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RESUMO

As lacerag@®s perineais s& injlrias que acometem o sistema reprodutor das fémeas de
diversas espexies, tendo consider&vel import&ncia na equinocultura e medicina equina.
Podem ser classificadas como lacerag®s de primeiro, segundo e terceiro graus,
dependendo da gravidade do dano tecidual e extens& da les&. Existem diversos fatores
que podem ser determinantes ou que influenciam diretamente a sua ocorréncia, dentre
eles, podemos citar os quadros de distocias, partos em €guas prim paras, potros
desproporcionalmente grandes e cruzamentos entre &uas de porte pequeno quando
comparadas ao garanh&. O diagnético € realizado através da inspeG da regid
perineal com auxilio de uma avaliagg ginecoldgica. O objetivo deste relato €descrever
um caso de lacerag® perineal de terceiro grau, sendo considerados 0s mais agressivos e
tendo como tratamento preconizado a realizaG® de correGo através de interven@®s
cirtrgicas, tambén s& abordados pontos fundamentais como, protocolo anestésico,
preparo cirdrgico e cuidados p&-operat&rios.

Palavras-Chave: laceracg® perineal, medicina equina, cirurgia.



ABSTRACT

Perineal lacerations are injuries that affect the reproductive system of females of
different species, having considerable importance in echinoculture and equine medicine.
They can be classified as first, second and third degree lacerations, depending on the
severity of the tissue damage and extent of the lesion. There are several factors that can
be determinant or that directly influence its occurrence, among them we can mention the
pictures of dystocias, births in primiparous mares, disproportionately large foals and
crosses between mares of small size when compared to the stallion. The diagnosis is
made through the inspection of the perineal region with the aid of a gynecological
evaluation. The objective of this report is to describe a case of third degree perineal
laceration, being considered the most aggressive and having as a recommended
treatment the correction through surgical interventions, fundamental issues such as

anesthetic protocol, surgical preparation and post- operative.

Key words: perineal laceration, equine medicine, surgery.
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1. INTRODUCAO

Uma das mais importantes patologias ligadas ao sistema reprodutor das &uas s& as
lacerag®s perineais (ARTHUR, 1996). S& caracterizadas por les@s na via fetal mole onde
haa formag®d de uma ruptura tecidual de tamanho variado, podendo comprometer a
fertilidade da f@nea independentemente de rac ou idade (TROTTER, 1992).

As laceragg®s perineais podem causar diversas consequéncias, como a perda da
conformag® e limites anat@micos da regid, desvios de angulagd vulvar e perineal
(PRESTES; LOURENGCAO, 2014), cont hua aspiracg® de ar para a vagina (pneumovagina),
podendo ocasionar acUmulo de urina cranialmente ao oriftio uretral (urovagina),
contaminag® do IUmen vaginal por contetdo fecal e assim ocasionando poss Veis processos
infecciosos do trato genital (ARTHUR, 1996).

As lacerag@®s perineais s& classificadas em primeiro, segundo e terceiro grau, de
acordo com sua extensép, profundidade e grau de destruiG@ tecidual (LAING et al.,1991). O
tratamento para este tipo de les&, que n& €considerado de emergénicia, €realizado atraves
de correG cirtlrgica, indicada ap& a diminuigd do edema e desinflamac® dos tecidos
atingidos (BROW; BERTONE, 2004).

V&ias teenicas, com ou sem modificag®s, tén sido descritas, tendo como princ pio
b&ico a reconstrucg de uma divis&ia entre o reto e o vest bulo, resultando na restauracgg de
um corpo perineal funcional (TROTTER, 1992). Desta forma objetivou-se com este trabalho
descrever um caso de laceraG@ perineal de terceiro grau em uma €jua, visando ampliar 0s

conhecimentos sobre esta enfermidade e o seu tratamento.
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2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 Anatomia do sistema reprodutor

O sistema reprodutivo das f&neas equinas segundo Amstuz et al, 2000 constitui-se por
dois ovaios, ovidutos, cornos e corpo uterino, cervix, vagina, vest bulo e vulva (figura 1). As
estruturas internas s& mantidas pelo ligamento largo: mesov&io que sustenta o ovaio;
mesossalpinge que ancora o oviduto e 0 mesomério que sustenta o Ctero. Nervos aut&omos
inervam o ova&io, o oviduto e o Uero, enquanto as fibras sensitivas e parassimp&icas do

nervo pudendo inervam a vagina, vulva e clit&is (PRESTES, 2012).

Vagina Cérvix Ovario Uréteres

Corpo Uterino

Vulva

Oviducto
Comos Uterinos
Corpo Uterino
Bexiga

Figural: llustrag dorsal e lateral do sistema reprodutivo das éguas. Fonte:

Quaresma, (2017).

A contaminag® uterina devido & falhas das barreiras que protegem o ambiente
uterino éuma das causas mais comuns de subfertilidade em &uas (HELD, 1997). Uma
eficiente proteg@® do trato genital € de suma importéncia para prevenG®d de poss veis
patologias a este sistema. S& basicamente tré& estruturas que conferem esta proteG: a vulva,
o vest bulo vaginal e a c&vice (DAVIES MOREL, 2003).

A vulva éa porG® mais externa do sistema reprodutor da &ua, que protege a entrada
da vagina. A &ea perineal, juntamente com o mUsculo constritor dos 1&ios vulvares, comp&
a barreira vulvar (DAVIES MOREL, 2003), onde pelo seu posicionamento e conformaGo
normal, funciona como uma vavula de press& que impede a comunicagd do vest bulo com
0 meio externo (THOMASSIAN, 2005). Os l&ios vulvares devem estar arranjados
verticalmente com uma inclinagd cranial de n& mais que 10 graus na vertical.
Aproximadamente um ter@ da abertura vulvar deve estar situ&la acima do arco isquidico da
pdvis, para formar uma barreira eficiente. Mudang@s na disposiGib desta barreira

comprometem o seu efetivo funcionamento (TROEDSSON, 1997). Desta forma, tanto o &us
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como a vulva devem estar situados no mesmo plano, uma vez que uma vulva mais
proeminente e um &aus mais retra o faz com que a &ua esteja mais propensa a infec@®s
ascendentes, resultantes de pneumovagina e de contaminag® fecal (ROSE; HODGSON,
1993; BLANCHARD et al., 2003; SAMPER, 2009).

A barreira vestibular € formada pela apresentagd® natural das paredes da vagina
posterior, a qual estalocalizada no assoalho do cintur& pévico (DAVIES MOREL, 2003). A
vagina possui uma grande capacidade de distender-se, sendo limitada apenas pela parede
pdvica (THOMASSIAN, 2005). Embora extremamente el&tico, normalmente o ICmen
vaginal € colapsado dorsoventralmente, o que ajuda a tornar a barreira protetora mais
eficiente. Aspiragg de ar ou acumulo de urina resultam em distens& do IUmen, predispondo
a vaginite e endometrite crdnica recorrente (TROEDSSON, 1997).

A cévice situa-se na entrada do Ctero. Eum esf mcter muscular de paredes apertadas e
grossas, que atua como Utima estrutura protetora do sistema genital (DAVIES MOREL,
2003). Normalmente a cé&vice permanece fechada por sua estrutura tecidual fibrosa e por um
tamp& mucoso, abrindo-se durante o cio e o parto (THOMASSIAN, 2005). A produc de
muco em adiGa a contratura das espessas camadas de musculos circulares, as quais s&b ricas
em fibras el&ticas, s& respons&veis por “preencher” o IUmen durante o diestro e a prenhez
(TROEDSSON, 1997). Perdas na integridade cervical n& somente predisp& a uma infecGo
uterina, mas podem representar uma causa primaia de infertilidade (HELD, 1997).

O per neo na €ua €a regi& que corresponde ao anus, vulva e tecido adjacente abaixo
da cauda. A normal disposiGa das estruturas que comp&m o per meo previne entrada de ar e
pat&genos para 0 meio interno do trato genital. Esta regi& €de grande import&ncia tendo em
vista seu papel protetor, bem como por sua ligagg® com algumas formas de infertilidade
(PASCOE, 2007).

A primeira referécia da importéncia na conformac vulvar da &ua em relaga as
infec@®s do trato genital e infertilidade data de 1937, por Caslick, estabeleceu que os 1&bios
vulvares devem estar em uma posiG vertical, onde a inclinagd cranial m&ima seja de 102
da vertical (TROEDSSON, 1997).

O ndice de Caslick avalia a necessidade que determinada &jua terade efetuar uma
vulvoplastia, multiplicando a angulagg vulvar pelo comprimento da vulva que est&acima da
base da pévis. Esta classificagi €dada em 3 grupos: Tipo | com pontuagd® inferior a 100
unidades considerada normal, sem necessidade de intervenG, Tipo Il com pontuaGo
compreendida entre 100 e 150 unidades, sendo o grupo intermélio que poderaou n&

necessitar de intervenca e o Tipo Il com pontuag® acima de 150 unidades, sendo o
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grupo mais aconselhado a realizag® de uma vulvoplastia (Figura 2). No grupo intermégio a
decisé de efetuar ou n& uma vulvoplastia serafeita com base na junG® de dados hist&icos
reprodutivos da &jua, a poss Vel existécia de traumatismos e o grau de angulacgg vulvar
(DASCANIO, 2011).

(A) (B) (<)
dorsal - — > j - Sy - —
commissure anus ,}\ 6 —— —_—
Ty {1 2Q% B I o |
ischiumZZ7Z7> I,. IR BOsE . 'I'
{1 12-15 cm | ! | 'E
! 80% e ORI (] EERCA e o
vulva | VI 4 \ 1 :
{ )} t 40% - !
\/ y, 1 77777 | :
ventral e - H

Figura 2. Esquema da apresentagg anat@mica da vulva nas éuas (ndice de Caslick). Onde (A), (B)
e (C) represam respecivamente os tipos I, 11, 11l do mdice de Caslick relacionado a necessidade de
correG@ (vulvoplastia). Fonte: LOPES, (2013).

O plano anat@nico desej&vel €aquele em que a vulva estaposicionada verticalmente e
onde mais de 80% da sua comissura (da comissura dorsal aventral) situa-se abaixo do n vel
das tuberosidades isquid&icas. Variag®s tanto do comprimento abaixo do Bquio, quanto um
aumento no agulo de inclinagg (ou a combinag@ de ambos) resulta numa tendécia da
vulva ser retra fa cranialmente, aumentando as chances de aspiraGg® de ar através da vagina
(SOUZA, 2008).

2.2. Importéncia na medicina equina

Traumas no trato reprodutivo de éjuas s& comumente diagnosticado no p&
parto, ruptura uterina, prolapso do Uero, retenG placent&ia com potencial desenvolvimento
de laminite, metrite sédtica, lacerag® cervical, vaginal e da prega transversa do meato
urin&io externo, laceragg perineal de primeiro, segundo e terceiro grau e fEtula reto-vaginal
(PRESTES; LOURENCAO, 2015).

As lacerag@@®s perineais, assim como as f stulas retovaginais, vén se tornando uma
grande preocupaca para os criadores de cavalos, principalmente para aqueles que buscam um
melhoramento gené&ico do seu plantel, mé&licos veterin&ios também tén se deparado com
tais lesGes, que em muitas vezes chegam a comprometer a fertilidade desses animais

(SAMPER, 2009). As lacerag@®s perineais e fistulas retovaginais esté entre os traumas
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cirdrgicos de maior ocorréncia, podendo gerar complicag®s como pneumovagina e urovagina
(RODRIGUEZ et al., 2015).

A infertilidade em éjuas possui como uma das principais causas, as infecg®s uterinas,
sendo, na maioria das vezes, ascendente do trato genital inferior. Uma das causas de infecGo
do trato genital em éuas €a pneumovagina, ocasionada pelo posicionamento incorreto da
vulva em éuas com baixos escores de condigi corporal, animais idosos e por traumatismos
decorrentes do parto, sendo a correG cirtrgica uma importante ferramenta para resoluGo
desta alteracd® (SOUZA, 2017). Segundo Guinther et al., (1985) a perda de prenhez €um dos
principais fatores relacionados a subfertilidade na espéie equina significativamente

relacionadas asalde do trato reprodutivo materno.
2.3. Etiologia

Existem v&ias causas que podem estar ligadas a esta patologia, porén algumas s&
descritas como as que mais influenciam a sua ocorrécia. A maioria das les@s do trato
reprodutivo dessas f@neas, n& dependem de ra e idade, porén existem diversos fatores que
podem contribuir ou influenciar para sua ocorrécia (TROTTER, 1992).

As distocias fetais est@ entre as principais, pois as contrag®s presentes na fase
expulsiva do parto da &ua sé& de elevado vigor quando comparadas a outras espeeies
(LEBLANC, 2008). Eguas nervosas, aux fio inadequado ao parto, €uas prim paras, fetos
grandes (NOGUEIRA, 2004), e lesGes ocasionadas durante a penetragg® podem resultar em
laceragg®s vaginais, cervicais e retais em determinadas raG e cruzamentos onde a variagg de
tamanho émuito grande, em que a f@nea émenor (IMMEGART; THRELFALL, 2000).

Tambén se apresentam como fatores predisponentes, animais com estreitamento
vulvar congéito, fetos com os membros cruzados sobre a nuca (apresentacggd do potro), €juas
que foram previamente submetidas a vulvoplastia e aqueles animais que j&haviam
apresentado lacerag& no parto anterior, pois €esperada ligeira estenose luminal devida a
perda tecidual e retrac cicatricial (STAINK ; GHELLER, 2000).

A utilizagg de potras na reproducg® quando as mesmas n& atingiram seu
desenvolvimento completo, principalmente da pelve, n& é&indicada, pois predisp& a quadros
de distocia. Uma égua prim para pode ter um esf ncter vestibulovaginal apertado que retarda o
parto e predispCe a laceracga e ruptura reto-vaginal. As anormalidades de postura sé& as
causas fetais mais comuns para distorcias. Devido o feto vivo desempenhar um papel ativo em
seu posicionamento para a expuls&, os desvios do anormal sugerem um feto fraco, anormal
ou morto (FILIPAKI, 2005).
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Os potros normalmente nascem em posiGa anterior, dorso-sacral, longitudinal, com a
cabe@ e membros anteriores estendidos. A distocia pode resultar de qualquer desvio da
apresentagd normal. A falha na orientaga reflexa do feto no canal de nascimento pode ser
causada por um Uero relativamente atéico ou um feto que n& responda (FILIPAKI, 2005).
O feto deve ser palpado pelo canal vaginal para determinar sua apresentaG, posiGa, postura
e viabilidade somente ap& a constatagd de n& lacerag®d vulvar (IMMEGART;
THRELFALL, 2000).

Casos de laceracg podem ocorrer pela monta natural quando o pé&is do macho
exceder 0 espaq expans vel da vagina e assim lacerar a parede vaginal cranial ou a cé&vice,
podendo agravar-se em casos de les@s profundas. A penetragd inadequada no reto pode
resultar em laceragg®s da parede retal. Foi relatado que a penetraG retal se associa ao uso de
garanh@es novatos e a palpac@ retal précobertura. Deve-se suspeitar de laceraG se 0
garanh& exibir sangue no pénis e a &ua contiver sangue vindo do reto ou vulva ap& a monta
(IMMEGART; THRELFALL, 2000).

2.4 Classificagg

As lacerag®s da &ea perineal s& divididas em categorias, que levam em
consideraG® a extens& da laceracg® em relagd ao tecido envolvido (COLBERN et al.,
1985). As lacerag@®s que envolvem apenas a mucosa do vest bulo e a pele da comissura
dorsal vulvar enquadram-se como de primeiro grau (THOMASSIAN, 2005). Todavia, isto
n& implica que, por serem essas lacerag®s de menor gravidade, elas devam ser ignoradas e
sim reparadas por meio cirtrgico apé a eliminagd da tumefagd edematosa e cicatrizaG do
tecido, para sucesso do tratamento (IMMEGART; THRELFALL, 2000).

As lacerag®s perineais de segundo grau s& mais frequentes que as de terceiro grau e
geram importantes transtornos nos mdices reprodutivos das f@neas (HENDRICKSON, 2007).
Este tipo de les& ocorre quando observa-se o envolvimento da camada mucosa do vest bulo,
submucosa, pele da comissura dorsal da vulva e musculos do permeo (THOMASSIAN,
2005). A lacerac® perineal de segundo grau €potencialmente grave porque existe maior
probabilidade de contaminaG® uterina por conformagd anormal do tecido nessa &ea. A &ua
também pode ficar predisposta a acumular urina, dependendo da localizac® e da extensé&
exatas da lacerag®. A correG@ cirurgica dessas lacera@®s seranecess&ia para uma €ua
atingir boa eficiécia reprodutiva. Isto em geral se consegue ap& o0 edema ter cedido e a
superf Tie estar recoberta por tecido de granulagd na auséncia de infecg@ (IMMEGART;
THRELFALL, 2000).
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Uma lacerac perineal de terceiro grau provoca a ruptura do assoalho dorsal do
vestbulo da vagina, assoalho ventral do reto, ldbios vulvares e o esfmcter anal
(THOMASSIAN, 2005). O defeito resultante de uma lacerag perineal de terceiro grau, onde
h&uma ruptura da parede vestibular e & vezes vaginal, alteragd® do corpo perineal, esf ncter
anal e parede retal, leva a uma abertura comum entre o reto e o vest bulo. Requer correGo
cirdrgica para evitar vaginite, cervicite e endometrite que levam ainfertilidade. A principal
preocupacG €a perda da conformag® vulvar e vestibular funcional que leva ainfertilidade
por endometrite. Portanto, a reconstruc do terceiro grau de laceragg perineal €necess&ia
para devolver & &ua a salde reprodutiva e que ela possa retornar & suas atividades
reprodutivas. (TURNER; MCLLWRAITH, 1989; MOSBAH, 2012; ANAND; SINGH, 2015).

As lacerag@@®s podem tambén ser superficiais ou profundas, pontuais ou lineares,
contidas ou extensas, potencialmente ocorrem em qualquer segmento da via fetal mole, que
corresponda aos cornos e corpo uterino, cévix, vagina, vestibulo e complexo contguo
vulva/per meo. Os acidentes superficiais n& s& facilmente identificados, principalmente os
com sede no Uero, sendo que, por serem superficiais, quando o Utero regride no puerp€io as
les@s também regridem. Jaas les@s profundas s& altamente comprometedoras da
integridade f ®ica e viabilidade reprodutiva da éua em virtude da hemorragia, formaGa de
aderécia do (tero aos &gdos adjacentes e peritonite. Geralmente s& agravados por infecges
secundarias principalmente quando mal intervida, evoluindo para quadros infecciosos que
comprometem a fertilidade da éyua (PRESTE; LOURENCAO, 2015).

Em algumas situag®s, as rupturas s& localizadas, caracterizando a fEtula reto-
vaginal, constituindo em oriftio de di&metro vari&el, comunicando os dois trajetos
anat@micos. As distocias de origem fetal ou 0 movimento brusco dos membros no canal do
parto sé& 0s responsaveis por estas les@s (LEBLANC et al.,, 1992; PRESTES, 2006).
Segundo Gheller, (2001) a f stula retovestibular pode ser tratada através de sua transformaGa
em uma lacerac® perineal de grau Ill. Outro méodo descrito para o reparo circrgico direto
de fEtulas retovestibulares em &uas se acontece por meio da vulva e do esf mcter anal intacto.
Para a abertura do esf ncter anal e da vulva foi utilizado um afastador de Balfour. A s ntese
foi realizada em tré& camadas: a primeira correspondendo a submucosa retal, a f&cia perineal
e a submucosa vestibular, a segunda a mucosa retal, com acesso pelo esf ncter anal, e a

terceira a submucosa vestibular com acesso via vaginal (ADAMS et al., 1996).
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2.5 Sinais cl nicos

As lacerag@®es perineais tem como resultado a perda dos limites anat@nicos e uma
abertura comum entre o vestbulo e o reto. Sua ocorrécia est&entre os principais traumas
cirdrgicos encontrados, podendo gerar complicagdes como pneumovagina e urovagina
(RODRIGUEZ et al., 2015). Nos casos mais graves pode levar atéa morte do animal (PAPA
etal., 1992).

Quando ocorre completa ruptura do per meo, os sinais cl micos sé& bem definidos e
evidentes. O primeiro a ser observado € a hemorragia, em maior ou menor intensidade
dependendo do grau de lacerag e do tempo transcorrido (STAINKI, 2000). Quanto maior a
les&® e maior quantidade de tecido envolvido maior a perda de sangue. O grau de
contaminacG@ tambén aumenta de acordo com a quantidade de tecido lesionado e tempo
transcorrido da injlria. E comum a presenc de fezes na vulva, vest bulo ou vagina nas
lacerag®s de 2= 33grau, seguindo-se de vaginite, cervicite e endometrite o que contribui
para os altos mdices de infertilidade (DESJARDINS, et al., 1993).

Em les@s mais antigas ocorrem infecg®s, com edema e supuragg, acompanhada de
necrose tecidual (STAINK, 2000). A intensidade hemorr&yica juntamente com a comunicaGo
reto-vaginal, pode ocasionar desde uma metrite causando perda da fertilidade como tambén
ocasionar a morte do animal (O'RIELLY et al., 1998).

2.6 Diagndstico

Ao examinar o sistema reprodutivo da €jua, devemos considerar diversos parametros,
sendo que dois fatores s& determinantes nesta avaliaG, que s& o hist&ico do paciente e 0s
achados cl micos (ROSE; HODGSON, 1993).

O hist&ico da &ua € sempre um dos aspectos principais aos quais 0s Mélicos
Veterin&ios d& relevancia, sendo o hist&ico reprodutivo “pega chave”. No entanto existem
diversos outros fatores que podem ser importantes relativamente aaptidé reprodutiva da
&ua, desde o, hist&ico mélicos pregressos e sanit&ios, até mesmo o préprio manejo
dieté&ico da egua (ROSE; HODGSON, 1993; SAMPER, 2009).

Para o diagndstico deve-se realizar a inspeG® da regid, sendo f&il de ser
estabelecido e relacionando-se na maioria das vezes ao parto (O'RIELLY et al., 1998).
Podendo ser realizado através de uma vaginoscopia, complementado com o toque digital,
sentindo-se, ao percorrer o contorno do anel (nos casos de avaliagi® da cévice), uma
descontinuidade tecidual (HENDRICKSON, 2010).
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Os l&bios da vulva devem ser examinados aprocura de quaisquer sinais de lacerag®s
ou da cirurgia de Caslick realizada anteriormente (procedimento através do qual o Mé&lico
Veterin&io sutura a parte superior dos l&bios vulvares, juntando-os para prevenir
contaminacg@ vulvar e posteriores infec@®s). Assim, tanto 0 &us como a vulva devem estar
situados no mesmo plano, uma vez que uma vulva mais proeminente e/ou um &nus mais
afundado faz com que a €éjua esteja mais propensa a patologia infecciosas do trato
reprodutivo (ROSE; HODGSON, 1993; BLANCHARD et al., 2003; SAMPER, 2009).

A vagina €examinada num local abrigado da luz solar direta, com a utilizag® de um
especulo vaginal. Aderéncias parciais ou totais da parede tubular s& pass Veis de serem
registradas, especialmente nos animais n& submetidos a exame ginecol&ico condizente ap&
0 parto laborioso (PRESTES; LOURENCAO, 2015). Caso o esp&ulo deslize facilmente para
a vagina anterior, isso significa que a integridade do selo vestbulo-vaginal (a segunda
barreira anat@mica contra infec@@®s ascendentes) foi perdida. Assim que o espeeulo penetra
na vagina anterior, €poss vel visualizar qualquer descarga purulenta que possa existir, les&o
cervical, ou sedimento urin&io. (ROSE; HODGSON, 1993; BLANCHARD et al., 2003;
SAMPER, 2009).

A inspeG@ da cé&vice tem de ser feita rapidamente ap& a inserGg@ do especulo, no
sentido de avaliag® da cor, pois assim que o ar entra em contacto com os tecidos, estes
mudam rapidamente de colorag®. Através da vaginoscopia podemos tambén detectar f gtulas
reto-vaginais, h men persistente e vaginite necr@ica. Neste caso, seraposs vel observar, ao
exame com espeeulo, paredes vaginais com uma coloraGi preta acinzentada, necrdicas ou
granulomatosas e quando a passagem do esp&ulo haver&na vagina um odor desagradavel
(ROSE; HODGSON, 1993; BLANCHARD et al., 2003; SAMPER, 2009).

2.7 Preparo cirdrgico e anestesia

Mudan@s na dieta devem ser estabelecidas bem antes da data da cirurgia, para que a
&ua esteja bem adaptada amesma. Fezes moles sem excessivo contetdo | quido s& de
grande import&ncia, pois fezes muito secas irritam o sfio cirdrgico provocando constipaGo
(COLBERN et al., 1985), e ainda podem provocar falha na linha de sutura (PRESTES,;
LOURENCAO, 2015). E indicado na dieta, feno nos tré& dias anteriores acirurgia e jejum na
vé&pera (TURNER, 1989).

Um eficiente mé&odo para conseguir fezes amolecidas €colocar a éua em pasto de
gram meas. Isto em geral €éadequado para amolecer as fezes para a cirurgia. Outros méodos

amolecedores de fezes como os farelos, utilizagg de deo mineral e sulfato de magné&sio,
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podem ser bem sucedidos, mas n& se encontrou evidécia de que sejam superiores ao pasto
verde com elevado teor de umidade (IMMEGART; THRELFALL, 2000). Outra alternativa
seria adicionar cerca de 20 gramas de semente de linha@ a rag® do paciente
(THOMASSIAN, 2005).

A &ua écolocada no tronco de contenc, sendo sua &ea epidural tricotomizada e
escovada, logo em seguida a anestesia epidural € realizada. O mé&odo mais comum de
anestesia epidural, se inicia com a infus& de 1 ml de anest&sico local através de uma agulha
de calibre 25 via subcut&nea acima da primeira articulagd® sacro cocc peas (geralmente C1 e
C2) em seguida, uma agulha de calibre 18 € introduzida 45 <em relagd a pele
(MCKINNON; VASEY, 2007; MCKINNON; JALIM, 2011). A realizag® de anestesia
epidural pode ser extremamente eficiente, no entanto, podem ocorrer variag®s na resposta,
devido susceptibilidade individual e ao tempo de anestesia adequada n& ser ocasionalmente
obtido, tornando menos compensador que a tranquilizac@ e infiltragg local para alguns
procedimentos (BLANCHARD et al., 2011; MCKINNON; JALIM, 2011).

A constatag® que o fluido foi aspirado para dentro da agulha indica o correto
posicionamento, ent& a quantidade apropriada de soluGg& €injetada lentamente no espag
epidural, a facilidade na administrac garante que a ponta da agulha ainda estano local
correto (MCKINNON; VASEY, 2007; MCKINNON; JALIM, 2011).

Os protocolos de sedacG e analgesia s& comumente realizados com uma combinaGi
de Cloridrato de Detomidina (0,02 mg / kg de peso corporal, intravenoso) e Tartarato de
Butorfanol (0,005 - 0,01 mg / kg de peso corporal, endovenoso). Cirurgias mais longas podem
necessitar do uso repetido de baixas doses de xilazina intravenosa (INOUE; SEKIGUCHI,
2017; MCKINNON; JALIM, 2011).

A cauda da €gua deve ser envolvida por bandagem, as fezes retiradas e um tamp&o de
gaze introduzido no reto, posteriormente a regié& perineal €lavada com solugis iodadas e
soro fisiol&yico (BELKNAP; NICKELS, 1992; ADAMS et al., 1996).

A cauda ent& €épresa ao tronco, acima da €jua, por uma corda para ajudar a manter o
equil brio e o peso da &ua durante a cirurgia, e n& dificultar o campo cirdrgico. As éuas
podem ser sedadas ou tranquilizadas com o agente de escolha. Em geral costuma-se utilizar
meleato de acepromazina combinado com xilazina, tartarato de butorfanol ou morfina
(IMMEGART; THRELFALL, 2000). Cloridrato de lidocama a 2% na genitdia externa
fazendo botGes anesté&sicos e retirando em cord& em torno da &ea afetada para conseguir

uma maior dessensibilizag® da regi& abordada (BRANDTNER et al., 2013).
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2.8 Tratamento

Casos de lacerag@®s de primeiro e segundo grau podem ser tratados com antissépticos
locais e pomadas emolientes. Os antibi&icos sist@nicos est& indicados em casos de vaginite
necrdica. As indicag®s para a cirurgia s&@ com a finalidade de extragd® de gordura
perivaginal necrdica e a correg da maoclusé dos 1&ios vulvares, mediante episioplastia
(LAING et al., 1991). A correGa deste tipo de les@ tem como princ pios b&icos a remoGo
de parte das bordas cicatrizadas assim reavivando as mesmas, em seguida realiza-se a ténica
de Caslick para finalizar a correG® (IMMEGART; THRELFALL, 2000).

As laceragdes de terceiro grau, por se tratarem de lesGs graves, preocupam 0S
té&nicos e criadores principalmente pelo aspecto da ferida. Se o acidente for constatado
imediatamente ap& o parto, muitos mélicos veterin&ios optam pela sutura reconstitutiva
imediata (PRESTES; LOURENGCAO, 2015). Nestes tipos de lesés preconiza-se intervenGo
em ate 6 horas de sua ocorréncia para que suas chances de resolugg® aumentem, do contrario
trata-se a ferida por segunda intenG e logo ap& a diminuiGd do edema e cicatrizag da
regido (de 30 a 45 dias) ser realiza a correG cirugica (THOMASSIAN, 2005).

Os primeiros relatos de procedimentos para correG de fEtulas retovaginais e
laceragg®s perineais completas datam de 1908, quando Flemming utilizou fio de metal, seda e
categute para aproximar as bordas da ferida, sendo que em 1917, foi proposta a abertura do
esfncter anal para facilitar o acesso operat&io e em 1927-1928, foi proposta a ténica
baseada em quatro princ pios: m nima tens& da linha de sutura, m&imo contato das bordas
da ferida, material resistente para a sutura e redug® do contetdo do reto (PRESTES;
LOURENGCAO, 2015). Goetze em 1929 foi o primeiro a descrever um reparo circrgico de
lacerac® perineal de terceiro grau em &ua. Aanes em 1964 desenvolveu o reparo feito em
dois est&yios com completa cicatrizagd entre a primeira e segunda intervenGg®. Os mé&odos
mais comumente usados s& 0s reparos em dois estagios e o reparo em um est&io. Na té&nica
dos dois est&yios, o primeiro envolve a reconstrucg da delimitagd reto-vestibular, mas sem
o fechamento da regi& perineal. A té&nica €concluma 3 a 4 semanas ap&s, através do reparo
do per meo (STAINKI; GHELLER, 2001).

No mé&odo da reconstituigi em dois est&yios a dissecag inicia-se profundamente
em um plano caudal adivis&ia reto-vestibular existente, continuando ao longo da parede
lateral do vest bulo, seguindo a linha que separa o reto do vestbulo. A dissecaG (que se
aprofunda pelos tecidos submucosos) continua lateralmente atéa pele perineal. A dissecaGd

lateral percorre atéque os flapes teciduais possam ser levados ao ponto mé&dio vaginal sob a
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menor tens&b poss vel. A sutura inicial étipo Cushing cont muo (n& contaminante) com
material de sutura absorv wel nimero 0 ou 1 que inverte a mucosa para o vest bulo. Esta linha
de sutura €temporariamente interrompida para permitir suficiente acesso para a segunda
camada de sutura. A segunda camada de sutura, tipo interrompida simples, &fundamental
para aproximac@ tecidual, disposta dorsalmente aprimeira, passando através da submucosa
retal, tecido perivaginal e submucosa vaginal, usando-se material de sutura absorv vel nimero
2. A cicatrizag® ocorre em um per bdo de 3 a 4 semanas, quando ent& realiza-se o segundo
est&yio de reparo (STAINKI; GHELLER, 2000).

O segundo est&yio consiste da remoG® do epitdio da superftie triangular
remanescente da regid perineal e aposiG destes tecidos na linha mé&lia. Nenhuma tentativa
deve ser feita para isolar e suturar independentemente os muUsculos do esf mcter anal, pois a
aproximac@ dos tecidos da regié perineal restaura suficientemente a fung@ do esf ncter
(COLBERN et al., 1985; TURNER; MCILWRAITH, 1989; TROTTER, 1992).

Segundo Belknap e Nickels, (1992), Trotter, (1992) na realizacG do reparo em um
estagio ocorre a criagd de duas divis@s de tecido, formando assim um flape do tecido retal
mais espesso e um flape vestibular mais delgado. A dissecaGg prossegue atéambos os flapes
alcan@rem a linha mé&lia com uma mmnima tens&. Uma incapacidade em aliviar
suficientemente a tens& sobre a linha de sutura €considerada a raz& mais comum para o

iNsucesso No reparo.

Figura 3: Esquema da linha de incis&, resultando na separagg das mucosas e submucosas da vagina e
do reto. Fonte: Turner; Mcllwraith, (1989).

A realizag® da sutura do tipo Donatti com seis locais de apreens&, tendo-se o
cuidado de n& atingir a mucosa retal, com os n& permanecendo na luz vestibular. O material

de sutura utilizado €um monofilamento n& absorv vel nUmero 2 ou 3. Para 0s pontos
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utilizasse uma agulha meio ¢ rculo atravessando primeiramente o flape vestibular esquerdo,
profundamente amargem incisada, ap& a submucosa do flape retal esquerdo, a submucosa do
flape retal direito, emergindo no vest bulo através do flape vestibular direito, retorna pela
mucosa do mesmo flape para atravessar o flape vestibular esquerdo no sentido submucosa -
mucosa. Quando apertada, esta sutura promove uma aposiG® da mucosa retal e uma eversé
da mucosa vestibular. Os fios de sutura s& deixados longos para facilitar sua remoGo em 12
a 14 dias. Se necessa&io pode-se concluir a s mtese do corpo perineal com a ténica de Caslick
(BELKNAP; NICKELS, 1992, TROTTER, 1992).

Figura 4: llustracg da sutura de Donatti, expondo os pontos de fixaggo

nas mucosas. Fonte: Trotter, (1992).

Casos de fEtula reto-vestibular podem ser tratadas através de sua transformaGi em
uma lacerac@ perineal de terceiro grau (COLBERN et al., 1985; TROTTER, 1992) com o
seu reparo feito como anteriormente descrito, pelo vest bulo ou através da secG do corpo
perineal (TROTTER, 1992).

Adams et al, (1996) descreveram um método para o reparo cirurgico direto de f Btulas
reto-vestibulares em &uas através da vulva e do esf mcter anal intacto. Para a abertura do
esfncter anal e da vulva foi utilizado um afastador de Balfour. A s ntese foi feita em tré&
camadas: a primeira incorporando a submucosa retal, a f&cia perineal e a submucosa
vestibular, a segunda a mucosa retal, com acesso pelo esf ncter anal, e a terceira a submucosa

vestibular com acesso via vaginal.
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2.9 P&G-operatdrio.

De acordo com Farias et al , (2009), ap& a cirurgia deve ser administrado por via
intramuscular o soro antiteténico. Durante o0 p&-operat&io €indicada limpeza di&ia da ferida
com &ua e sab&, atéa completa cicatrizag® e dieta a base de capim verde. As €uas podem
constipar, evitando a defecagg® devido ador associada ao trato reprodutivo caudal
(MCKINNON; JALIM, 2011).

Por volta do terceiro dia ap& a cirurgia, indica-se a alimentagg com fardo de alfafa
pura e deo mineral por 10 dias. A &ua pode se alimentar imediatamente ap& a operagio.
Penicilina G procama (20000 Ul / kg duas vezes ao dia) e flunixin meglumina (1,1 mg / kg,
intravenosa uma vez ao dia) devem ser administradas e continuadas por cinco e tré& dias apG
a cirurgia, respectivamente (TURNER; MCLLWRAITH, 1989; LEBLANC, 1999; WOODIE,
2012).

Tem sido demonstrado que a inflamaG&@® do endomério diminui dentro de 2 semanas
ap& o reparo. Tem sido observado que a fertilidade p&-operat&ia poderia ser melhorada e
que 75% das &uas podem gestar um potro ap& a correG cirdrgica bem sucedida de uma
laceracdo perineal de terceiro grau (HENDRICKSON, 2013; MCAULIFFE; SLOVIS, 2010).

As complicag®s p&-operat&ias incluem: retenG@ de fezes devido ador, deiscécia
da sutura por contaminaGa ou press& da constipaG®, trombose com consequente necrose
tecidual, prolapso retal, evers&@ da bexiga urin&ia e infertilidade. Esta Utima pode ser
sequela da contaminacG@ uterina sofrida pela presen@ de fezes do momento do parto atéa
realizag® da cirurgia (COLBERN et al., 1985; TURNER; McILWRAITH, 1989; TROTTER,
1992).
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3. RELATO DE CASO

3.1. Identificac®, exame fEico e diagndstico.

Um animal da espe&ie equina, da ra@ Quarto de Milha, f@&nea, quatro anos de idade e
pelagem alazg pesando 428 kg, foi atendida no Hospital Veterin&io (Cl mica de Grandes
Animais) da Universidade Federal da Paraba (UFPB), campus Il, Areia-PB. A paciente foi
encaminhada ao hospital veterin&io para realizacg de uma avaliag® ginecologia, visto que o
propriet&io se queixava de problemas ligados ao trato reprodutivo da éjua. Na anamnese 0
propriet&io relatou que h&aproximadamente quatro meses a €yua apresentou uma grave les&
na regid do per neo em decorrécia do parto, onde também foi informado que este seria o
primeiro parto da paciente. Foi relatado ainda que a €gua urinava e defecava sem dificuldade
e que apresentava acumulo de fezes na regi& do vest bulo da vagina.

No exame f®ico geral o animal se mostrou alerta, em estagd®, com um bom estado
nutricional (IV). A mucosa oral estava résea, porén as mucosas oculares estavam congestas e
com vasos episclerais ingurgitados. A temperatura retal mensurada foi de 37,3<C, frequéncia
respiratGia de 12 mrpm e frequéncia card Bca de 48 bpm. Na avaliaGg® da pele e pelos foi
observado presenc de ectoparasitas (carrapatos).

Durante uma detalhada avaliagg do sistema reprodutor da égua foi identificada
comunicaG entre o reto e a vagina. A extens& da comunicaGgi que envolvia as mucosas,
era de aproximadamente 10 cent ietros. Foi poss Vel observar ainda presen@ de urina com
colorag levemente escurecida e presenc fezes no vest bulo da vagina. Diante disso o
diagn&stico estabelecido foi de laceraGg perineal de terceiro grau, como podemos observar

na seguinte ilustragd (figura 5).

Figura 5: Imagem de como se encontrava a lacerag® dias antes da

correc®. Fonte: Clinica de Grandes Animais.
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Ap& esta avaliagi foi constatada a viabilidade cirdrgica e recomendado que a
paciente permanecesse nas dependéncias do hospital veterin&io para dar in €io a uma dieta
com a finalidade de auxiliar o trans e p&-operat&io. A dieta consistia no fornecimento de
volumoso mais adequado, sendo caracterizado por uma forragem nova com alto teor de
liquido e fibras de melhor qualidade, fornecida duas vezes ao dia (cerca de 20 kg cada), alén
disso, foi oferecida uma quantidade controlada de concentrado que consistia basicamente de

farelo de trigo, correspondendo a 4 kg, também divido em duas vezes.
3.2 Procedimento cirurgico.

A cirurgia foi realizada no dia 12 de abril de 2018, com duracG@ de duas horas e
quarenta e oito minutos, o procedimento foi realizado com o animal em estagi® e em tronco
de contenG®. Anteriormente ao procedimento cirdrgico foi realizada limpeza da regi&
vestibular com &ua corrente e logo ap&, antissepsia com PVPI degermante e clorexidina a
2%.

Para o protocolo anesté&sico foram utilizados um sedativo e um anestésico local, o
sedativo de escolha foi a detomidina na dose de 20 g /kg, administrada por via endovenosa
(1V), com utilizacd da dose de 20 kg (IV) caso necess&ia manutencG@ da sedaG. O
anestésico local utilizado foi a Lidoca na, totalizando um volume de 40 ml, administrado na
regid da cicatriz da lacerac, local onde foi feita a incis& cirlrgica. O animal se mostrou
estével durante todo o procedimento, com frequéncia respirat&ia em 18 mpm e frequéncia
card mca se mantendo em 40 bpm.

A ténica cirdrgica abordada foi a té&nica de Gotze modificada descrita originalmente
por Gotze (1944). Foi optado pela realizagg do reparo em um est&yio, desta forma, realizou-
se apenas uma intervenga cirlrgica para correg. O procedimento iniciou-se com uma
incisé utilizando o bisturi no local da cicatriz da laceragd, dividindo o septo reto-vaginal ao
meio, seguindo com a divuls& do tecido com tesoura romba (a dissecaGi continuou até
ambos os flapes alcangarem a linha mé&lia com uma m nima tens&), em seguida foi realizada
a sutura de Donatti modificada para aproximaga das “bordas” criadas pela divuls&p, desta
forma refazendo o septo, com o cuidado dos n& permanecerem na luz vestibular e com o0s
fios de sutura deixados longos para facilitar sua remoG&® bem como a observag® da
integridade dos pontos. O material de sutura utilizado foi um fio n& absorv vel,
“TITANIUM” multifilamento, numerag 0.37 mm (figura 6).
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Figura 6: Fio multifilamentar de titénio utilizado na cirurgia.

Dispon vel em: www.albatrozfishing.com

Ao termino do procedimento de correGa da lacerag®, visto que o animal ainda
apresentava-se com uma boa sedaG® e anestesia local na regié perineal, foi realizada uma
vulvoplastia por meio da té&nica de Calick, na tentativa de melhorar a conformac@ perineal e
prevenir poss Vel quadro de pneumovagina posteriormente. Préimo ao final do procedimento
cirdrgico foi realizada a administragg de soro antitet&nico 5000 Ul por via intramuscular
(IM), antibidicoterapia com o uso da penicilina 20.000 Ul/kg (IM) e analgesia com
administragd de Flunixina meglunina na dose de 1,1 mg/kg (IV).

3.3 P&-operat&rio

Ap& a cirurgia o animal permaneceu internado por cerca de 28 dias com a finalidade
de um adequado acompanhamento clmico e cuidados p&s-operat&ios. Foi realizado
antibioticoterapia, com o0 uso da penicilina (dose de 20.000 Ul/kg), totalizando cinco
aplicag®s com intervalos de 48 horas, por via intramuscular. Foi administrado flunixin
meglumina na dose de 1,1 mg/kg com cinco aplicag®®s em intervalo de 24 horas, por via
endovenosa, como suporte anti-inflamat&io e analgésico. Na terapia tcpica local foi realizada
limpeza da regi& a cada 12 horas, onde inicialmente comegva-se com a retirada cuidadosa
das fezes da ampola retal e em seguida era utilizada solug fisioldgica e clorexidina (2%)
com aux iio de uma gaze, onde era feita uma cuidadosa limpeza pr&ima da linha de sutura,

seguido da aplicagg de Ganadol pomada (Penicilina G benzatina, Penicilina G procamna,
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Diidroestreptomicina e Ureia), finalizando com o uso de repelente “spray prata” por toda
regid do per meo.

Nos primeiros dias ap& a cirurgia foi posswel verificar edema e secreGo
sanguinolenta na regi& vulvar (figura 7), bem como presenc de sangue nas fezes, foram
observadas fezes um pouco ressecadas o que possivelmente estava dificultando a passagem e
causando desconforto no momento que a paciente defecava. Diante disso, foram realizadas
algumas administrags de fluidoterapia enteral, sendo administrado 10 litros (fracionado) de
&ua por meio de sondagem naso-gastrica, onde foram realizadas tré& administragds com
intervalos de 24 horas. Foi acrescido na dieta cerca de 50 ml de deo vegetal bem como
diminu ™o o fornecimento do volumoso, caminhadas pela manh&e tarde, com cerca de 15
minutos de durag.

Por volta do deeimo sexto dia de internagd o animal apresentou aumento de secreGo
na regi& vulvar, sendo ent& estabelecido um protocolo com o uso de gentamicina na dose 1
mg/kg resultando em um total de 40 ml, realizado por via intravenosa (cinco aplicag@®s com

intervalo de 24 hora), o que promoveu uma significativa melhora no quadro.

Figura 7: Regi&o perineal aproximadamente 48 horas apé o procedimento de correg. Onde se

pode notar a presenc de secreG@ de aspecto sanguinolento. Fonte: Arquivo pessoal.

Os pontos foram retirados ap& vinte e sete dias da cirurgia, durante o exame cl mico o
animal apresentou todos os par@metros dentro da normalidade para a espezie e ao analisar a
ferida cirdrgica foi constatado que toda a linha de sutura estava preservada, n& havendo

deiscéncia dos pontos nem presenca de secreG.
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4. DISCUSSAO

Casos de lacera@X®s perineais na esp&ie equina, embora n& sejam t& frequentes,
necessitam de um atendimento o mais breve poss vel, tendo em vista, que esta patologia
resulta na maioria das vezes em grandes danos ao funcionamento do sistema reprodutivo do
animal, ocasionando risco eminente tanto avida da éjua como a do potro (FERREIRA et al.,
2017). Partos dist&icos e consequentemente mais demorados causam um maior sofrimento
fetal, que pode ser agravado pelo elevado vigor das contrag®s na fase expulsiva do parto
(LEBLANC, 2008). Segundo informagX®s passadas pelo propriet&io, a éua estava prenhe e
com previs& de parig® bem pr&ima, sendo assim, posteriormente ao epis@lio do parto foi
observada a presen@ do potro sem vida e a les& na regi&o perineal.

No presente relato, a f@nea apresentava cerca de tré& anos de idade quando coberta,
sendo uma gestante prim para, o que pode ter influenciado diretamente na laceraGi. Este tipo
de lesé& perineal pode ocorrer em animais de diferentes ra@s e idades (TROTTER, 1992),
porén &juas prim paras s& mais suscept Veis aocorréicia de lacerag®s de terceiro grau, que
podem ser caracterizadas como de origem materna, onde a €jua ir& apresentar alguma
alterac® na regi& vulvar, como em casos de estreitamento vulvar congéito, nos casos de
&uas que jarealizaram correcG@ anteriormente (ROBERTS, 1986), ou podem ter origem
fetal, ocorrendo quando a posiG de apresentacg do feto estiver dist&ico (PRESTES, 2012).

A idade do animal estafortemente ligada afisiologia da gestagg® bem como do parto.
Segundo Valente (2006), a maior duragd de gestaG® em €&juas jovens pode estar associada a
distribuicgd® dos recursos bioldicos disponweis entre a gestagd e o0 t&mino de
desenvolvimento corporal da €jua, o que resultaria na necessidade da permanéncia mais longa
do feto no Ctero materno, atéatingir o desenvolvimento fisiol&jico necess&io ao nascimento.
Seguindo esta linha de pensamento, podemos concluir que €éjuas jovens e prim paras
necessitam de uma maior atenG, quanto mais préimo do parto estiver a gestag. Visando
um melhor suporte para o0 animal, visto que a previs& de parto €um tanto particular de cada
animal.

O porte do animal éum fator que deve ser observado, considerando que &uas de
pequeno porte quando cruzadas com um garanh& de porte bem maior, geralmente geram
potros grandes, assim, somado a outros fatores, leva ao aumento da ocorrécia de tais les@s
(TROTTER, 1992). Eguas que jaapresentaram algum grau de laceragdb em partos anteriores
e que japassaram por interveng®s cirrgicas na regido, est& mais predispostas anova

ocorrécia em partos subsequentes, tendo em vista que a regi& sofre uma certa estenose do
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IUmen vaginal por conta do processo de cicatrizagg que ocorre (PRESTES, 2012). A paciente
do presente relato era um animal jovem (cerca de 4 anos de idade no episodio do parto),
prim para e de porte mélio, ent&o, esses tré& fatores, quando somados a escolha de um
garanh& de porte grande, podem ter influenciado diretamente na ocorréncia da lacerago
perineal de terceiro grau.

Dois pontos s& de fundamental import&cia em um avaliagd obstérica,
primeiramente uma detalhada anamnese onde procura-se investigar todo o hist&ico
reprodutivo do animal, anotando todas as observag®s do proprietaio, tratador ou
respons&vel, atentando para a alimentagg, manejo sanit&io, medidas preventivas, utilizag®
de drogas medicamentosas e a situagd dos outros animais do plantel, um segundo ponto
seria 0 exame espec Fico externo, onde utiliza-se principalmente a inspeG e a palpaG®o
externa para avaliar a regi& perineal, vulvar, cauda, glédula mamaria, verificando o edema,
a quantidade, qualidade, odor e cor da secreG® vaginal, observando atentamente a posiG,
grau de dilatagd e relaxamento da vulva, existécia de cicatrizes e les@es, sendo tudo
cuidadosamente anotado (PRESTES, 2012). Quando a paciente deu entrada no hospital
veterin&io, o primeiro procedimento realizado foi uma minuciosa anamnese em busca do
maior nUmero de informag@s poss veis sobre o0 animal, seguida de exame cl mico geral e
exame espec Fico do sistema reprodutor.

No presente caso relatado, uma das suspeitas, €que a laceragg tenha possivelmente
ocorrido por algum quadro de distocia de origem fetal, ou que o quadro dist&ico possa ter
influenciado na severidade das les@s, pois o animal n& apresentava nenhum hist&ico de
doengs reprodutivas e nenhuma alteracgg de conformag® de vulva observada anteriormente
ao parto que pudesse predispor a lacerag®. Quadros de distocia em &uas, frequentemente
s& de origem fetal, sendo minimizados quando diagnosticado a tempo de se realizar alguma
intervenc@ obstérica (PRESTES; LOURENCAO, 2015). Possivelmente as caracter Eticas
atribu mas a éua podem ter agravado o quadro de distocia, quando associadas ao fato do
animal n& ter sido acompanhado durante o parto e n& terem sido realizados exames
obstéricos no periparto, podendo constatar que essa soma de fatores foram determinantes.
Uma répida identificagg das alterag®s pode permitir recolocar os membros e realizag de
manobras obstéricas possibilitando um parto normal (ARTHUR, et al., 1996). Segundo
PRESTES (2015) estes acidentes acontecem durante o transcurso de um parto normal,
entretanto esta mais frequentemente associados com a tragg forgada de potros absolutos ou
relativos grandes, produtos que apresentem anomalias heredit&ias ou adquiridas, durante

manipulagd imprudente e pela realizagi de fetotomia.
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A inspeG da regid perineal €uma importante ferramenta utilizada na avaliaGgd do
animal que ir&entrar em um programa de reproducG® bem como no diagnéstico de poss veis
injCrias decorrentes tanto do parto como de problemas relacionados a praticas realizadas na
prpria reproduc® (palpag® retal e monta natural). Segundo Farias et al., (2014), o
diagn&stico érealizado com base na inspeGa da regido, sendo f&il de ser estabelecido e
relacionando-se na maioria das vezes ao parto. Deve-se observar também a presen de
secreG mucopurulenta na comissura ventral da vulva e nos pelos da cauda (WATSON,
2000; RIET; CORREA, 2007). No presente caso, o diagnstico foi obtido através de uma
detalhada anamnese junto ao propriet&io, somado a um criterioso exame obstérico externo,
onde foi realizada a inspeG e palpaG® de toda regi& perineal, vagina e reto, avaliando a
conformac® da regi&p, simetria dos I&bios vulvares e poss Vel existécia de necrose tecidual.

Seguindo o mé&odo de classificag® que utiliza a inspeG® como meio de diagnostico
da extens& ou do grau de comprometimento tecidual (PAPA et al., 1992), a laceraGo
perineal da presente paciente foi classificada em terceiro grau, visto que foi observado um
auto grau de comprometimento das estruturas perineais, extensa les& tecidual e comunicaGo
entre o reto e a vagina.

Diante do diagn&stico de lacerac® perinal de terceiro grau foi optado pela intervenGo
cirargica. No tratamento cirdrgico, €realizada a restauracg pl&tica da vagina e vest bulo,
vulva, per meo e reto, caso este Utimo esteja envolvido (O'RIELLY et al., 1998).

No sentido de adequar uma dieta apropriada para cirurgia, que torna o bolo fecal mais
pastoso, o animal foi mantido em um piquete com o fornecimento de um volumoso verde com
alto teor de &ua durante os 7 dias que antecederam a cirurgia. O manejo dieté&ico aplicado
nos equinos para tornar as fezes mais moles geralmente n& €necess&io no gado, pois as
fezes s& suficientemente moles para evitar impactag®d (ARTHUR et al.,1996). Alterag®s na
dieta devem ser institu Tlas bem antes da data da cirurgia, para que a éua esteja bem adaptada
amesma. Fezes moles sem excessivo contetdo | quido sé& as desejadas, pois fezes muito
secas irritam o sfio cirdrgico provocando constipac@, e fezes muito moles predisp&@m a
contaminacg® e formacg de f Btulas, esta dieta deve ser mantida por 3 a 4 semanas apés a
cirurgia (COLBERN et al., 1985).

O reparo cirdrgico imediato das lacerag®s deve somente ser considerado se forem
realizadas dentro de poucas horas e se forem compat eis com o sucesso mediante uma
avaliag® cl mica detalhada. Desbridamento local de injUrias agudas pode ser necess&io e em
alguns casos, a profilaxia contra o té&ano, tratamento antibacteriano e antiinflamat&io devem

ser recomendados. O reparo definitivo €normalmente atrasado por 4 a 6 semanas, atéa
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completa contrag®, organizag e reepitelizag® da ferida (TURNER; McILWRAITH, 1989;
TROTTER, 1992). O reparo cirtrgico da €ua do presente relato foi realizado cerca de quatro
meses apG a laceraG, assim a regi&b perineal jase apresentava totalmente cicatrizada.

O protocolo anesté&ico conveniente deve promover um satisfat&rio relaxamento do
aparelho reprodutivo (PRESTES, 2015). O protocolo anestésico realizado para o
procedimento circrgico foi, uma eficiente sedagd® com o cloridrato de detomidina e o uso da
lidocama (sem vasoconstrictor) para anestesia local, na regi& da incis& circrgica. Anestesia
local pela infiltracgg de aproximadamente 5 ml em cada margem dos I&bios vulvares, logo
abaixo do nwel do arco isquidico. Subsequentemente, utilizou-se 30 ml do mesmo anestésico
na genitdia.

A té&nica cirdrgica de eleiGi para o presente caso foi a de Gotze Modificada, onde foi
optado pelo reparo em um est&io. Varias té&nicas com ou sem modificag®s tem sido
descritas, mas todas com o princ pio b&ico da reconstruG® de uma divisGia entre o reto e 0
vestbulo, e a restauragd® de um corpo perineal funcional (TROTTER, 1992). A té&nica
consiste na divuls& do tecido de forma que dois flapes sejam criados (um de tecido retal e
outro de tecido vestibular), seguindo com a divuls& atéque os flapes cheguem alinha media
com o mmnimo de tens&. ApGs serarealizada a sutura do tipo Donatti em seis locais de
apreens& com a ateng@ de n&o atingir a mucosa retal, com os n& ficando sempre na luz
vestibular (STAINKI, 2000). Quando apertada esta sutura promove uma aposiG® da mucosa
retal e uma evers& da mucosa vestibular. (BELKNAP; NICKELS, 1992; TROTTER, 1992).

O material de sutura utilizado foi um fio multifilamento n& absorv vel Titanium,
numeracg® 0,37 mm. O comprimento vulvar a ser suturado vai depender da conformaGo
individual de cada &jua, variando de 50 a 70% da vulva. O padr& de sutura utilizado €o
ponto isolado simples ou contmuo, com fio n& absorvwel, monofilamento (nylon ou
polipropileno), numeracgd 2.0 (TURNER; McILWRAITH, 1989). Apesar dos avangs, 0
assunto requer novos estudos, particularmente com relagg atéenica, instrumental cirdrgico,
tipos de fio, padré& de sutura e cuidados e tratamento p&-operat&io (FRAZER, 1997;
MAKLOSKI-COHORN et al., 2014).

Administragg® de penicilina (Procama + Benzatina) como antibioticoterapia foi
realizada com cinco aplicagd®s em intervalos de 48 hora, bem como o uso de flunixin
meglumina (1,1 mg/kg), cinco aplicagi®s como intervalo de 24 horas por via intravenosa.
Segundo Stainki e Gheller (2000), deve-se administrar antibidicos, antiinfamat&ios e
analgeésicos, realizando a remoG& dos pontos de pele aos 14 dias. Descanso sexual por 6

meses e algumas éuas necessitam de inseminacg® artificial devido a grande reduc da
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abertura vulvar. Deve-se manter o controle da alimentaGg® e a administracgg de laxantes até&a
remoG dos pontos, para evitar fezes ressecadas e constipag® (TURNER; McILWRAITH,
1989, TROTTER, 1992).

A dieta de escolha seguiu o que relatou Teeter e Stillions, (1966), reduzindo a
consistécia fecal com o uso de capim verde, com isso diminui os riscos de deiscéncia da
ferida e facilitou a cicatrizag®. Tambén pode ser adicionada adieta do animal farelo de trigo
e deo vegetal melhorando os resultados. O ambiente cirdrgico €sempre contaminado e o
sucesso da reparac@ depende da perfeita coaptagd da sutura, aliada a capacidade mit&ica
regenerativa da mucosa retal e vaginal (PRESTES; LANDIM-ALVARENGA, 2006).
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5. CONCLUSAO.

O trabalho revela a import&ncia dos méodos de correGa das laceragg®s perineais visando
reestabelecer a funcionalidade adequada da regi& perineal. Cuidados no preparo cirdrgico e
no p&s-operat&io destacam-se como principais fatores que contribuem para o sucesso da
té&nica, juntamente com uma adequada intervenGa cirurgica. Observou-se também que &
fundamental a correc® da laceragd® visando n& sO o reestabelecimento de uma vida
reprodutiva posterior das €uas, mas como forma de prevenG de poss veis enfermidades

ligadas ao trato reprodutivo que possam comprometer a saCtle do animal.
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