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RESUMO

A dist6cia € uma das verdadeiras emergéncias da pratica clinica da medicina
equina. Dada a relevancia da rapida e adequada atuacdo veterinaria no prognostico de
sobrevivéncia do poldro e na sobrevivéncia e futuro reprodutivo da égua, o conhecimento
e a experiéncia constituem uma ferramenta importante. De facto, tendo em consideragéo
0S eventos que caraterizam o parto normal e as causas mais frequentes de distdcia, esta
dissertacdo visa esclarecer acerca da abordagem hospitalar ao parto distocico. Assim,
através de uma revisdo da bibliografia existente, pretende-se a descricdo dos
procedimentos e técnicas que podem ser realizados desde a admissao da égua na unidade
hospitalar, tendo como prioridade a otimizagdo do tempo de atuacdo. Entre os topicos
abordados encontram-se a preparacao do hospital para a rece¢do do caso, a existéncia de
um protocolo, a conteng&o quimica da paciente, métodos de correcao da distocia, a gestéo
do recém-nascido e da égua pés-parto distocico. Por fim, sdo também mencionados os

fatores mais revelantes no prognéstico materno e fetal.

Neste trabalho estdo também incluidos dois casos clinicos que retratam a
abordagem ao parto distécico em duas unidades hospitalares diferentes. No primeiro caso,
é relatada a realizacdo de um parto vaginal assistido de um feto que se encontrava em
apresentacdo longitudinal caudal. No segundo caso clinico, s@o descritos o0s
procedimentos realizados entre a admissao da paciente, a escolha inicial do parto vaginal
assistido como método de corregdo da distécia e alteragdo de abordagem para a execugao
de um parto vaginal controlado, posteriormente. Neste Ultimo caso, além de apresentacao

longitudinal caudal, o feto possuia uma anomalia postural.

PALAVRAS-CHAVE: Parto; Distocia; Correcéo; Egua.



CASUISTICA E PROCEDIMENTOS

Casuistica observada desde 29 de dezembro a 6 de maio

HOSPITAL DE POOL HOUSE EQUINE
REFERENCIA LA EQUINA CLINIC

SISTEMA DIGESTIVO

Colite - 4
Deslocamento de célon maior 1 4
Encarceramento de c6lon maior no forAmen epiploico - 1
Encarceramento de célon maior no ligamento nefroesplénico 1 1
Hérnia inguinal 2 R
Impactacao de célon maior 2 6
Impactacao gastrica 2 2
Impactacao do ileo - 2
Lipoma mesentérico 1 2
Obstrucéo esofagica - 2
Ulcera gastrica 1 5
Peritonite - 1
Prolapso retal 1 -
Teflite - 1
Torcao de célon maior 2 1
Volvo de intestino delgado 1 1
SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO

Abcesso subsolar - 1
Conflito de processos espinhais 2 5
Desmite do ligamento acessorio do TFDP - 4
Desmite dos ligamentos colaterais do casco - 4
Desmite do ligamento suspensor do boleto 2 4
Fratura da tibia - 1
Laceracdo dos tecidos moles (pele, musculo, tenddes) - 5
Laminite 1 3
Osteoartrite 6 15
Osteocondrite Dissecante 14 2
Pododermatite Hipertréfica - 1
Queratoma no casco - 1
Rotura da manica flexora - 2




Rotura do tendao flexor digital profundo

Tendinite do tend&o flexor digital superficial

Tendinite do tend&o flexor digital profundo

Trauma mandibular

SISTEMA RESPIRATORIO

Asma Equina

Gurma

Hemiplagia laringea

Deslocamento dorsal do palato mole

SISTEMA REPRODUTOR

Criptorquidismo

Distocia

Metrite

Placentite

Retencdo placentéria

Tumor das células da granulosa do ovario

SISTEMA ODONTOLOGICO

Doenca periapical

Reabsor¢éo dentéria odontoclastica equina e
hipercementose

SISTEMA DERMATOLOGICO

Sarcoide

Dermatite alérgica

SISTEMA OFTALMOLOGICO

Carcinoma de células escamosas da terceira palpebra

Laceracdo da palpebra

Ulcera da cérnea

Uveite recorrente equina

SISTEMA NEUROLOGICO

Sindrome de “head shaking”

SISTEMA LINFATICO

Linfangite

SISTEMA URINARIO

Obstrucéo uretral

OUTROS

Corpo estranho




Procedimentos assistidos entre 29 de dezembro e 6 de maio

EQUINA
PROCEDIMENTOS GERAIS
Administracéo de farmacos > 40 20
Aplicacéo de catéter intravenoso periférico 22 > 40
Colheita de amostra de sangue 14 30
Colocagédo ou mudanca do sistema de soro 13 5
Hemograma e bioquimica 1 5
MicrohematOcrito e proteinas totais plasmaticas 24 37
Vacinacao - 1
Desparasitagdo - 4
ANESTESIA
Sedacao > 40 > 40
Anestesia geral 21 14
ECOGRAFIA
Abdominal 22 35
Toréacica 2 5
Membros 11 16
Transretal - 9
Outras 3 2
RADIOGRAFIA
Coluna 4 9
Membros > 40 > 40
Intraoral 1 1
PROCEDIMENTOS DIGESTIVOS
Entubagédo nasogastrica 16 > 40
Palpacéo transretal 15 > 40
Abdominocentese - 20
Desobstrucéo esofagica - 1
Gastroscopia 1 7
Laparotomia 6 11
Transfaunacéo - 2
Bandagem abdominal 6 19
PROCEDIMENTOS MUSCULO-ESQUELETICOS
Exame de claudicagéo 10 17
Bloqueios anestésicos perineurais 15 > 40
Infiltrac&o intra-articular 13 10
Mesoterapia 2 -

Vi




Artroscopia 10 -

Artrodese 1 -

Desmotomia do ligamento interespinhal - 1
Exame pré-compra 1 2
Aparelho de gesso 1 1
Pensos e ligaduras dos membros 26 11
PROCEDIMENTOS RESPIRATORIOS

Entubacao nasotraqueal 21 10
Endoscopia das vias aéreas/ bolsas guturais 2 8
Lavagem transtraqueal - 2
Lavagem broncoalveolar - 2
Lavagem das bolsas guturais - 2
Tragueotomia - 1
PROCEDIMENTOS TERIOGENOLOGICOS

Orquiectomia 3 1
Ovariectomia - 1
Lavagem uterina - 11
Parto vaginal assistido 1 1
Parto vaginal controlado 1 -

PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS

Grosagem - 2
Extracdo dentaria 1 1
PROCEDIMENTOS DERMATOLOGICOS

Remocédo de massa - 4
PROCEDIMENTOS OFTALMOLOGICOS

Teste de fluoresceina - 2
Oftalmoscopia - 3
Canulacéo e lavagem do canal nasolacrimal - 1
Tonometria - 1
Remocédo de massa - 1
Enucleacéo do globo ocular - 1
PROCEDIMENTOS URINARIOS

Cateterizacao urinaria - 11
Uriandlise - 1
Citoscopia - 1
Uretrostomia - 1
PROCEDIMENTOS CARDIOVASCULARES

Eletrocardiograma 1 2
OUTROS

Cintigrafia 2 -

Vii




Ressonancia magnética - 10

Eutanasia 3 3

Odontolégico
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Distribuicdo da casuistica observada durante o estagio no Hospital de Referéncia La Equina
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ABREVIATURAS

BAR
BID
bpm

EXIT

LCR
mg
mL
PVA
PVC
RCPC
rpm
SID
TFDP
TID
TRC

ul

Alerta e responsivo a estimulos
Duas vezes ao dia

Batimentos por minuto
Ex-utero intrapartum treatment
Intramuscular

Intravenoso

Quilograma

Liquido cefalorraquidiano
Miligrama

Mililitro

Parto vaginal assistido

Parto vaginal controlado
Ressuscitacdo cardiopulmonar e cerebral
Respiragcfes por minuto

Uma vez ao dia

Tendao flexor digital profundo
Trés vezes ao dia

Tempo de reflex@o capilar

Unidades internacionais
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1. Introducao

O parto na égua € um evento natural que ocorre maioritariamente durante a noite,
quando os estimulos sdo minimos, como resultado das necessidades de uma espécie que
evoluiu como presa (Maaskant et al., 2010; McCue & Ferris, 2012). Além disso, trata-se de
um processo explosivo, caraterizado por contracdes uterinas e abdominais maternas, que
tém como finalidade a exteriorizacdo do poldro (McGladdery, 2001). A utilizagdo do termo
distécico na designacédo do parto implica a existéncia de um impedimento ao seu normal
acontecimento, tendo este predominantemente origem fetal (Frazer, 2010; Frazer et al.,
1997). A incidéncia deste problema varia consoante as ragas, apresentando valores de 4%
em cavalos Puro-Sangue Inglés e de 10% em cavalos pertencentes ao grupo de ragas de
trac@o (Schnobrich, 2018). Apesar da baixa incidéncia descrita na égua, a distécia deve
ser encarada como uma das maiores emergéncias da medicina equina. Nestes casos,
tanto a vida do poldro se encontra em risco, como a sobrevivéncia e futuro fértil da égua
podem ser comprometidos (Frazer, 2010; Lu et al., 2006). Para a possibilidade de sucesso
do caso contribuem fatores como a monitorizagédo do parto, a capacidade de o proprietario
reconhecer a existéncia de uma anomalia no seu progresso e a rapida assisténcia
veterinaria (McCue & Ferris, 2012; Norton et al., 2007). De facto, a maioria das distécias é
corrigida no ambiente familiar da égua, com recurso a breves manipulacdes obstétricas
gue resultam na concretizacdo de um parto vaginal. No entanto, o médico veterinario deve
estar preparado para referenciar o caso o mais rapido possivel, quando este exige
conhecimentos, equipamento ou infraestruturas que este ndo tem a sua disposicao (Frazer,
2010).

2. Cinética fetal no periodo final da gestacéo

A orientacgdo fetal, que se verifica ser aleatoria no inicio da gestacao, vai sofrendo
alteracdes ao longo da gestacao, podendo o numero de tor¢gdes do corddo umbilical revelar
o movimento do feto no interior da cavidade amniética e a rotacdo do saco amniético no

interior da cavidade alantoica (Frazer et al., 2002b).

A mobilidade fetal € maxima durante o 3° e 0 4° més de gestacdo. De seguida, esta
sofre um decréscimo tanto relacionado com o crescimento fetal, que conduz a diminui¢éo
do espaco disponivel no lumen uterino, como por reducdo do volume dos fluidos

placentarios. Como consequéncia, a partir do 5° més de gestacdo, verifica-se uma



diminuicdo nas alteracbes da apresentacdo fetal e um aumento progressivo da
probabilidade de o feto adquirir a apresentacéo longitudinal cranial (Ginther, 1994). Entre
0s 5 e 0s 7 meses de gestacao, o lumen dos dois cornos uterinos € encerrado através de
contracBes musculares, o que resulta na limitacdo da presenca do fluido alantoico e do feto
ao corpo do utero. Durante este periodo, as alteracbes direcionais do poldro séo
favorecidas e este é guiado para o posicionamento com a cabeca no sentido do cérvix
materno. A geracao de sinais neuroldgicos na parte matura e interna do ouvido em resposta
as indicacGes da méde € uma hip6tese que explica o mecanismo de orientacdo do feto,
sendo a sua eficiéncia sugerida pela baixa frequéncia de fetos em apresentacdo caudal ao
parto. Os sinais maternos compreendem a inclinacdo da parede ventral uterina ou da
membrana corioalantoide (Ginther, 1994, 1998). Nos dois meses seguintes, além de o feto
adquirir a apresentacéo longitudinal cranial final, encontrando-se em posi¢éo dorso-pubica,
inicia-se a entrada gradual dos seus membros posteriores no corno gravido. Assim, a sua
localizacdo intrauterina final € alcancada e como resultado da contencao dos membros no
interior do corno gravido até ao parto, a apresentacdo longitudinal cranial € assegurada
(Ginther, 1994; Ginther et al.,, 1994). Embora as extremidades posteriores fetais
mantenham a atividade, assim que se verifica a sua reteng&o no interior do corno uterino,
0 seu movimento de rotagdo torna-se exclusivamente ditado pela rotacao do utero, estando
esta limitada pelos ligamentos largos. No dltimo més de gestacdo, como consequéncia do
suporte do Utero na parede ventral da cavidade abdominal, os cornos uterinos colocam-se
em aposicdo com a superficie do corpo do Utero, em direcdo ao cérvix. Assim, verifica-se
uma diminui¢éo da tenséo exercida nos ligamentos largos e a rotacdo da por¢éo caudal do
corpo fetal é possibilitada. Tanto a capacidade de alteracdo da posi¢do como de movimento
das extremidades da metade cranial do corpo fetal sdo preservadas até ao final da
gestacao (Ginther, 1998).

3. Etapas do parto

3.1 Primeira etapa do parto

A primeira fase do parto é caraterizada por contracdes uterinas e pelo relaxamento
do cérvix. Estas contracdes, que ndo sdo visiveis exteriormente, estdo na origem de
mudangas comportamentais, além de causarem um aumento da pressdo nas membranas
fetais e consequente dilatacao cervical gradual (Frazer et al., 2002b; Schnobrich, 2018).

BN

As alteracbes comportamentais, que se assemelham a sintomatologia de uma colica



ligeira, geralmente incluem: olhar o flanco, nervosismo e agitacao, deitar e levantar, esticar-

se como se fosse urinar, elevada sudorese, entre outras (Anderson, 1994; Lu et al., 2006).

Nesta fase, cuja duracdo pode variar entre 30 minutos e 4 horas, o poldro que
inicialmente se encontraria em posicdo dorso-pubica deve ser capaz de rodar a por¢cao
cranial do seu corpo através de uma posicdo dorso-iliaca, estendendo os membros
anteriores e a cabeca para o canal de parto (Christensen, 2010; Frazer et al., 2002b). A
colocacdo da égua em decubito lateral e os rolamentos que efetua podem ser explicados

pela assisténcia no reposicionamento fetal (Frazer et al., 2002b).

A rotura da membrana corioalantoide (“rebentar das aguas”), com consequente
saida do fluido alantoico, dita o fim da primeira fase do parto (Frazer, 2010). Por vezes,
esta ndo ocorre até que os boletos, ou até os carpos, tenham alcan¢ado a abertura cervical
externa (O. Ginther, 1998).

3.2 Segunda etapa do parto

Apos a rotura da membrana corioalantoide, a segunda fase do parto tem inicio. Esta
€ uma fase relativamente curta, geralmente com cerca de 15 a 30 minutos, caraterizada

por contragBes abdominais fortes que culminam na expulséo do feto (Frazer et al., 2002b).

A entrada do feto no canal pélvico induz o aumento da contratilidade uterina. A
maioria das éguas coloca-se em decubito lateral quando se iniciam os esfor¢os expulsivos
ativos, embora algumas realizem uma repetida transi¢cdo entre o decubito e a colocagéo
em estagdo, numa possivel tentativa de auxiliar na corre¢céo da posicéo fetal (Frazer, 2010;
Frazer et al., 2002b). No parto normal, a primeira parte do corpo fetal visivel externamente
deve ser um dos cascos anteriores, coberto pelo amnio e imediatamente seguido pelo
segundo (Schnobrich, 2018). Posteriormente, o nariz do poldro deve atingir a area vulvar,
devendo encontrar-se ao nivel do metacarpo do membro exteriorizado em segundo lugar.
Quando o nariz do poldro atinge a area vulvar, a metade cranial do corpo fetal ja deve ter
rodado de uma posicao dorso-pubica para uma dorso-iliaca, continuando este movimento
até atingir a posicao dorso-sacral (O. Ginther, 1998). Com o prosseguir da normal expulsédo
do poldro, 0 mesmo deve encontrar-se com 0s cascos virados para o chdo e em direcao
aos curvilhdes maternos, possuindo a cabeca entre os proprios carpos. A medida que a
cabeca do feto vai sendo exteriorizada, a rotacdo da pélvis para uma posi¢ao dorso-sacral
€ concretizada (Ginther, 1994, 1998). Neste momento, geralmente verifica-se a entrada
dos ombros no canal pélvico, 0 @mnio rotura e o poldro respira pela primeira vez, apesar

de possuir ainda o corddo umbilical intacto e funcional (Christensen, 2010). De seguida,

3



gera-se um aumento na intensidade das contracdes que conduz a passagem do térax fetal
através da cavidade pélvica com relativa rapidez (Schnobrich, 2018). Com a exteriorizacao
do abdémen fetal entre os labios vulvares, as soldras entram em contacto com a cavidade
pélvica e os membros posteriores sao estendidos (O. Ginther, 1998). Os esforcos
expulsivos terminam quando a expulsdo da pélvis fetal é concluida (Frazer, 2010).
Posteriormente, é frequente que a égua repouse em decubito lateral, durante alguns
minutos, com os membros posteriores do poldro ainda no canal de parto (Christensen,
2010). Normalmente, um poldro ativo tem a capacidade de os remover do interior da égua
através dos esforgcos que realiza para se levantar (Frazer et al., 2002b). Entre estes
movimentos do poldro e as tentativas da égua de se colocar em estagdo, processa-se a
rotura do corddo umbilical (Christensen, 2010).

3.3 Terceira etapa do parto

A terceira fase do parto é caraterizada pela expulsao das membranas fetais. Esta deve

ser concluida em 30 minutos a 3 horas apés o nascimento do poldro (Frazer et al., 2002b).

4. Dist6cia

A suspeita de distocia deve surgir quando se verifica auséncia de progressao ou
prolongamento das primeiras duas etapas do parto. Entre os sinais que o sugerem incluem-
se a falha no aparecimento da membrana amniética ou de qualquer regido do corpo do feto
na vulva decorridos 5 minutos do inicio da segunda etapa do parto, tal como a auséncia de
contracdes fortes ou falha na progressdo do parto ap6s 10 minutos. Além destas,
anomalias na disposicao das extremidades entre os labios vulvares devem ser motivo de
alerta. Entre estas encontram-se: aparecimento de apenas um casco; cascos cuja sola ndo
se encontra orientada para o chdo; presenca das narinas, mas auséncia dos cascos; e
protusdo dos cascos, mas auséncia das narinas. Paralelamente, a identificacdo de uma
membrana vermelha na vulva materna (“red bag delivery”) deve ser considerada uma
situacdo de emergéncia. Esta € resultado de uma falha na rotura da membrana
corioalantoide, que tem como consequéncia a sua separacdo prematura e resulta no
possivel comprometimento da oxigenacéo fetal (Frazer, 2010). Quando a distécia ndo é
identificada no periodo inicial da segunda fase do trabalho de parto, a impactagéo do poldro

na cavidade pélvica materna pode ocorrer, dificultando a sua corre¢do (Pynn, 2014).



4.1 Etiologia da distocia

Apesar das anomalias na orientacdo fetal serem responsaveis pela maioria dos
casos de distocia, outros fatores podem desempenhar um papel na origem dos mesmos.
De facto, de acordo com um estudo que pretendia estudar as carateristicas da populacéo
de distécias referenciadas para dois hospitais, 24% dos casos puderam ser relacionados
com fatores como a inércia uterina, a desproporc¢ao fetopélvica, a tor¢ao uterina a termo, a

gestacdo gemelar e a presenca de anomalias congénitas fetais (Frazer et al., 1997).
4.1.1 Causas fetais
4.1.1.1 Anomalias da apresentacéo fetal

A correta orientacdo do feto € um fator limitante para o desenrolar de um parto
normal, uma vez que a falha desta pode constituir um impedimento a sua normal passagem
através do canal de parto (Lu et al., 2006). A orientacdo fetal & descrita pelos termos

apresentacdo, posicado e postura (Frazer et al., 2002b).

Quanto a apresentacao, esta descreve a relagédo entre o eixo longitudinal do feto e
a coluna vertebral da mée, além da primeira porcao do corpo fetal que contacta com o
canal vaginal (Frazer et al., 2002b). No parto normal, a apresentacdo do poldro deve ser
longitudinal cranial, sendo esta definida pelo facto do seu eixo longo ser paralelo ao da
égua e a sua cabeca se encontrar proxima da vulva (Lu et al., 2006). Perante a existéncia
de paralelismo entre o eixo longo do feto e o0 eixo materno, mas cabeca no sentido oposto,
a apresentacdo fetal designa-se por longitudinal caudal. A suspeita desta anomalia deve
surgir aguando da visualizagdo das solas dos cascos do feto viradas para cima, entre 0s
labios vulvares maternos. A mesma pode ser confirmada apés palpacao dos curvilhdes no
canal vaginal (Frazer, 2010). Por outro lado, quando se verifica uma relacdo perpendicular
entre o eixo longitudinal do feto e 0 mesmo da mae, a apresentacao fetal € classificada
como transversa. Possuindo a cavidade abdominal e os membros no canal de parto, a sua
apresentacdo € classificada como transversa-ventral. Neste caso, a possibilidade de
gestacdo gemelar deve ser verificada (Frazer et al., 2002a). Pelo contrario, quando a
coluna vertebral do feto se encontra direcionada para o canal de parto, a apresentacao
fetal € designada como transversa-dorsal (Schnobrich, 2018). Ambas as variagfes desta
apresentacdo resultam do anormal desenvolvimento bicornual do feto, que tem como
consequéncia o alongamento do corpo uterino e o afastamento do poldro da cavidade
pélvica. A falha da entrada de por¢des do corpo fetal no canal pélvico, além de dificultar a

sua manipulagéo através da vagina, conduz a auséncia do estimulo de pressdo vaginal
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normal, com auséncia ou diminui¢do da intensidade das contra¢des uterinas (Maaskant et
al., 2010; Schnobrich, 2018).

Estudos relatam que em éguas saudaveis, no término do periodo de gestacao,
98.9% dos poldros possuem apresentacao longitudinal cranial, enquanto apenas 1% se
encontra em apresentacao longitudinal caudal e 0.1% em apresentacdo transversa (Frazer
et al., 1997). Num estudo retrospetivo em que foram avaliados 1047 partos, verificou-se
uma incidéncia de 10.1% de distécia, sendo que em 96.2% destas, o poldro possuia
apresentacdo longitudinal cranial (McCue & Ferris, 2012). Num estudo retrospetivo de
Frazer et al. (1997) em que partos distécicos referenciados para duas unidades
hospitalares foram analisados, foi reportado que 24% dos casos envolviam anomalias na
apresentacdo. Neste estudo, a apresentacao transversa contribuiu para cerca de 10% dos
casos de distécia (Frazer et al., 1997; Schnobrich, 2018).

4.1.1.2 Anomalias da posicéao fetal

A posicao descreve a relagdo entre o dorso fetal (no caso de o poldro se encontrar
em apresentacdo longitudinal) ou cabeca fetal (quando o poldro se encontra em
apresentacdo transversa) e os quadrantes da pélvis materna. Assim, esta pode ser
classificada como dorso-sacral, dorso-pubica, dorso-iliaca (direita ou esquerda) ou céfalo-
iliaca (direita ou esquerda) (Frazer et al., 2002b). A posi¢do dorso-sacral deve caraterizar

a orientagdo fetal, durante a sua expulséo, na segunda fase do parto (Frazer, 2010).

Dos casos de distécia avaliados no estudo de Frazer et al. (1997), cerca de 32%
dos poldros em apresentagdo longitudinal cranial e 45% dos que se encontravam em
apresentacéo longitudinal caudal possuiam simultaneamente anomalias posicionais, tendo
a posicao dorso-iliaca revelado ser significativamente mais frequente nos ultimos. Segundo
McCue & Ferris (2012), a posicado dorso-pubica esteve associada a 16.9% dos casos de
distécia. A ausente ou diminuida participacdo ativa do feto durante o trabalho de parto,
gerada pelo comprometimento ou morte do mesmo, pode estar na origem do
desenvolvimento tanto destas anomalias, como na origem de anomalias posturais,

abordadas no subcapitulo seguinte (Schnobrich, 2018).
4.1.1.3 Anomalias da postura fetal

Relativamente a postura, esta descreve a relagcdo entre as extremidades e o corpo
fetal, isto é, a flexdo ou extensdo dos membros, da cabeca e do pescogo (Frazer et al.,

2002b). Ao parto, a postura normal pressupde que o poldro possua 0s membros anteriores



em extensdo no canal de parto e a cabeca em repouso entre os dois carpos (Frazer, 2010).
No entanto, sdo varias as anomalias posturais que podem caraterizar a postura do feto que
se encontra em apresentacdo longitudinal cranial e, consequentemente, constituir um
impedimento a progressao da porcéo cranial do corpo fetal no canal de parto. Entre estas
inclui-se o desvio da cabeca e do pescoco, que pode ser ventral, originado pela retencéo
da cabeca na cavidade pélvica, ou lateral, como consequéncia do bloqueio do avanco
destes pela parede uterina (Frazer, 2010). Além desta, pode verificar-se a flexdo carpal
unilateral ou bilateral, cuja suspeita surge quando o feto ndo possui um ou os dois
membros, respetivamente, entre os labios vulvares. Neste caso, o carpo afetado encontra-
se geralmente na cavidade pélvica (Frazer et al., 2002a). Paralelamente, outra anomalia
postural que pode ser encontrada é o bloqueio unilateral ou bilateral a passagem da
articulacédo do cotovelo que, ao conduzir ao aumento do didmetro fetal que necessita de
atravessar a cavidade pélvica, pode resultar no impedimento da progresséo do parto. O
risco do desenvolvimento desta anomalia aumenta quando os dois membros anteriores
sdo avancados em paralelo, no interior do canal vaginal, pelo que a presenca da cabeca
ao nivel dos boletos deve constituir motivo de suspeita (Frazer, 2010). A flexdo unilateral
ou bilateral da articulacdo do ombro é também possivel, sendo esta designada por postura
de “natagdo crol” quando apenas um dos seus membros se localiza juntamente com a
cabeca no canal de parto, ou postura de “mergulho” quando apenas a cabeca é visivel
entre os labios vaginais (Frazer, 2010; Frazer et al., 2002a). Além disso, existe a
possibilidade de o feto possuir um ou ambos 0s membros anteriores localizados sobre a
cabeca. Esta anomalia postural, designada por “pés na nuca”’, pode conduzir ndo sé a
laceracdo da parede dorsal da vagina, como a outras lesdes mais severas como fistulas
retovaginais ou laceracdes perineais graves. Estas séo o resultado da impulséo do casco
do membro afetado contra a mesma, durante as contracdes uterinas maternas (Frazer et
al., 2002a). Por fim, pode verificar-se também a flexdo unilateral da articulagdo da anca,
designada como postura de “corrida de obstaculos”, ou a flexado bilateral das articulagbes
da anca, também referida como postura de “cdo sentado” (Frazer, 2010). Em casos
extremos, 0s membros posteriores fetais podem localizar-se no interior da vagina
(Schnobrich, 2018). No feto que se encontra em apresentacdo longitudinal caudal, as
anomalias posturais mais comumente presentes sdo a flexdo do curvilhdo e a flexado da
anca, sendo o envolvimento de ambos os membros a sua exibicdo mais frequente (Frazer
et al., 1997; Schnobrich, 2018).

Quanto a incidéncia de anomalias posturais, no estudo de McCue & Ferris (2012),

esta foi a anomalia de orientacdo fetal mais frequente, além de se ter revelado a causa



mais comum de parto distdcico. De facto, esta foi associada a 37.7% das distécias, tendo
a retencdo de um ou ambos os membros anteriores sido a mais descrita. No estudo de
(Frazer et al., 1997), 86% dos casos de distdcia referenciados para as duas unidades
hospitalares foram atribuidos a anomalias posturais. Entre estas anomalias, o desvio da
cabeca e do pescoco traduziu-se no maior motivo de referéncia hospitalar, tendo este sido
responsavel por 80% das distocias atribuidas a apenas uma anomalia
postural. Relativamente a flexdo das articulagbes da anca, enquanto anomalia bilateral,
conduziu a distocia severa em 50% dos casos em que o poldro se encontrava em

apresentacéao longitudinal caudal.

4.1.1.4 Anomalias fetais

Entre outras causas de distécia encontram-se as anomalias congénitas
relacionadas com o “sindrome do poldro contraido”. Apesar da baixa incidéncia de
malformag6es congénitas em cavalos, este encontra-se entre as causas mais frequentes
de distocia. Quando presente, além de poder incluir a contracdo das articulagbes dos
membros, pode ser caraterizado por malformagfes da coluna vertebral e deformidades
cranianas (Binanti et al.,, 2014). As deformidades flexoras fetais encontram-se mais
frequentemente nos membros anteriores e bilateralmente (Carluccio et al., 2007; Frazer et
al., 1997). Qualquer articulagéo pode ser afetada, embora este problema seja mais comum
nas articulagdes metacarpofalangiana e metatarsofalangiana (Binanti et al., 2014). Em 5%
dos casos de distécia estudados por Frazer et al. (1997), os fetos possuiam deformidades
flexoras dos membros. No mesmo estudo, em 1.3% dos partos dist6cicos, os poldros

apresentavam uma curvatura congénita das vértebras cervicais.

Outra anomalia descrita como capaz de conduzir a distécia em equinos,
especialmente em racas de poéneis, é o hidrocéfalo. A presenca do hidrocéfalo pode ser
explicada pela reducdo na absorcao ou sobreproducéao de liquido cefalorraquidiano (LCR),
assim como pela existéncia de uma condi¢do que obstrua o seu fluxo normal no interior do
cérebro. Por conseguinte, origina-se um aumento da pressdo intracraniana que pode
conduzir a distensao dos 0ssos do cranio e resultar no aumento do tamanho da cabeca do
feto (Ferris et al., 2011; Frazer, 2010). Durante o parto distécico, ao exame vaginal, esta
pode ser reconhecida pelo aumento do tamanho do cranio, com acumulo anormal de
liquido e presenca das fontanelas abertas (Ferris et al., 2011). Num estudo de Frazer et al.
(1997), aproximadamente 5% das distécias severas foram explicadas por esta anomalia

congénita.



4.1.2 Causas maternas

Entre as causas maternas para o desenvolvimento de distocia encontram-se a

obstrucdo do canal de parto e a auséncia de esforcos expulsivos (Purohit, 2011).

A torcao uterina, que ocorre predominantemente no periodo final da gestacao e
imediatamente antes do parto, € a causa mais frequente de obstrucdo do canal de parto
(Chaney et al., 2007; Purohit, 2011). Num estudo de Frazer et al. (1997), a torgdo uterina
no periodo terminal da gestacéo resultou em 3,3% dos casos de distécia referenciados
para os hospitais alvo. Outros problemas como estrituras vaginais e cervicais, tumores
vaginais, veias varicosas, ou ainda fraturas ou exostoses pélvicas podem também estar na

origem da falha da progresséo do poldro no canal de parto (Purohit, 2011).

Quanto a falha dos esforgos expulsivos maternos, a inércia uterina, que denomina
a incapacidade do miométrio efetuar contra¢des coordenadas, constitui um impedimento a
normal progressdo do parto, além de poder condicionar os movimentos de correcdo da
posicdo e de extensdo das extremidades para o canal pélvico (Frazer, 2010). Esta
anomalia foi associada a 2% dos partos distdcicos incluidos num estudo que avaliou as
carateristicas dos casos de distdcia referenciados para duas unidades hospitalares (Frazer
et al., 1997). A rutura do tenddo pré-pubico, uma condi¢cdo que afeta éguas prenhas com
um peso elevado, pode também condicionar os esfor¢os de exteriorizagdo do feto durante
o trabalho de parto (Purohit, 2011).

Foi estabelecida uma possivel associagdo entre a paridade da égua, definida pelo
namero de gestacfes prévias, e o parto distdcico. Um estudo realizado em cavalos de
tracdo revelou um aumento das dificuldades ao parto resultante da primeira gestacao,
guando comparado com as seguintes. Além disso, o efeito da idade materna provou
também ser um fator importante, com um risco significativamente superior ao primeiro parto
de éguas com 3 anos de idade, relativamente a éguas com idades superiores. Estes dados
ndo se encontram em concordancia com os de estudos anteriores, que reportavam uma

menor probabilidade de parto distécico em éguas primiparas (Sabbagh et al., 2014).
4.1.3 Desproporcéao fetopélvica

A incompatibilidade fetopélvica, tanto relativa como absoluta, implica a existéncia
de uma desproporgédo entre o tamanho do poldro e as dimensdes do canal de parto
materno. Trata-se de uma causa infrequente de distocia na égua, tendo sido atribuida a

apenas 1.3% dos casos de distocia referenciados para dois hospitais, num estudo de



Frazer et al. (1997). Em equinos, o conjunto formado pelo formato da cavidade pélvica da
mae e pela conformacgéo esguia que carateriza o corpo do poldro justifica a baixa incidéncia
desta anomalia (Frazer, 2010; Frazer et al., 1997). No entanto, este pode constituir um
problema mais significativo em éguas primiparas, com uma maior prevaléncia de trauma

toracico fetal associado (Jean et al., 1999).
4.1.4 Outros fatores

A gestacdo gemelar pode também conduzir ao parto distocico, podendo a sua
correcao ser especialmente dificultada quando se verifica a entrada simultanea de ambos
os poldros no canal de parto (McCue & Sitters, 2021). No entanto, a elevada probabilidade
de perda gestacional somada a atual valorizagcdo do acompanhamento ultrassonografico
do trato reprodutivo durante a gestacdo precoce, que possibilita a detecdo e reducao
destas gestacdes, culminam numa diminui¢do da distocia atribuida a esta causa (Frazer et
al., 1997; Jeffcott & Whitwell, 1973). Assim, esta foi responsavel por apenas 4% dos partos

distocicos referenciados para dois hospitais incluidos num estudo de Frazer et al. (1997).

5. Abordagem hospitalar a distocia

5.1 Técnicas de resolucéo

Os métodos que podem ser utilizados para a resolucao do parto distécico na égua
incluem o parto vaginal assistido (PVA), o parto vaginal controlado (PVC), a fetotomia e a

cesariana (Embertson, 1999).
5.1.1 Parto vaginal assistido

Quando o PVA é a técnica utilizada para a correcao da distécia, a égua é mantida
consciente e € assistida, em grau variavel, durante o nascimento de um poldro intacto
(Embertson, 1999, 2002). Este deve permitir o nascimento do poldro em 10 a 15 minutos
(Byron et al., 2002; Lu et al., 2006). Para a sua realizacdo, podem ser utilizados métodos

de contencao quimica como a sedacéo e a anestesia epidural caudal (Lu et al., 2006).

A manipulagdo e tragcdo fetal devem ser efetuadas com recurso a elevada
guantidade de lubrificante (Frazer et al., 2002a). Relativamente a tracao fetal, esta deve
ser primeiramente exercida no sentido do exterior do canal vaginal e, de seguida, adotar
um sentido descendente, na dire¢cdo dos curvilhdes da égua, de forma a corresponder a

curvatura espinhal do feto (Frazer, 2010; McCue & Sitters, 2021). A tracéo fetal deve ser
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sempre intercalada com momentos de alivio da forca de tracdo, durante as pausas nos
esforcos expulsivos da égua, possibilitando que esta recupere energia. Esta abordagem
permite assegurar que, gradualmente, va sendo obtida a adequada dilatacdo da por¢éo
caudal do trato reprodutivo materno (Frazer et al., 2002a). O assistente deve também
assegurar gue a progressao dos membros anteriores ndo ocorre em simultaneo. De facto,
a exteriorizacdo destes de forma sucessiva permite a passagem dos ombros
individualmente pelo canal de parto, diminuindo o didmetro daquela que seria a por¢ao

mais larga do feto a atravessé-lo (Schnobrich, 2018).
5.1.2 Parto vaginal controlado

Durante o PVC, a égua encontra-se sob anestesia geral, detendo o clinico completo
controlo sobre o parto de um poldro intacto (Embertson, 1999, 2002). A sua utilizacdo
implica a colocacao desta em decubito dorsal, com elevacdo dos membros posteriores e 0
sacro orientado para o chdo (Embertson, 2010).

A soma do relaxamento uterino, da eliminacdo das contragbes abdominais e do
afastamento do feto da cavidade pélvica por efeito da gravidade, e o consequente aumento
do espaco disponivel para a mutacdo fetal, constituem vantagens desta técnica
relativamente ao PVA (Embertson, 2002, 2010; Lu et al., 2006).

Uma vez que a égua se encontra sob anestesia, a tracdo exercida deve ser
particularmente lenta e delicada, em paralelo com a continua monitoriza¢do da dilatagédo
cervical. A for¢a equivalente a um numero de 2 ou 3 operadores é referida como valor de
referéncia maximo para a sua execugdo. A adequada lubrificagdo do trato reprodutivo

materno deve também ser garantida (Frazer et al., 2002a).
5.1.3 Fetotomia

A fetotomia é um procedimento que envolve a reducéo de um feto morto a mais do
gue uma porcdo, de forma a possibilitar a sua extracdo mais segura através de parto
vaginal. Esta pode ser executada na égua apenas sob o efeito de tranquilizacdo, em

estacao, ou requerer anestesia geral (Carluccio et al., 2007; Embertson, 2002).

A eficacia da realizacdo desta técnica pressupf8e a capacidade de reconhecer
quando esta € indicada (Frazer, 2001). De facto, durante um parto distécico vaginal, a
dificuldade na exteriorizacdo de um feto sem vida que possui ligeiras anomalias posturais

pode ser minorizada pela adocédo da fetotomia, quando existe dilatac&o cervical adequada
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e se verifica trauma reduzido nos tecidos do trato reprodutivo materno (Ras et al., 2014).
Nas mesmas circunstancias, a identificacdo de anomalias como uma deformidade flexora
dos membros, a curvatura congénita de vértebras cervicais ou o hidrocéfalo podem
também constituir indicacdo para a sua realizacdo (Binanti et al., 2014; Ferris et al., 2011).
Paralelamente, a experiéncia e o conhecimento técnico do médico veterinario devem
permitir-lhe reconhecer o nimero e a localizacéo dos cortes requeridos, além de conduzir
a sua execucdo adequada, de forma a promover a rapida e segura resolucdo da distocia
(Frazer, 2001; Ras et al., 2014).

5.1.4 Cesariana

A realizagdo da cesariana envolve a remocgdo do feto através de laparotomia,
seguida de histerotomia. Esta pode ser executada tanto no feto vivo, como na auséncia de
vitalidade fetal (Embertson, 1999, 2002).

A indicacdo para a resolugdo da distocia através de cesariana pode ser
prontamente reconhecida durante o exame inicial da égua, em casos que envolvem um
feto em apresentacdo transversa ou desproporcdo fetopélvica, por exemplo.
Paralelamente, esta pode ser recomendada como alternativa a manipulagbes vaginais
prolongadas sem sucesso, ou a fetotomia inapropriada. Esta técnica pode também ser
executada de forma eletiva em éguas com histdria médica de distécia ou quando foram
previamente identificadas anomalias no canal de parto (Abernathy-Young et al., 2012;
Embertson, 2002; Maaskant et al., 2010).

A técnica mais frequentemente utilizada é iniciada com uma celiotomia na linha
média ventral caudal, a partir da qual o Utero gravido € exteriorizado. Através de uma
histerotomia deve ser possivel alcancar os membros posteriores do feto, que séo
tracionados e parcialmente extraidos do Utero. Apos corte do corddo umbilical, o feto é
totalmente exteriorizado. Caso os membros posteriores ndo se encontrem no interior do
corno uterino, deve ser feita uma incisdo no corpo uterino. Independentemente da técnica
escolhida, a cesariana deve permitir o nascimento do poldro num tempo méaximo de 20
minutos, contabilizado a partir da toma da decisédo ou da indu¢do da anestesia da égua
(Embertson, 2002).

5.2 Manipulacéo e tragéo fetal

No parto distécico de um feto com anomalias posturais ou posicionais, podem ser

promovidas manipulacdes obstétricas com o objetivo da sua correcao. O conjunto formado
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pelas manipulactes das extremidades e pela rotacao fetal, cujo objetivo € permitir um parto
vaginal, designa-se por mutacdo fetal. Por vezes, de forma a aumentar o espaco
intrauterino disponivel para as manobras obstétricas, a correcdo destas anomalias requer
também a repulsdo do feto no interior do Utero, isto é, o seu afastamento da cavidade
pélvica (Embertson, 2010; Frazer et al., 2002a). A contracdo do Utero em volta do feto,
possivelmente resultante de um trabalho de parto prolongado, constitui uma
contraindicacéo a repulsado (Frazer et al., 2002a). Neste caso, a administracdo de agentes
tocoliticos, como o brometo de butilescopolamina, o clembuterol e a isoxsuprina, e a
expansao uterina com elevada quantidade de lubrificante obstétrico podem facilitar a
manipulacao fetal (Lu et al., 2006). No entanto, ndo existe consenso quanto a eficacia da
utilizacao de clembuterol e isoxsuprina no relaxamento do Gtero da égua que se encontra

no periodo terminal da gestacdo (McCue & Sitters, 2021).

Apoés correcao destas anomalias pode ser efetuada a tracao fetal, que compreende
os esforc¢os realizados pelo operador com a finalidade da exteriorizacéo do feto. Esta deve
ser promovida de forma cuidadosa e delicada, assegurando sempre o bem-estar da mae
e do poldro (Frazer et al., 2002a). A tracdo pode ser totalmente manual ou envolver a
utilizacdo de instrumentos obstétricos. De facto, as cordas e as correntes obstétricas
possuem utilidade na tragdo das extremidades fetais, podendo o uso de cordas auxiliar
também no controlo da progressédo da cabeca (Lu et al., 2006; Pynn, 2014). Sempre que a
tracdo da cabeca é concretizada, o objetivo deve ser exclusivamente a corregdo de uma

anomalia postural ou possibilitar a sua orientagéo através do canal vaginal (Frazer, 2010).

Assim, o parto de um feto que se encontre em apresentacao longitudinal cranial,
posi¢cdo dorso-sacral e cujos membros anteriores e cabeca se verifiquem em extensdo no
canal vaginal, deve prosseguir sem dificuldade ou requerer tragdo minima, quando o trato
reprodutivo materno possui lubrificagcdo adequada (Schnobrich, 2018). Por conseguinte, 0s
esforcos de tracdo que nado resultem na progressdo da exteriorizacdo fetal devem ser
despromovidos. Neste caso, 0 médico veterinario deve explorar o canal vaginal com o
objetivo de identificar tanto possiveis anomalias na orientacéo fetal, como outros motivos
gue justifiqguem o insucesso das manobras (Frazer et al., 2002a). Quer o continuo exercicio
de tracdo improdutivo, como o uso de forca excessiva durante a tracdo e exteriorizacdo do
feto, podem ter consequéncias graves como o trauma severo nos tecidos moles da égua e
o prolapso uterino, tal como conduzir a trauma toracico no poldro (Embertson, 2010; Frazer
et al., 2002a; Jean et al., 1999).
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Embora a apresentacdo transversa constitua uma indicacdo para eleicdo da
cesariana como técnica de correcao, caso este possua apresentacao transversa ventral, a
versao pode também ser experimentada. Através desta, que constitui uma alteracdo no
eixo longitudinal do feto, a conversao da sua orientacdo a uma apresentacao longitudinal

caudal pode tornar o parto vaginal exequivel (Frazer, 2010; Frazer et al., 2002a).

Ao longo das manipula¢des intrauterinas, verifica-se uma diminui¢ao da lubrificacéo
natural, além de existir um aumento da edemacia¢éo tanto da parede do Utero, como do
cérvix e da vagina da égua. Consequentemente, deve ser promovido um elevado nivel de
lubrificag@o, com o objetivo ndo s6 de evitar o traumatismo decorrente da fricgdo associada
as manobras de manipulacgéo fetal, como de facilitar a tragcdo que resulta na exteriorizagéo
do feto. Com recurso a uma bomba e a introducdo de um tubo estomacal no Utero, a
instilacdo de lubrificante obstétrico pode ser efetuada, ao longo do processo,
cuidadosamente e de acordo com as necessidades (Frazer et al., 2002a). Entre os
lubrificantes frequentemente usados incluem-se os a base de polimero de polietileno e
lubrificantes de metilcelulose (Lu et al., 2006; McCue & Sitters, 2021).

5.3 Contencdo quimica

O grau de desconforto exibido pela égua é variavel, podendo esta apresentar-se
recumbente, inquieta, efetuando movimentos violentos ou manter-se em estagao,
aparentemente tranquila. Podendo o comportamento imprevisivel da égua constituir um
risco para a equipa de meédicos veterinarios, podem ser utilizados protocolos de sedagéo,
possibilitando o conforto da mesma e a consequente abordagem a distécia mais segura
(McGladdery, 2001).Tanto a escolha do protocolo de sedacdo como o de anestesia,
qguando esta € requerida, devem ter em consideracdo o grau de agitacdo da égua e a
complexidade do caso de distocia, além de carateristicas como a facilidade de
administracao e rapidez de atuacéo (Bidwell, 2013; Frazer, 2010). Além disso, a viabilidade
fetal € também um fator importante, uma vez que estes farmacos podem ter um impacto
negativo na funcédo cardiopulmonar e na oxigenagéao do poldro vivo, tanto ao atravessarem
a placenta, como ao originarem alteracdes no fluxo sanguineo do Gtero (Donaldson, 2006;
Frazer et al., 2002b).

Quanto a sedacao da égua, o uso de acepromazina (0.04-0.06 mg/kg), embora
revele repercussdées minimas no feto, pode resultar num nivel de tranquilizacdo

insuficiente. Relativamente a administracdo de xilazina e detomidina, além do impacto

negativo na funcao cardiovascular fetal, podem conduzir a bradicardia e redu¢&o do débito
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cardiaco materno, com consequente diminuicdo da perfusdo sanguinea da placenta
(Wilson, 1994). Quando comparados, a xilazina possui a vantagem de possuir um efeito de
menor duracao, devendo ser escolhida em detrimento da detomidina (Frazer et al., 2002b).
A possibilidade destes agonistas de recetores a-2 adrenérgicos gerarem uma resposta de
hipersensibilidade nos membros posteriores da égua leva a recomendacao de ndo serem
administrados isoladamente. Assim, a sedacdo da égua com uma combinacdo entre
xilazina (0.3-0.5 mg/kg IV) e butorfanol (0.01-0.02 mg/kg 1V) pode revelar-se mais segura
para a realizacdo de manobras obstétricas em estacdo (Frazer et al., 2002b; Schnobrich,
2018). A combinagéo entre xilazina e acepromazina € também capaz de obter o resultado
pretendido em éguas menos agitadas (Frazer, 2010).

Paralelamente, a realizacdo de anestesia epidural € uma possibilidade disponivel,
cujas vantagens se relacionam com a obtencdo de anestesia perineal e consequente
diminuicdo da percecdo das manipulacdes obstétricas efetuadas. No entanto, além de nédo
eliminar as contracdes uterinas e abdominais da égua, o tempo consumido na sua
execuc¢do constitui um inconveniente quando se trata do parto distécico de um feto vivo
(Frazer et al., 2002b). Uma combinacdo recomendada para a sua realizacdo envolve a
juncéo de xilazina (0.17 mg/kg) e lidocaina a soro salino fisiolégico, de modo a perfazer um
volume total que se encontre entre os 8 e os 10 mililitros (mL), minimizando a hip6tese de

fraqueza dos membros posteriores (Schnobrich, 2018).

Durante a anestesia geral da égua em trabalho de parto, pretende-se ndo sé
assegurar a oxigenagao e a ventilagdo materna, como minimizar o comprometimento fetal
possivelmente originado pelos agentes farmacol6gicos (Donaldson, 2006). O PVC requer
a colocacédo da égua sob uma anestesia geral de curta duragéo. A sua rapida inducéo pode
ser efetuada através da administracdo de quetamina (2.2-2.5 mg/kg 1V) combinada com
diazepam ou midazolam (0.08 mg/kg 1V). No caso de esta n&o ser suficiente para levar ao
relaxamento da égua, pode ser adicionado um “triple-drip” de entre 100 e 300 mL composto
por guaifenesina a 5%, quetamina a 0.1% e xilazina a 0.05% (Bidwell, 2013). Durante o
PVC, o peso exercido pelas visceras abdominais sobre a cavidade tor4cica limita a
expansao pulmonar, diminuindo a capacidade residual funcional e, por conseguinte, a
capacidade de reserva de oxigénio. Além disso, a vasodilatacdo originada pelo nivel
elevado de oxitocina sanguinea acresce dificuldade a oxigenacado e ventilacdo da égua
durante a anestesia, podendo ter repercussdes na perfusdo sanguinea da placenta
(Bidwell, 2013; Wilson, 1994). Assim, durante as manipulacdes intrauterinas, deve ser
providenciada a suplementacdo com oxigénio, tal como a ventilagdo controlada entre 6 e

8 respiracdes por minuto, com um volume corrente de 10 mL/kg (Bidwell, 2013). Além do
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padrdo de eletrocardiograma, a pressao arterial deve ser atentamente monitorizada de
modo a garantir que esta é suficiente para a manutencéo da adequada perfuséo sanguinea
do atero (Donaldson, 2006). A fluidoterapia intravenosa ou outros farmacos podem ser
associados, de acordo com as necessidades da égua (Embertson, 2002). Assim que a
exteriorizacdo do poldro € concluida, existe um decréscimo da pressdo da cavidade
abdominal sobre o diafragma, devendo o volume corrente ser diminuido. No caso de
mudanca de estratégia para o inicio de uma cesariana, recomendac¢des quanto a utilizacao
de anestésicos inalatorios, como o isoflurano, indicam que os niveis devem ser regulados
de forma a reduzir o efeito hipotensor da anestesia. Além disso, os bolus de fluidos
isotonicos devem ser evitados, com o objetivo de diminuir os periodos de baixa presséo
arterial que se verificariam durante as transicoes (Bidwell, 2013). O efeito da dobutamina
ou da efdrina podem ser adicionados consoante requerido, no tratamento da hipotensao
resultante. A utilizagdo de oxitocina intraoperatoria esté descrita como forma de controlar
0 sangramento durante o encerramento do Utero. Além disso, o seu efeito uteroténico pode
conduzir ao aceleramento da involugdo uterina, apos o parto. Quando este farmaco é
adicionado, a sua administracdo deve ser lenta, com o objetivo de minimizar as suas

propriedades vasodilatadoras e hipotensoras (Donaldson, 2006; Wilson, 1994).
5.4 Protocolo hospitalar

Hospitais que se propdem para a recec¢do de distocias devem ter um protocolo
definido e uma equipa coordenada e experiente, de forma a otimizar o tempo despendido
durante o processo que se inicia com a recec¢do da égua e termina com a resolugdo da
distécia (Embertson, 2010). Um estudo que se propunha a avaliar o efeito da utilizacéo de
um protocolo hospitalar de gestao da distocia obteve uma reducédo no intervalo de tempo
entre a apresentacdo da égua no hospital e a resolucao do caso, revelando existir utilidade

No seu uso como guia para a tomada de decisdes (Norton et al., 2007).

Na correcdo da distocia, o objetivo deve visar a sobrevivéncia do poldro e a
minimizacao das repercussdes negativas na égua, tendo em consideracao as expetativas
do proprietario, assim como as instalacbes e o equipamento existente na unidade
hospitalar e o conhecimento tedrico e experiéncia do médico veterinario (Embertson, 2002;
Frazer, 2001; Frazer et al., 2002a). De facto, a cesariana é uma técnica que se prevé ser
capaz de providenciar relativa seguranca na correcdo de qualquer parto distécico. No
entanto, quando consideradas as particularidades de cada caso, nem sempre esta
representa a hipétese com menor risco para a égua e para o poldro (Embertson, 1999).

Apesar de o protocolo poder variar entre diferentes hospitais, consoante a equipa e as
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instalacBes disponiveis, na maioria dos centros de referéncia, 0 método mais comumente
escolhido para a abordagem inicial € o PVC (Byron et al., 2002; Embertson, 2010; Norton
et al., 2007). Raramente a correcao através de PVA é experimentada (Embertson, 2010).
Dado este ter sido previamente executado sem sucesso pelo médico veterinario, no local
de proveniéncia da égua, o PVC torna-se um método mais provavel de conduzir a
exteriorizacdo do feto num intervalo curto de tempo (Byron et al., 2002; Embertson, 2010).
No parto distécico de um feto com vida, apenas a cesariana pode ser utilizada como técnica
alternativa ao PVC. Nos casos em que €é confirmada a auséncia de vitalidade fetal, tanto a
cesariana como a realizacdo de fetotomia podem ser ponderadas (Embertson, 2010).

A equipa deve ser formada por membros dos grupos de cirurgia, neonatologia e
anestesia e o clinico obstetra responsavel deve possuir conhecimento tedérico e pratico

acerca da realizacéo do PVC, cesariana e fetotomia (Embertson, 2010; Lu et al., 2006).
5.4.1 Procedimentos: da chamada a resolucdo da distocia

Durante os telefonemas em que situagfes de distocia sdo reportadas ao hospital,
as informacdes requeridas devem ser apenas as cruciais, devendo, de seguida, a equipa
destacada para a rececdo do caso ser contactada (Embertson, 2010). A equipa deve ser
capaz de se deslocar para o hospital antes da chegada da égua e o equipamento
necessario para anestesia, cirurgia, obstetricia e ressuscitagdo do poldro recém-nascido

deve ser preparado (Embertson, 1999).

Dada a proximidade ao equipamento anestésico e a sala de cirurgia, o PVC é
geralmente realizado, de forma estratégica, nas instalagbes de indugcdo ou recobro
cirirgico. Além disso, dada a imprevisibilidade da égua em trabalho de parto, é
contraindicado o seu exame no tronco (McCue & Sitters, 2021). Desta forma, a chegada,

a égua é imediatamente encaminhada para esta sala (Embertson, 2010).

A abordagem deve iniciar-se com um breve exame fisico (Embertson, 2010).
Geralmente, o exame completo da égua em distocia é impraticavel, principalmente em
casos mais severos, em que estas se encontram recumbentes. No entanto, uma avaliagéo
breve do seu estado geral deve ser realizada, com particular atencao dada a coloracao das
mucosas e ao tempo de replecao capilar (TRC), que podem ser indicadores de condicao
de choque ou de hemorragia (McGladdery, 2001; Schnobrich, 2018). Além disso, a area
perineal deve ser inspecionada para a presenca de descargas vulvares anormais e para a
protusdo de membranas e de extremidades fetais, sendo importante perceber a progressao

do parto e o tempo decorrido desde a rotura da membrana corioalantoide (Embertson,
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2010; Schnobrich, 2018). Detalhes como a duracdo da gestacdo e a existéncia de
problemas sistémicos ou locais que afetem a égua no momento sao também relevantes na
analise do caso (McGladdery, 2001). Neste momento, a ndo ser que existam indicacfes
para a realizacdo de outra técnica, a égua € preparada para a realizacdo de um PVC
(Embertson, 2010).

Assim, é administrada sedacéo e devem ser iniciados uma série de procedimentos,
como o estabelecimento de uma via de acesso intravenosa (Embertson, 2010). Priorizando
a minimizacdo da contaminagdo, a execuc¢do de manipulacdes obstétricas intrauterinas
requer tanto a preparacdo inicial antisséptica da area perineal, como a preparagao
antisséptica das maos e dos bracos do médico veterinario e a utilizacdo de luvas de
obstetricia estéreis (Embertson, 2010; Lu et al., 2006). Além disso, em alguns casos, é
iniciada a insuflagdo com oxigénio intranasal (Lu et al., 2006). O exame transretal e a
abdominocentese podem ser adicionados a pauta de procedimentos, caso se pretenda
descartar a possibilidade de tor¢céo ou rotura uterina (Schnobrich, 2018). Posteriormente,
ja sob anestesia geral e mecanicamente ventilada, a égua é elevada com o auxilio de um
guincho e posicionada de forma a permitir um espaco amplo onde a equipa possa trabalhar.
Os membros anteriores sdo entdo desconectados do guincho e a por¢ao cranial do corpo
da égua é estabilizada em decubito lateral esquerdo, permanecendo apenas 0s membros
posteriores elevados. Pretende-se, desta forma, manter o canal pélvico materno a uma
altura de cerca de 1 metro (Embertson, 2002, 2010).

Primeiramente, a abordagem do médico veterinario deve incidir na exploracdo da
vagina, do cérvix e das partes acessiveis do utero, de forma avaliar a possivel existéncia
de laceragbes ou hemorragia, entre outros achados que possam constituir causa ou
consequéncia da distocia. Além disso, o grau de dilatacdo cervical deve ser aferido e apos
uma rapida avaliacdo da mobilidade fetal e da sua orientacdo, seguem-se as manobras de
mutacdo do feto (Schnobrich, 2018). Mesmo que 0 objetivo se prenda com a extracao
vaginal do feto, a preparacao do abdémen ventral da égua para cesariana deve ser iniciada
(Embertson, 2010; Lu et al., 2006).

Relativamente a viabilidade fetal, a palpacéo do batimento cardiaco fetal através da
parede toracica € um indicador definitivo de que esta esta presente (Embertson, 2010).
Quando néo é possivel obter o batimento e a mobilidade fetal se encontra ausente, outros
sinais que podem ser utilizados envolvem a resposta ao estimulo do bordo coronério, da
lingua ou a leve presséo no globo ocular, tal como os reflexos anal e digital quando este

se encontra em apresentacdo longitudinal caudal (Frazer et al.,, 2002b). Outras
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possibilidades incluem a detecdo do batimento cardiaco através de ultrassonografia
transabdominal, ou da presenca de pulso da jugular ou da carética através de
ultrassonografia transvaginal ou transretal (McCue & Sitters, 2021). Na inexisténcia de
evidéncias concretas que confirmem a morte fetal, este deve ser encarado como vivo (Lu
et al., 2006).

De facto, a monitorizacdo do poldro deve também ser iniciada durante o parto
(McKenzie Ill, 2018). Caso o nariz do poldro seja palpavel no canal pélvico, ou visivel entre
os labios vulvares, a técnica EXIT (ex-utero intrapartum treatment) pode ser utilizada para
garantir o suporte da vida fetal ao longo da resolugéo da distdcia (Lu et al., 2006; Palmer
& Wilkins, 2005). Esta envolve a entubacdo do feto, a sua colocacdo sob ventilacdo
mecanica e a conseguinte transicao da circulagao placentaria para a circulagdo neonatal,
caso este se encontre com vida. Esta transi¢do vai conduzir a um aumento do nivel de
diéxido de carbono exalado, que podera ser registado por um capnégrafo. Além deste
constituir um método util para a determinacao da viabilidade fetal, a diminuicdo do uso da
circulacao placentéaria possui como vantagem a reducao dos niveis de anestésicos e outros
farmacos transferidos para o feto (Palmer & Wilkins, 2005). Paralelamente, caso evidéncias
de mecoénio sejam identificadas no poldro, as suas vias aéreas superiores devem ser

aspiradas, preferencialmente antes da sua primeira respiragdo (McKenzie Ill, 2018).

Assim que a exteriorizagdo dos membros anteriores e da cabeca do feto é
concretizada, a altura dos membros posteriores da égua é diminuida até que esta se
encontre em decubito lateral esquerdo. Caso a posicéo fetal ndo seja satisfatoriamente
dorso-sacral, a rotag@o da égua para decubito lateral direito pode ser efetuada, na tentativa
de obter um posicionamento mais favoravel a exteriorizacdo (Embertson, 2010). Com
recurso a elevada lubrificag&@o uterina e vaginal, é promovida tracao fetal e a segunda etapa
do parto finalizada (Embertson, 2002, 2010). Imediatamente apds a exteriorizacao fetal, o
corddo umbilical é pincado e cortado e o poldro deve ser transferido para area de
reanimacdo imediatamente adjacente, ao encargo da equipa de neonatologia (Lu et al.,
2006).

Desde que o PVC ¢ iniciado, o tempo despendido deve ser atentamente seguido e
a experiéncia e a capacidade critica do médico obstetra devem permitir-lhe, se necessario
e a qualquer momento, alterar a sua estratégia (Embertson, 2002, 2010). Na incapacidade
de resolucao da distécia ap6s 15 minutos ou no caso da identificacdo de alguma anomalia
que impeca o parto vaginal antes dos 15 minutos de manipulacdo, 0 método de atuacao

deve ser discutido (Embertson, 2002; Lu et al., 2006). Caso a cesariana seja escolhida
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como método a prosseguir, a égua deve ser transportada para a sala de cirurgia. Esta é
elevada com auxilio do guincho e posicionada em decubito dorsal na mesa cirtrgica. De
seguida, a preparacao cirargica do abdémen ventral € finalizada e a cirurgia € iniciada,
devendo a resolucéo da distocia ser obtida em 20 minutos (Embertson, 2010; Lu et al.,
2006).

5.5 Gestéo do poldro recém-nascido

Imediatamente apds o nascimento, o poldro deve ser posicionado em decubito
esternal, de forma a que as secrec¢des que possua na boca e no nariz sejam exteriorizadas
(Lu et al., 2006). Em simultéaneo, deve ser realizada a sua secagem de forma vigorosa e
com recurso a toalhas limpas (McKenzie Ill, 2018). Em poldros nascidos através de
cesariana, por exemplo, esta Ultima € também particularmente importante como meio de
estimulacao tatil (Corley & Axon, 2005). Em casos em que sao detetadas evidéncias de
meconio nas vias aéreas superiores do poldro, estas devem ser limpas e aspiradas. Em
poldros severamente cobertos com mecoénio, deve também ser promovida a aspiracao da
traqueia (Corley & Axon, 2005; Schnobrich, 2018). Paralelamente, a avaliagéo inicial das
suas funcdes respiratoria e cardiaca deve ser prontamente efetuada, sendo esta essencial
na determinacdo da abordagem seguinte (Lu et al., 2006; Maaskant et al., 2010). Apesar
de se poder encontrar ofegante inicialmente, este deve adquirir um padréo de respiracao
regular cerca 30 segundos apds o nascimento (Corley & Axon, 2005; McKenzie Ill, 2018).
Imediatamente ap6s o parto, o batimento cardiaco deve ser regular e possuir uma
frequéncia de, aproximadamente, 70 batimentos por minuto (bpm) (Corley & Axon, 2005).
Durante este exame inicial do recém-nascido, uma fonte de oxigénio intranasal deve ser
fornecida, quando disponivel (Lu et al., 2006). Neste momento, poldros cujo batimento
cardiaco ndo é detetado ou cuja frequéncia cardiaca €é inferior a 50 bpm possuem indicagéao
para o inicio de um protocolo de ressuscitacao cardiopulmonar e cerebral (RCPC). A estes
candidatos devem ser somados os poldros que mostrem sinais evidentes de dispneia, que
continuem ofegantes ou cujos movimentos respiratérios ndo foram detetados (Corley &
Axon, 2005).

Durante o RCPC, o poldro deve ser mantido em decubito lateral, numa superficie
firme, ndo devendo a cabeca ser elevada de forma a evitar o comprometimento da
circulacdo cerebral. No poldro recém-nascido, a paragem cardiorespiratoria tem quase
sempre como origem a paragem respiratoria, geralmente resultante de asfixia.
Consequentemente, o0 protocolo de ressuscitacdo deve ter como prioridade o

estabelecimento de uma via aérea adequada (Corley & Axon, 2005). Deste modo, é
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realizada a entubacdo do poldro, preferencialmente via nasal, e a ventilagdo € iniciada,
sendo o recurso a um baldo auto-inflavel de ressuscitacdo uma forma facil e segura de a
realizar. Quando disponivel, pode ser ligada uma fonte de oxigénio ao baldo. Caso nao
existam movimentos respiratérios espontaneos, mas se verifique adequada perfusdo, a
taxa de ventilacdo deve ser mantida entre 20 e 40 rpm. Na presenc¢a de um ritmo cardiaco
que sugira a inadequada perfusdo sanguinea, deve ser promovido um ndamero de
respiracdes inferior, de modo a corresponder ao nivel de perfusédo (Palmer, 2007). Apds 30
segundos de ventilacdo assistida, caso se verifiqgue a inexisténcia de batimento cardiaco
ou a frequéncia cardiaca do poldro seja inferior a 60 bpm, ndo respondendo a ventilacao,
devem ser iniciadas compressdes toracicas (Lu et al., 2006). A abordagem ideal prevé a
realizacdo de 100 compressfes por minuto, com intervalos de duracdo maxima de 10
segundos, distanciados por, pelo menos, 2 minutos (Palmer, 2007). Deve ser previamente
efetuada a palpacdo das costelas no sentido da identificacdo de possiveis fraturas,
devendo as compressoes ser realizadas no lado contrario da regiéo toracica. Na presenca
de fraturas bilaterais, as compressdes devem ser aplicadas no lado onde exista 0 menor
namero de fraturas craniais (Lu et al., 2006; McKenzie Ill, 2018). Para a sua realizagéo, o
médico veterinario deve posicionar as mdos uma sobre a outra, na regido do coracdo do
poldro, mantendo os bracos esticados, de forma a que estas sejam impulsionadas pela
regido superior do seu corpo (Corley & Axon, 2005; McKenzie Ill, 2018; Palmer, 2007). Na
auséncia de resposta aos procedimentos descritos em 30 a 40 segundos devem ser
utilizados farmacos, sendo a epinefrina (0.01 to 0.02 mg/kg 1V) o mais frequentemente
administrado em protocolos de reanimacdo. A sua administragcdo, preferencialmente via
intravenosa, deve ser repetida a cada 3 minutos (Lu et al., 2006; Palmer, 2007). O resultado
dos esforgos efetuados pode ser eficientemente monitorizado através de capnografia, onde
0 aumento dos niveis de didxido de carbono expirados é associado a melhoria da perfuséo
e ventilacdo do recém-nascido. Outro método que pode ser utilizado é a avaliacdo do
tamanho pupilar, sendo a sua dilatagdo um sinal indireto da inexisténcia de perfusdo
cerebral adequada (Palmer, 2007). As compressfes toracicas e a ventilacdo séo
descontinuadas quando a frequéncia cardiaca é regular e superior a 60 bpm e se verifica
gue 0s movimentos respiratérios sdo espontaneos e possuem um padréo normal. Assim
gue o tubo endotraqueal é removido, o poldro deve ser suplementado com oxigénio intra-
nasal. Quanto a utilizacdo de fluidoterapia, esta nédo é requerida por norma, devendo ser
adicionada de forma conservativa quando o recém-nascido se encontra hipovolémico.
Tratando-se de um paciente de elevado risco, a sua monitorizacao € critica durante as

horas seguintes (Lu et al., 2006; Palmer, 2007).
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5.6 Gestdo da égua pos-distocia

Entre as sequelas que mais comumente resultam do parto distdcico na égua
encontra-se o trauma do trato reprodutivo (Abernathy-Young et al., 2012; Frazer, 2001).
Assim, imediatamente apds a exteriorizacdo fetal, deve ser promovida a avaliacdo da
vagina e do corpo uterino maternos para a identificagdo de laceracdes iatrogénicas
evidentes (Frazer, 2003a; Lu et al.,, 2006). Paralelamente, dada a maior incidéncia de
prolapso uterino apds o parto distocico, deve ser verificada a inexisténcia de invaginagéo
dos cornos uterinos (Pynn, 2014). Além disso, deve ser também efetuada a inspecéo do
perineo, de forma a excluir a presenca de laceragdes ou fistulas retovaginais (Lu et al.,
2006; McGladdery, 2001). Dada a contaminagao, ndo sé uterina como vaginal, promovida
durante a resolucao da distdcia, independentemente da técnica de correcdo executada,
encontra-se recomendada a administracdo de terapia antibidtica e anti-inflamatoria,
combinada com lavagens uterinas (Embertson, 2010). Estas ultimas possuem como
vantagens a remocdo de bactérias e residuos celulares, além da estimulagdo da
contratilidade uterina e da migragdo neutrofilica para o lumen do uUtero (Canisso et al.,

2013). Deve também ser promovido algum grau de exercicio fisico (Embertson, 2010).

7

A distécia é considerada um fator que coloca a égua num maior risco de
desenvolver retencdo das membranas fetais. De facto, 0 edema endometrial que se verifica
apos o parto distcico pode resultar no aprisionamento dos microcotilédones nas criptas
da mucosa uterina, dificultando a separacdo das membranas (Frazer, 2003b). Além da sua
elevacdo acima dos curvilhBes, através de um noé realizado com uma corda, a
administracdo de uma dose baixa de oxitocina intramuscular (20 Ul) pode atuar na
prevencdo deste problema (Pynn, 2014). Apés a expulsdo das membranas fetais, estas
devem ser verificadas, com o objetivo de confirmar a sua exteriorizacdo completa e a
inexisténcia de anomalias (Frazer, 2003b). Em caso de retencédo das membranas fetais, o
tratamento deve ter como finalidades promover a contragdo do miométrio, controlar a
inflamag&o e prevenir a multiplicagdo bacteriana no interior do Utero (Canisso et al., 2013).
Entre as complicagdes da retencdo das membranas fetais encontram-se problemas como

a metrite, a endotoxémia e a laminite (LeBlanc, 2008).

Entre outras complicacdes que surgem no periodo pos-parto imediato ou até alguns
dias depois, e cuja frequéncia se revela aumentada apés parto distécico, encontra-se o
atraso na involugdo uterina (LeBlanc, 2008; Lu et al., 2006). Quanto a possibilidade de

hemorragia por rotura da artéria uterina, podendo esta ser potenciada pelo stress causado
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pelo parto distécico, a monitorizacdo do pulso e da coloracdo das membranas mucosas

pode também ser uma pratica promovida no pés-parto imediato (Frazer, 2003a).
5.7 Prognostico de sobrevivéncia e futuro fértil da égua

O prognostico de sobrevivéncia da égua varia de acordo com diversos fatores,
estando um dos mais significativos relacionado com o trauma resultante das manipulagdes
obstétricas durante o parto distécico (Embertson, 2010). De facto, estudos que pretendiam
analisar os casos de distocia quanto ao método de correcdo utilizado e aos resultados
obtidos, verificaram que, relativamente a sobrevivéncia da égua, esta se apresentou entre
71% e 94% nos casos resolvidos através de PVC, entre 85% e 89% nas éguas submetidas
a cesariana e entre 56% e 95,8% nas fetotomias executadas (Abernathy-Young et al.,
2012; Byron et al., 2002; Carluccio et al., 2007; Freeman et al., 1999; Ras$ et al., 2014).
Tanto a mais alta taxa de mortalidade associada ao PVC no estudo de Freeman et al.
(1999), como a relativa a fetotomia no estudo de Byron et al. (2002), foram atribuidas a sua
aplicacdo em distocias com maior duracdo e maior trauma secundario & manipulagéo

intrauterina prolongada.

Relativamente ao futuro reprodutivo da égua, estudos indicam que este é
diretamente afetado pelo trauma gerado no trato reprodutivo, durante a resolu¢cdo da
distocia (Embertson, 2010). Segundo Maaskant et al. (2010), a taxa de fertilidade pGs-
distécia da égua tem sofrido um aumento ao longo do tempo, podendo este estar
relacionado com uma evolug&o no sentido da sele¢do do método de correcdo que priorize
a rapida resolucao, associado a minimizagdo do trauma no trato reprodutivo da égua. De
facto, de acordo com um estudo de Byron et al. (2002), uma taxa de partos pré-disticia de
84% foi relatada para éguas das quais possuia dados disponiveis, tendo esta sido 67%
nas éguas pos-distocia. Esta revelou ainda ser semelhante para a distocia resolvida
através de cesariana e PVC. De acordo com um estudo de Carluccio et al. (2007), entre 2
e 3 meses apos Fetotomia, 79.4% das éguas cruzadas ficaram prenhas. Segundo um
estudo de Abernathy-Young et al. (2012), em que a fertilidade apés cesariana foi avaliada,
a taxa de parto pés-distécia cumulativa relatada nos 3 anos seguintes foi 68% em éguas
cuja duracéo distdcia foi inferior a 90 minutos e 52% em éguas em que esta ultrapassou
0s 90 minutos. A diminuicdo da taxa de partos nas éguas submetidas a cesariana neste
estudo foi atribuida ndo s6 as repercussdes da cirurgia, como as manipulacées
intrauterinas carateristicas de distécias prolongadas, que resultaram em lesdes no trato
reprodutivo. A diminuicdo da barreira protetora vulvar, vestibular e vaginal contra a

contaminacdo, o trauma cervical, o atraso na involugcdo uterina e a metrite séo
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consequéncias possiveis das lesdes causadas pela manipulacdo obstétricas que podem

estar na origem da diminuicdo na fertilidade (Abernathy-Young et al., 2012).
5.8 Progndstico sobrevivéncia fetal

O progndéstico de sobrevivéncia fetal é diretamente afetado pela duracdo do parto,
uma vez que o seu prolongamento aumenta a probabilidade de asfixia fetal, além de outros
problemas associados com a diminuicdo da oxigenagdo do poldro, por separacao
placentaria (Embertson, 2010). De facto, num estudo de Byron et al. (2002), relativamente
a totalidade dos casos de distdcia resolvidos, 42% resultaram na sobrevivéncia do poldro
ao parto e, em 30%, o poldro obteve alta hospitalar. Apesar de néo ter sido identificada
uma diferenca significativa quanto ao método de correcdo da distocia, foi possivel
estabelecer uma relacdo entre a menor duragdo da segunda fase do parto e a
sobrevivéncia do poldro. Num outro estudo, foi estabelecida uma associacdo entre a
duracdo superior a 40 minutos e um aumento da probabilidade de este resultar no
nascimento de um poldro morto (McCue & Ferris, 2012). Paralelamente, segundo Norton
et al. (2007), tendo decorrido 30 minutos desde a rotura da membrana corioalantoide, por
cada prolongamento de 10 minutos da segunda fase do parto, o risco de morte fetal ao
parto aumenta em 10% e o risco de ndo sobrevivéncia a alta hospitalar aumenta em 16%.
Num outro estudo onde o progndéstico de sobrevivéncia fetal apés cesariana foi avaliado
em éguas de raca Frisia, a média de duracdo da distocia que gerou o nascimento de um
poldro vivo foi 164 minutos. No entanto, a elevada incidéncia de fetos em apresentagéo
transversa e a possibilidade de se verificar uma separacdo mais lenta da placenta nesta

raga foram fatores sugeridos como explicacéo para este resultado (Maaskant et al., 2010).

6. Casos clinicos

6.1 Caso clinico 1

Identificacdo do paciente

Tabela 1. Identificagdo do animal (caso clinico 1)

Espécie Equus ferus caballus
Raca Puro-sangue inglés
Sexo Egua
Idade 12 anos e 6 meses
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Admissao

No dia 29 de marco de 2022, a paciente foi admitida pelo hospital para
monitorizacdo do final de gestac&o e do parto. A sua identificacdo pode ser encontrada na
tabela 1.

Esta encontrava-se na sua quarta prenhez, tendo o dia 2 de abril como data prevista
para o parto. Possuia histéria médica de auséncia da rotura da membrana corioalantoide
na gestac&o anterior. A chegada, foi realizado um exame fisico geral e todos os parametros
avaliados se encontravam dentro de limites considerados normais. A égua apresentava
uma vulvoplastia realizada através da técnica de Caslick, tendo esta sido removida. Além

disso, foi colocado um alarme de parto.

Acompanhamento Pré Parto

Quanto ao exame fisico geral, realizado diariamente entre o dia 30 de margo e o
dia 6 de abril, todos os parametros avaliados se encontraram dentro dos limites
considerados normais. Além disso, foi visivel um aumento da glandula maméria a partir do
dia 1 de abril, estando esta bastante desenvolvida no dia 4 de abril. Nao foi registada

gualquer outra alteracao fisica carateristica da aproximagéo da data do parto.

No dia 1 de abril, foi realizada uma ecografia de acompanhamento de gestacéo. Na
mesma, foram identificadas articulagcdes na proximidade do canal de parto, ndo tendo sido
possivel diferencia-las como pertencentes ao carpo ou ao tarso. O coracdo do poldro foi
localizado caudalmente, na regido ventral da cavidade abdominal da égua. O olho do feto

ndo foi identificado. Assim, n&o foi possivel classificar a apresentacéo fetal.

Parto

Por volta das 23h40 do dia 6 de abril, o alarme de parto gerou um alerta,
encontrando-se a égua em trabalho de parto. Decorridos 10 minutos, perante a auséncia
de esforcos expulsivos e da progressdo da segunda etapa do parto, a preparacdo
antisséptica da area perineal foi realizada e palpacao intrauterina iniciada. Através desta,
a mobilidade fetal foi considerada presente e verificou-se que o poldro, que possuia
apresentacdo longitudinal caudal, posicdo dorso-sacral e postura normal, ndo se
encontrava no canal pélvico. O PVA foi a técnica eleita, tendo esta sido iniciada de
imediato. Com recurso a esforcos de tracdo fetal, pelas 00h35 do dia 7 de abiril, o poldro
havia sido completamente exteriorizado. A expulsdo completa das membranas fetais

ocorreu em cerca de 20 minutos.
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Gestao do poldro recém-nascido

Este foi de imediato colocado em decubito lateral, de forma a que as secre¢des que
se encontravam na boca e no nariz fossem exteriorizadas. Foi realizada a sua secagem e
estimulacéo tatil com recurso a toalhas secas. Tendo sido identificadas evidéncias de
meconico nas vias aéreas superiores do poldro, a sua limpeza foi efetuada. A avaliacdo da
funcgéo cardiaca e respiratoria, ndo foram detetados movimentos respiratorios ou batimento
cardiaco. Foi iniciado um protocolo de ressuscitagdo cardiopulmonar, mas nunca foi

detetado batimento cardiaco ou reflexo corneal.

Acompanhamento da égua pds-parto

Foi promovida a monitorizagdo atenta da égua durante as primeiras horas pos-
distécia, tendo a Unica alteracdo encontrada sido ligeiros sinais de erosdo nos labios
vulvares (ver tabela 2). Dadas as potenciais repercussdes do parto distécico no trato
reprodutivo da égua, foi instituido um tratamento com oxitetraciclina (5 mg/kg IV SID),
durante dois dias, além de ter sido realizada uma administragdo Unica de flunixina

meglumina (1.1 mg/kg V).

Tabela 2. Pardmetros avaliados no exame fisico geral 3 horas pés-distécia (caso clinico 1)

Estado Mental Auscultacdo Cardiaca Pulso Digital

BAR Normal; 52 bpm Normal
Temperatura Auscultagdo Respiratdria Desidratacao

38.2°C N&o registada <5%
Mucosas Motilidade Intestinal Apetite/ Fezes/ Urina
Ligeiramente diminuida nos
Rosadas e Himidas; TRC<2" quadrantes inferiores do Normais
abdémen

Observacdes Clinicas: Ligeiros sinais de eros&o nos labios vulvares

Nos dias que se seguiram ao parto, manteve-se a sua monitorizagédo. A informacao

referente ao exame fisico geral diario pode ser encontrada na tabela 3.

No dia 7 de abril (dia 1 pds-parto), verificou-se que a Unica alteracdo correspondia
as lesbes vulvares comentadas no pos-parto imediato. Ao longo do dia, foi estimulada a
realizacao de exercicio fisico e a ordenha a cada 4 horas. Além disso, foi realizada uma
avaliacdo pds-parto do trato reprodutivo da égua. A palpacao intrauterina, foi identificada a

existéncia de uma hemorragia ligeira (ver figura 1). No entanto, tanto a palpacdo como ao
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exame ultrassonografico, ndo foram encontradas evidéncias de lesdes compativeis com
laceracao ou rotura do 6rgdo. Como tratamento, foi instituida a administracdo de oxitocina
(5 Ul IM TID), durante esse dia. A paciente foi reavaliada 6 horas mais tarde, tendo sido
registado progresso na involucdo uterina. Além disso, verificou-se uma consideravel

diminuicdo na quantidade de sangue previamente acumulado no seu interior, que

apresentava uma colora¢cdo mais acastanhada - “sangue velho” (ver figura 2).

.

Figura 1. Sangue proveniente

()

da palpacgéo intrauterina pds-

distocia. Pool House Equine
Clinic, Lichfield

Figura 2. Sangue proveniente

dareavaliagao intrauterina pos-

distocia. Pool House Equine
Clinic, Lichfield

Tabela 3. Parametros avaliados no exame fisico geral entre 7 e 10 de abiril (caso clinico 1)

07/abr 08/abr 09/abr 10/abr
Estado Mental BAR BAR BAR BAR
Temperatura 37.3-38.1°C 37.7°C 37.6°C 37.2°C
Auscul'tagao Normal; 40 - 44 Normal; 44 bpm Normal; 44 bpm Normal; 44 bpm
Cardiaca bpm

Auscultacéo
Respiratéria

Normal; 12 rpm

Normal; 12 rpm

Normal; 12 rpm

Normal; 12 rpm

MUCOSas Rosadas e Rosadas e Rosadas e Rosadas e Himidas;
Humidas; TRC<2" Humidas; TRC<2" HuUmidas; TRC<2" TRC<2"
Desidratacao <5% <5% <5% <5%

Motilidade Normal em todos Normal em todos Normal em todos  Normal em todos os
Intestinal 0s quadrantes 0s quadrantes 0s quadrantes quadrantes
Pulso Digital Normal Normal Normal Normal
Apetite/ Urina/ Normais Normais Normais Normais
Fezes

~ Sinais de lesbes N - Diminuicao da Auséncia de sinais

Observacgdes . s Glandula mamaria . = ) ~
- erosivas nos labios : inflamacao da de inflamacéo da
Clinicas firme e quente

vulvares

glandula mamaria

glandula mamaria
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No dia 8 de abiril (dia 2 p6s-parto), a glandula mamaria da égua era caraterizada
por um aumento generalizado da firmeza e da temperatura, pelo que o tratamento com
flunixina meglumina (1.1 mg/kg IV SID) e crioterapia a cada 4 horas foram adicionados. No
dia seguinte (dia 3 pos-parto), tendo a inflamacé&o diminuido, a dose de flunixina meglumina

foi reduzida para metade (0.55 mg/kg IV SID). A ordenha foi descontinuada.

No dia 10 de abril (dia 4 pés-parto), na auséncia de sinais de inflamacao da glandula
mamaria ou de qualquer outra alteracéo ao seu estado normal, a égua recebeu alta.
6.2 Caso clinico 2

Identificacdo do Paciente

Tabela 4. Identificacdo do animal (caso clinico 2)

Espécie Equus ferus caballus
Raca Pura Raca Espanhola
Idade 12 anos
Sexo Egua
Admisséo

No dia 20 de fevereiro de 2022, a égua foi admitida na unidade hospitalar, pelas 9
horas e 30 minutos da manha, por parto distécico e prolapso retal. A sua identificagdo pode

ser encontrada na tabela 4.

Segundo o relato dos proprietarios, esta tinha sido verificada pela Ultima vez pela 1
hora da manhd e nenhuma alteracdo no seu comportamento havia sido identificada.
Quando novamente vista, cerca de 7 horas depois, ja havia iniciado o trabalho de parto,
possuindo um prolapso retal associado. Apds estabelecerem contacto com a médica

veterindria que a acompanhava, a mesma decidiu referenciar o caso para o hospital.

A chegada, a paciente foi de imediato colocada no tronco, onde foi sujeita a um
exame fisico breve (ver tabela 5). Foi verificado que apesar de ndo apresentar contracées
abdominais, possuia um prolapso retal de grau IV, com a exteriorizacao de cerca de 80
centimetros de recto e c6lon menor (ver figura 3). A cor da mucosa do mesmo sugeria
possivel compromisso vascular, sobretudo na extremidade exteriorizada, além de
congestao generalizada. Possuia um valor de hematocrito de 36% e 54g/L era a

concentracdo de proteinas totais no plasma sanguineo.
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De seguida, esta foi sedada, uma via de acesso intravenosa foi estabelecida e foi
iniciada fluidoterapia intravenosa a uma taxa de manutencao. Simultaneamente, a mucosa
intestinal prolapsada comecou a ser limpa superficialmente, de forma delicada, com
recurso a agua morna. Posteriormente, esta foi envolvida numa luva de palpacao transretal
e a sua elevacdo a altura do anus foi, desde este momento e até que foi possivel reduzir o

prolapso, continuamente promovida.

Tabela 5. Parametros avaliados no exame fisico geral na admisséo

(caso clinico 2)

Temperamento Auscultacdo Cardiaca Pulso Digital

Linfatico Normal; 52 bpm N&o avaliado

Auscultagao

Temperatura .. Desidratagao
Respiratoria
N&o avaliada N&o avaliado <5% :
— i i Figura 3. Prolapso retal de grau
Mucosas Motilidade Intestinal Apetlte{ Rerdey )
Urina IV apresentado pela égua
Rosadas e No avaliado Nao avaliado durante a admiss&o. Hospital de

Humidas; TRC<2" N . .
Referéncia La Equina, Malaga

Apés preparagdo antisséptica da area perineal, uma palpacdo intrauterina foi
efetuada e foi confirmado que a égua se encontrava em trabalho de parto dist6cico. Quanto
ao feto, verificou-se que a sua apresentacdo era longitudinal caudal, possuia posicao
dorso-iliaca direita e flexdo bilateral das articulacdes da anca. Nao foi detetada mobilidade

fetal ou resposta a estimulos, tendo o poldro sido considerado morto.

A técnica eleita para a correcdo da distocia foi o PVA. Apés a realizacdo de
anestesia epidural, foram iniciadas manobras de mutacéo fetal, cujo objetivo se prendia
com a correcdo da anomalia postural e com a posterior exteriorizacao fetal através da
vagina. Foi instilada 4gua morna ao longo das manipulac¢des intrauterinas como forma de
lubrificagdo. ApOs cerca de 50 minutos de tentativas de reorientacdo fetal que nao
obtiveram o sucesso pretendido, foi decidido alterar a abordagem para PVC. Assim, a égua
foi encaminhada para a sala de indugéo cirtrgica e, colocada sob anestesia geral, a sua
elevacdo foi promovida com o auxilio de um guincho. Posteriormente, a por¢éo cranial do
corpo da égua estabilizada em decubito lateral, permanecendo apenas os membros
posteriores elevados. De seguida, as manipulacdes obstétricas foram reiniciadas. Ao longo
do processo, foram feitas pausas na elevacdo dos membros de modo a diminuir o impacto

negativo da pressao das visceras abdominais sobre a cavidade toracica. Apos ter sido
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possivel a correcdo da anomalia postural, foram colocadas cordas a volta das quartelas e
realizou-se a tracao fetal (ver figura 4). O poldro morto foi exteriorizado pelas 12 horas do

dia 20 de fevereiro (ver figura 5). As membranas fetais foram completamente expulsas.

Durante aproximadamente a ultima hora de manipulagdo do feto, a mucosa
intestinal da porcéo terminal do prolapso foi adquirindo uma coloracdo progressivamente
mais escura. ApoOs a exteriorizacao fetal, a sua reducao foi manualmente promovida e o
esfincter anal foi encerrado com uma sutura em bolsa de tabaco. Com a finalidade de

reduzir o edema intestinal, realizou-se um enema com soro glucosado a 40%.

i 4

Figura 4. Tragdo fetal durante Figura 5. Feto exteriorizado
parto vaginal controlado. Hospital durante parto vaginal controlado.
de Referéncia La Equina, Malaga Hospital de Referéncia La

Equina, Malaga

Acompanhamento Pé6s-Parto

O recobro da paciente realizou-se sem qualquer anomalia. Posteriormente, a
tensdo da sutura em bolsa de tabaco foi aliviada. Foi instituido um tratamento com
fluidoterapia intravenosa a uma taxa de manutencdo, DMSO (administrado via intravenosa
numa diluicdo de 9% em solucdo salina a 0.9% BID), flunixina meglumina (1,1 mg/kg IV
BID), enrofloxacina (7,5 mg/kg PO SID) e pentoxifilina (10mg/kg PO BID). Paralelamente,
estabeleceram-se enemas de soro glucosado a 40% a cada 2 horas e a crioterapia, sob a
forma bandagens de gelo. Quanto & alimentacgéo, foi introduzida uma dieta a base de fibra
curta. Posteriormente, foi adicionada dexametasona (10mg/kg IV SID) ao tratamento. Nas

horas seguintes, foi mantida em permanente observacdo. A informacdo referente as

parametros avaliados no exame fisico geral pode ser encontrada na tabela 6.

Pelas 20 horas do dia 20 de fevereiro (6 horas pds-recobro), a égua possuia um
valor de hematécrito de 35% e 44g/L era a concentracdo de proteinas totais no plasma
sanguineo. A diminuigdo da concentracdo das proteinas plasméticas levou a introdugéo de
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um bélus de 5 litros de fluidoterapia com hidroxietilamido (Isohes a 6%), um expansor
plasmético coloidal. Além disso, realizou-se ultrassonografia da cavidade abdominal, tendo

sido encontradas uma elevada distenséo do Utero com contetdo liquido no seu interior e

uma diminuicdo da motilidade intestinal.

Tabela 6. Parametros avaliados no exame fisico geral nas primeiras 20 horas pds-recobro (caso clinico 2)

0 horas 0 -4 horas 4 -12 horas 12 - 20 horas
Temperamento Linfatico Linfatico Linfatico Linfatico
Temperatura 37.8°C 38°C 38-39°C 39 - 39.2°C

Auscultacdo

Cardiaca Normal; 80 bpm

Normal; 60 bpm

Normal; 64-68 bpm

Normal; 48-56 bpm

Auscultacdo

Respiratoria Normal; 20 rpm

Normal; 20 rpm

Normal; 32-60 rpm

Normal; 32 rpm

Rosadas e Rosadas e Halo téxico; e "
Mucosas Hamidas: TRC<2"  Hamidas; TRC<2" TRC<2" Halo toxico; TRC<2
Desidratacao <5% <5% <5% <5%

Ligeiramente

Ligeiramente

Motilidade Normal em todos os Normal em todos os diminuida em todos  diminuida em todos
Intestinal quadrantes quadrantes
0s quadrantes 0s quadrantes
Pulso Digital Normal Normal Normal Normal
Apetite/ Urina/ Urina normal; U”n"?‘ n.ormaAI; I|ge|r0 Urina normal;
Ausentes apetite; auséncia de
Fezes restantes ausentes fezes restantes ausentes
Observagdes Apa(eglmento de
o halo téxico 10 horas
Clinicas

pos-recobro

Pelas 10 horas do dia 21 de fevereiro (20 horas p6s-recobro), a égua possuia um
valor de hematdcrito de 35% e a concentracdo de proteinas totais plasmaticas era 50g/L.
A concentracao de triglicerideos sanguineos era 300 mg/dL e o valor do lactato sanguineo
encontrava-se a 8 mmol/L. Além disso, foi efetuada uma avaliagdo ultrassonografica da
cavidade abdominal, onde se verificou uma diminuicdo da distensdo uterina, mas
preservacdo da reducdo na motilidade intestinal. Posteriormente, efetuou-se uma tentativa
de realizar palpacéo transretal, mas esta ndo foi bem-sucedida por impossibilidade de
introduzir um comprimento de braco superior a 30 centimetros. Com o objetivo de obter
uma possivel explicagdo para a impossibilidade de concluir o referido procedimento,

realizou-se uma endoscopia transretal, tendo a mesma dificuldade sido encontrada.

Por volta das 11 horas do mesmo dia, a égua comecou a demonstrar sinais de

elevado desconforto abdominal e elevado grau de sudacdo. Além disso, a frequéncia
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cardiaca havia aumentado para 80 bpm e o0 nimero de respiracbes por minuto registado
era 60. A entubacdo nasogastrica, ndo se obteve refluxo gastrointestinal.
Consequentemente, por recomendacao dos clinicos responsaveis, foi realizada uma
laparotomia exploratoria, justificada por suspeita de isquemia intestinal. Durante a
exploracdo da cavidade abdominal, verificou-se que o liquido peritoneal era
serosanguinolento e que as ansas intestinais do célon menor se encontravam bastante
distendidas, possuindo a serosa uma colorag¢ao escura que sugeria sua inviabilidade. Além
disso, foi verificada a existéncia de uma rotura do mesentério com, aproximadamente, 50
cm de extensdo. Deste modo, foi diagnosticada peritonite séptica irreversivel por rotura do
c6lon menor, motivada por isquemia secundéria a uma rotura do mesentério (mesocélon).

Foi efetuada eutanasia humanitaria.

7. Discussao

Em ambos os casos, o feto encontrava-se em apresentacao longitudinal caudal. A
apresentacdo caudal é infrequente, estando representada em apenas 1% dos fetos, no
momento do parto (Frazer, 2010). A geragdo de sinais neurolégicos na parte matura e
interna do ouvido em resposta as indicacdes da mae, que guia o feto para a apresentagéao
longitudinal cranial, e o posterior mecanismo de abertura dos cornos uterinos e
encerramentos dos membros posteriores no seu interior até ao parto desempenham um
papel importante na baixa incidéncia de anomalias de apresentacdo ao parto (Ginther,
1994; Ginther et al., 1994). Além disso, o paciente referido no caso clinico 2, possuia
anomalias postural e posicional. Num estudo de Frazer et al., (1997) que analisou 150
casos de partos distocicos referenciados para dois hospitais, em 10 das 20 distécias em
gue o poldro se encontrava em apresentacado caudal, foi identificada flexdo bilateral das
articulacbes da anca, tal como se verificou no caso clinico 2. No mesmo estudo, foi
constatado que fetos em apresentacdo caudal eram mais provaveis de se encontrar em

posicdo dorso-iliaca, sugerindo possuirem algum impedimento no processo de rotagao.

Paralelamente, os dois casos de distocia foram admitidos em contextos diferentes.
No primeiro, a égua apresentou-se para acompanhamento do periodo final da gestacéo e
do parto. Tendo em conta a importancia de cada minuto no prognéstico fetal, o sucesso do
caso depende nao so da atuacao a nivel hospitalar, como do reconhecimento da anomalia
no parto pelos proprietarios, da assisténcia inicial providenciada pelo médico veterinario a
campo e, ho caso de este referenciar o caso, acrescenta-se a duragédo do transporte. Ao

contrario do ocorrido no primeiro caso, em que estas variaveis foram eliminadas e o parto
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foi monitorizado em ambiente hospitalar, no caso clinico 2, estas podem ter possuido um

papel determinante na sobrevivéncia materna e fetal.

Além disso, os protocolos de resolugéo da distécia possuem variagdes consoante
o0 hospital e a equipa responsavel. Nos casos clinicos descritos, esta diversidade é
exemplificada, sendo descritas duas abordagens distintas entre si e entre aquela que é

considerada a mais frequentemente utilizada.

Considerando as indicacdes descritas na bibliografia, na resolucéo da distécia em
que o feto se encontra em apresentacdo longitudinal caudal, na auséncia de outras
anomalias na sua orientacdo, o PVA pode possibilitar o nascimento do poldro vivo
executando apenas tracdo dos membros posteriores (Frazer, 2010). Partindo desta
premissa e somando o facto de ndo terem sido realizadas tentativas prévias de
manipulacdes fetais, como € frequente em casos referenciados para uma unidade
hospitalar, o PVA foi eleito como método mais provavel de minimizar o tempo de
exteriorizacao fetal, no caso clinico 1. A sua execucdo foi feita na boxe da égua, um local
amplo que permitiu o trabalho da equipa de veterinarios. Quanto a exteriorizagao fetal, as
manobras de tracdo apenas possibilitaram a exteriorizacdo do feto apds cerca de 40
minutos. De facto, uma possibilidade que o justifica é a auséncia de esfor¢cos expulsivos
maternos. Esta pode ser atribuida a falha na entrada do feto no canal vaginal e ao
consequente nao desencadeamento do reflexo responsavel pela inducdo das contracbes
uterinas fortes e progressivas (reflexo de Ferguson) (Fowden et al., 2008). Neste caso, a
mudanca da estratégica decorridos 15 minutos do inicio da corre¢éo da distdcia constituia

uma abordagem alternativa a seguida.

Relativamente ao protocolo seguido na unidade hospitalar onde o caso clinico 2 foi
admitido, o PVC néo é definido como abordagem inicial a distocia e a avalia¢ao inicial da
égua na sala de inducéo néo é determinada como norma. Assim, ap0s a admissao, a égua
foi de imediato encaminhada para o tronco e, depois da realizacdo de um exame fisico
breve e de palpagao intrauterina, o PVA foi a técnica escolhida. No entanto, de acordo com
a bibliografia existente, quando anomalias posturais se encontram associadas a
apresentacgédo longitudinal caudal do feto, a mutagao fetal necessaria a sua corre¢éo pode
implicar um elevado consumo de tempo e ser uma fonte consideravel de trauma para o
trato reprodutivo da égua, devendo a cesariana ser considerada a técnica de eleicao
(Schnobrich, 2018). Neste caso, apesar de ter sido presumida a auséncia de viabilidade
fetal, o prolapso retal de grau IV, provavelmente originado secundariamente a esforcos
expulsivos prolongados, atribuia a otimizacdo do tempo uma relevancia ainda superior.

Porém, nem sempre a escolha do método de corre¢do da distécia pode ser exclusivamente
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ditada pela minimizacdo da duracdo da segunda fase do parto e do trauma potencial no
trauma reprodutivo da égua. De facto, entre outras varidveis que podem conduzir & escolha
de uma alternativa incluem-se o fator econémico, as desvantagens da intervencao
cirdrgica, o conhecimento e preferéncias técnicas do médico veterinario. Assim, tendo
como objetivo promover a exteriorizacdo fetal através de parto vaginal, as manobras de
mutacédo foram inicialmente promovidas na égua em estacdo. Tal como recomendado na
bibliografia, como consequéncia do insucesso das tentativas de resolucéo, foi ponderada
a alteracao de estratégia, tendo PVC sido a técnica escolhida. Quanto a preparacdo e
execucédo desta, os procedimentos seguidos foram semelhantes aos descritos na revisao
bibliografica. Apesar do aumento do espaco disponivel para a corre¢cdo da anomalia
postural, o elevado grau de dificuldade apenas permitiu a exteriorizacao fetal apds cerca
de 1 hora e 15 minutos. Neste caso, nao so6 a utilizacdo do PVC como técnica inicial, como
a mudanca de estratégia mais precoce, poderiam ter sido utilizadas como alternativas para
a exteriorizagdo do feto através de parto vaginal. Embora as manipulagbes obstétricas
prolongadas contribuissem para um prognostico de sobrevivéncia desfavoravel da égua, o

prolapso retal foi o fator decisivo.

8. Concluséao

A assisténcia ao parto distécico exige do médico veterinario ferramentas como o
conhecimento e a experiéncia. Com recurso a estas, a assisténcia prestada pode
fundamentar-se numa abordagem sistematica em que, partindo das particularidades do

caso, a melhor estratégica de atuagéo tanto é definida, como é continuamente analisada.

Os estagios que realizei fomentaram o meu interesse pela obstetricia e
principalmente por esta tematica. Posteriormente, a revisdo bibliogréfica que constituiu a
base para esta dissertacdo proporcionou o meu enriquecimento nesta area. Paralelamente,
remeteu-me para uma importante reflexdo acerca da aprendizagem e da formacdo como

instrumentos indispensaveis a pratica da medicina veterinaria.

A abordagem a égua em distdcia a nivel hospitalar € um desafio, onde o caminho
deve ser 0 da adocdo de um protocolo estruturado, onde os procedimentos priorizados
estdo previamente definidos, com base na experiéncia acumulada e na bibliografia
existente. Esta linha orientadora, que guia a atuacdo da equipa veterinaria desde a
admissdo da égua até a resolucdo do parto, sera fulcral na minimizacdo do tempo de

resposta a esta emergéncia.
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