trote é introduzido após 1 

a 3 meses de recuperação, dependendo da gravidade da lesão (O’SULLIVAN, 

2007; ORTVED, 2018). 
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6. CONCLUSÕES 

 

 

 Considerando a relevência e o crescente uso dos equinos como animais 

atletas em diversas modalidades desportivas, o aumento da ocorrência de lesões 

musculoesqueléticas, na maioria das vezes relacionadas ao próprio trabalho do 

animal, levam ao afastamento temporário destes dos programas de treinamento 

gerando prejuízos econômicos.  

 Desta forma, torna-se cada dia mais importante a busca e utilização de 

terapias alternativas e complementares que, associadas aos métodos 

terapêuticos usuais, sejam eficientes em promover uma otimização da 

recuperação do animal, objetivando retorná-lo à vida atlética em menor tempo 

possível e com completo reestabelecimento do tecido lesionado, visando um 

tecido de cicatrização o mais parecido possível com o saudável, de modo que 

seja capaz de devolver ao animal todo o seu potencial explorado anteriormente à 

lesão.  

 As tendinites, no geral, são lesões desafiadoras que exigem uma 

intervação rápida e objetiva, como forma de evitar a formação de aderências e 

tecido fibrótico, em susbstituição às fibras tendíneas. Estes fatores são decisivos 

para o comprometimento da função atlética do animal após a recuperação da 

lesão. Assim, torna-se necessário ter em mente todas as possibilidades 

terapêuticas possíveis e recomendadas para cada caso, sabendo o momento e a 

forma correta de utilizá-las. 

 Este trabalho, apesar de não abranger todas as terapias passíveis de 

utilização, demonstra algumas das possibilidades alternativas que podem ser 

empregadas com sucesso para o tratamento da tendinite do TFDS. Porém, como 

o uso de tais terapias ainda podem ser consideradas uma novidade crescente na 

medicina esportiva equina, um dos maiores fatores limitantes à melhoria dos 

protocolos, tem se tornado a escassez de literatura. 

 Assim, o desenvolvimento de pesquisas e estudos direcionados à 

fisioterapia animal e aos métodos alternativos de tratamento fazem-se 

necessários, visando a comprovação da eficácia e comparação de resultados, o 

estabelecimento de padronização entre diversos protocolos e a redução de falhas 

relacionadas ao empirismo inovador presente, entretanto, inevitável, na utilização 
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das diferentes terapias alternativas e complementares que vem ganhando espaço 

nos dias atuais.  
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