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Resumo

O presente relatério foi desenvolvido no ambito do estagio curricular do Mestrado
Integrado de Medicina Veterinaria da Universidade de Evora, dividindo-se em duas
componentes. A primeira inclui a casuistica acompanhada durante o estagio curricular, tendo
este decorrido no Hospital Veterinario do Bom Jesus (HVBJ), desde 30 de agosto de 2021 a 28
de fevereiro de 2022. Na segunda componente encontra-se a revisdo bibliografica sobre
dilatacdo e vélvulo gastrico (SDVG) em caes, juntamente com a descricdo de dois casos
acompanhados durante o estagio. A sindrome de dilatacdo torcdo gastrica ocorre principalmente
em céaes de racas de grande porte e peito profundo, tais como Pastor Alemao, Dogue Alemé&o,
entre outros. A presenca de dilatacdo abdominal timpanica, associada a vomito ndo produtivo,
sdo sinais frequentemente detetados durante a anamnese, sendo o diagnéstico confirmado
através de radiografia abdominal. O tratamento consiste na estabilizacdo do paciente e correcéo
cirdrgica juntamente com a realizagdo de gastropexia.

Palavras-chave: céo, estbmago, dilatagdo, tor¢cdo, gastropexia
Abstract

Syndrome of gastric dilatation-volvulus in dogs

The present report was developed within the curricular stage of the Integrated Master of
Veterinary Medicine of the University of Evora, dividing it into two components. The first includes
the case study accompanied during the curricular stage, which took place at the Veterinary
Hospital of Bom Jesus (HVBJ), from 30 August 2021 to 28 February 2022. The second
component is the bibliographic review on gastric dilation and volvulus syndrome (SDVG) in dogs,
along with the description of two cases accompanied during the stage. SDVG occurs mainly in
dogs of large breeds and deep breasts, such as German Shepherd, German Dogue, among
others. The presence of tympanic abdominal dilation, associated with non-productive vomiting,
are signs often detected during the anamnesis, with the diagnosis confirmed by abdominal
radiography. Treatment consists of patient stabilization and surgical correction along with the
performance of gastropexy.

Keywords: dog, stomach, dilation, torsion, gastropexy
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Figura 15. Projecéo lateral direita de cdo com SDVG com desenvolvimento de pneumatose
gastrica (setas amarelas), alteracdo indicativa de necrose gastrica (adaptado Tivers &
AdAMANTOS, 2022)27 ...ttt ettt ettt ab et b e e sh et bt e ebe e e e be e e aab e e enbe e e beeeaabeeenneean 45

Figura 16. Taquicardia ventricular continua com mais de 160 batimentos cardiacos por minuto
(adaptado Mazzafero & Monnet, 2013)%5 ........uii i e e e 51

Figura 17. Fenédmeno "R- em-T", observando-se a sobreposicdo da onda T repolarizante sobre
0 complexo QRS. Sendo uma fase pré-fibrilhacdo é recomendada a implementacao de

tratamento (adaptado Mazzafero & Monnet, 2013)45........coiiiiiiiieiiie e e 52

Figura 18. A- antes de se realizar a entubacgéo orogastrica € necessario a medicdo prévia do
comprimento de sonda que sera necessario; B- a colocacdo de um rolo de adesivo na boca do
animal impede a sua interferéncia durante a inser¢cdo da sonda orogastrica, facilitando o

procedimento (adaptado Mazzafero & Monnet, 2013)% .......ueeiieiiiiiiiiiiiee e 55

Figura 19. Apés preparacdo assética e identificagdo da zona de maior dilatacdo (A) é inserido
um cateter de elevado calibre, por via percutanea, no estdmago. E possivel observar um extensor
ligado ao cateter colocado num copo com agua (B), sendo este utilizado para identificar a saida
de gas pela formacéo de bolhas (adaptado de Tivers, 2022)27 ........cccoceviueeriieeerieeesneesnieeesneens 55

Figura 20. A- O omento encontra-se a cobrir a parede ventral do estdmago devido a tor¢cao, uma
apresentacdo patognomoénica da torcdo gastrica; B- identificagdo do piloro durante o

reposicionamento gastrico (adaptado de Tivers, 2022)27 .........ccoocieeeiiiieeeeeiiie e eree e 59

Figura 21. Curvatura maior da parede géstrica com alteracdo da sua cor devido a processos de
isquemia apds dilatacao géstrica. A cor das zonas afetadas pode variar de purpura e preto (A) a
cinzentas esbranquigadas (B). Pressionar a mucosa géstrica entre os dedos (C) é também um
meio bastante Util para a avaliagdo da viabilidade do tecido (adaptado de Tivers, 2022 e
Mazzafero & Monnet, 2013)2745 ... . ettt et e e e et e e st ae e e s et e e e e e eanaeeeas 60

Figura 22. Técnica fechada: A- realizacdo de gastrectomia parcial com recurso a agrafador
cirdrgico TA. De salientar a utilizacao de suturas de ancoragem (setas pretas) para facilitarem o
manuseio do estdmago; B- sutura invaginante de refor¢co apds encerramento da parede géastrica
com agrafador cirargico (adaptado de Mazzafero & Monnet, 2013)%5.........cccceeeeviviiiiieeeeeeeeeiinnns 62

Figura 23. A- Confirmacao do local da gastropexia através do posicionamento do estdmago
sobre a zona que sera ancorado; B- Localizagdo das incisbes seromusculares na parede gastrica

e abdominal para a realizacdo de gastropexia incisional (adaptado de Cornell, 2018)%°........... 65

Figura 24. Sutura das camadas seromusuclares da parede géastrica e abdominal. A sutura deve
iniciar-se pelo bordo mais dorsal (A), seguindo-se a sutura do bordo contralateral (B) de maneira

a facilitara a visualizagao dos tecidos (adaptado de Cornell, 2018)30 ..........ccocveevviieeiiciee e, 66

Figura 25. Realizacéo de flap seromuscular na parede gastrica (seta amarela) para realizagédo

de gastropexia Belt loop. Neste devem ser incluidos alguns ramos da artéria gastroepiploica
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(setas pretas) de maneira a manter o aporte sanguineo aos tecidos (adaptado de Tivers, 2022 e
COrNEll, 2018) 2730 ittt ettt e bbb e eh b e bt e et bt e e b e e e ahe e e aabe e e be e nabeeennes 67

Figura 26. Realizac@o de duas incisGes paralelas sobre o peritoneu e musculo transverso do
abdémen, na parede abdominal direita com formacéo de um tinel através do desbridamento do
tecido entre elas. (adaptado de Cornell, 2018)30 ..........ccoiiiiiiiiiiee e 67

Figura 27. Passagem do flap através do tunel na parede abdominal, no sentido caudocranial,

sendo suturado no local de onde foi desbridado (adaptado de Cornell, 2018)%°........................ 68

Figura 28. Gastropexia Belt-loop modificada; A- apos realizagcdo das incisdes na parede
abdominal agarra-se uma prega de tecido gastrico do local indicado; B- puxa-se a prega de
parede gastrica pelo tinel na parede abdominal, tal como se faz com o flap na técnica standard;
C- sutura deve incluir a camada seromuscular da parede gastrica livre e a parede abdominal
atravessando a camada seromuscular da prega gastrica; D- aspeto ap0s finalizacdo a

gastropexia (adaptado de Formaggini, 2018)%..........cccoiiiiiiiiiie e 69

Figura 29. Minilaparotomia- A- a técnica inicia-se pela dissecagdo romba das fibras musculares
dos musculos obliquo externo (A), obliquo interno (B) e transverso do abdémen (C); B- colocacgéo
de suturas de ancoragem na parede gastrica; C- sutura da camada seromuscular da parede
gastrica ao musculo transverso na superficie de corte. (adaptado de Steelman-Szymeczek et.
LT 00 1 ST 71

Figura 30. A- Vista endoscépica da zona onde é realizada a gastropexia, onde é possivel
observar as suturas de ancoragem j& colocadas; B- ap0s incisdo sobre as camadas musculares
da parede abdominal e exposicdo do o estdmago, é realizada uma incisdo sobre a camada
seromuscular (SM), sendo esta ligeiramente dissecada da camada submucosa (SBM) e por fim
suturada ao peritoneu e musculo transverso (TA) na superficie de corte. (adaptado de Dujowich
€ REIMEN, 2008)% ...ttt et e e e et e e e e et e e e e et e e e e et e e e e eba e e e e eabae e e e areas 73

Figura 31. Gastropexia assistida por laparoscopia: A- colocacao de sutura de ancoragem numa
zona proxima da curvatura menor de forma a ancorar o antro pilérico; B- incisdo sobre o peritoneu
e musculo transverso do abdémen; C- incisdo da camada seromuscular da parede géstrica
(adaptado de Smeak, 2020)80 ..........ccciiiiiee it nrns 74

Figura 32. Realizagdo de gastropexia por via laparoscépica com recurso a fio se sutura auto-
ancorado. (adaptado de Smeak, 2020)80..........cccoiiiiiiiiiiie e 74

Figura 33. Radiografia abdominal em decubito lateral direito do Sky (A) e do Bucky (B),

confirmando 0 diagnOStiCo A SDTG. .....uiiiiiiiiiie it 81

Figura 34. Radiografia toracica do Sky, onde € possivel identificar a elevacdo da silhueta
cardiaca e da traqueia alteragcdes compativeis com desenvolvimento de pneumotérax (imagem
(o3To T =W o T=] (o I o LY 4 = ) PR TT O UPUPPURPPRN 85
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Figura 35. Radiografia abdominal do Bucky, em decubito abdominal direito, no dia seguinte a

alta (A) e na consulta de acompanhamento, uma semana apos a alta (B) (imagem cedida pelo
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Introducao

O presente Relatério de Estagio foi desenvolvido com o objetivo de descrever as
atividades realizadas durante o estagio curricular, como parte integrante do Mestrado Integrado
de Medicina Veterinaria, da Universidade de Evora.

O estagio foi realizado no Hospital Veterinario do Bom Jesus tendo-se iniciado no dia 30
de agosto de 2021 e terminado no dia 28 de fevereiro de 2022, sob a orienta¢do do Professor
Doutor Luis Miguel Lourenco Martins e orientacédo externa da Dra. Maria Jodo Oliveira Reina
Dourado.

O relatério encontra-se dividido em duas partes: a primeira parte, onde sera desenvolvida
a casuistica acompanhada durante o estagio no hospital, juntamente com a estatistica referente
a mesma; na segunda parte, sera desenvolvida a monografia sobre sindrome de dilatacdo-
volvulo géstrico em cées, acompanhada pela discussdo de dois casos clinicos observados

durante o estagio.

I-Relatdério Descritivo

1. Descricdo do local do estagio

O estagio foi realizado no Hospital Veterinario do Bom Jesus (HVBJ), situado na Avenida
General Carrilho da Silva Pinto n°® 52, em Braga. Este hospital abriu portas em 2018 sob a dire¢céo
clinica do Dr. Jo&o Aratjo. O HBVJ foi fundado com o objetivo de fornecer servigo de atendimento
24 horas exclusivamente a animais de companhia, servindo de centro de referéncia a varias
clinicas do distrito de Braga. A equipa é formada por 14 médicos veterinarios, sete enfermeiros
veterinarios e trés rececionistas. A area de atuacdo do HVBJ abrange vérias areas de clinica e
cirurgia veterinaria, como dermatologia, comportamento animal, neurologia, neurocirurgia,
cirurgia de tecidos moles, cardiologia, medicina interna, anestesia e ainda urgéncias e cuidados
intensivos.

O Hospital esta dividido em duas grandes areas: a area destinada a rececdo dos
pacientes e a area do internamento. A zona da recec¢éo estéa dividida por espécie canina e felina,
dispondo de dois consultérios em cada zona, uma &rea dedicada a banhos e tosquias e outra ao
armazenamento de medicamentos. A zona do internamento € composta por uma area central,
multifacetada, dedicada a vigilancia e tratamento dos pacientes internados, uma sala de cirurgia,
sala de raio-x, sala de ecografia, uma zona de internamento dedicada a internamento de cédes e
outra para o internamento de gatos, sala de tomografia axial computorizada (TAC), sala para
internamento de pacientes infetocontagiosos, jaulas dedicadas a vigilancia de pacientes em
estado critico, zona de laboratorio e armazém. O hospital dispde, ainda, de banco de sangue
animal. Em termos de material de diagnéstico, disp&e de dois ecdgrafos, um deles com doppler,
raio-x digital, aparelho de TAC, endoscdépio e aparelhos para andlises clinicas (hemograma,
bioguimicas, ionograma, medidor de lactato, provas de coagulacdo e gasimetria).

Os estagiarios estavam distribuidos por horarios rotativos, focados em trés grandes

areas: consultas, internamento e cirurgia. Para além do horéario diurno de internamento (9h-17h;



18h-00h) e de cirurgia (9h-16h), os estagiarios eram destacados para realizacdo de horario

noturno (21h-9h), juntamente com um médico veterinario.

2. Casuistica: estudo estatistico

Durante os seis meses de estagio no HVBJ foi possivel 0 acompanhamento e a realizacéo
de diversos procedimentos hospitalares, tais como procedimentos de rotina e administracdo de
medica¢do a animais internados, o acompanhamento em consultas, realizacdo de exames
complementares como hemograma, bioquimicas, medi¢des de lactato e glicose, radiografias,
ecografias, gasimetria, provas de coagulacdo, tipificacdo sanguinea, testes rapidos de
diagndstico de doencas infetocontagiosas, e, ainda, auxilio em diversas cirurgias, passando pela
parte de anestesia, cirurgia e recobro.

A organizacéo da estatistica da casuistica foi realizada tendo em conta as seguintes areas:
i) a area da medicina preventiva, onde sdo considerados todos os métodos de prevencéo e
profilaxia maioritariamente de doencas infectocontagiosas, tais como a vacinacdo e a
desparasitacdo e ainda a identificacdo eletronica de animais; ii) clinica cirdrgica e iii) clinica
médica. E de salientar que o nimero total de casos apresentados ndo corresponde ao nimero
de animais que deram entrada no HVBJ, uma vez que alguns destes animais apresentavam
patologias concomitantes e nem todos os casos puderam ser acompanhados devido a
rotatividade de horario nas diferentes areas.

Os dados estarao divididos pelas trés grandes areas acima referidas, estando fragmentados
por frequéncia absoluta (Fi), frequéncia relativa (Fr) e frequéncia absoluta de acordo com a
espécie (Fip).

2.1. Casos acompanhados por espécie animal

Durante os seis meses de estagio apenas deram entrada no HVBJ cées e gatos, podendo-

se observar no Gréfico 1 a sua frequéncia relativa.
Grafico 1. Frequéncia relativa da distribuicdo dos casos acompanhados por espécies animal.
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Através da analise do Grafico 1 observa-se que a espécie com mais casos

acompanhados foi a espécie canina com uma frequéncia relativa de 60,23% tendo a espécie

felina 39,77%.

2.2. Casos acompanhados por area médica

Na Tabela 1 encontram-se os casos divididos pelas trés areas médicas.

Tabela 1. Distribuicédo dos casos acompanhados por area médica (Fi- frequéncia absoluta; Fr-

frequéncia relativa; Fip- frequéncia absoluta de acordo com a espécie).

Area médica Fi Fr% Fip gato Fip cao
Medicina preventiva 86 8,88 41 45
Clinica cirargica 165 17,05 64 101
Clinica médica 717 74,07 280 437
Total 968 100,00 385 583

A area com mais casos registados foi a de clinica médica com 74,07%, seguindo-se a
clinica cirdrgica com 17,05% e, por fim, a area de medicina preventiva, com 8,88%. Estas
diferencas nos valores devem-se ao facto de haver uma maior necessidade de intervencéo por
parte dos estagiarios nas outras areas, mais especificamente na area da clinica médica, onde
estdo incluidos a maior parte dos procedimentos realizados na &rea central do internamento,
com 0s pacientes internados e 0s provenientes de consultas. Apesar desta desigual distribuicéo
da casuistica, os conceitos das diferentes areas foram transmitidos e consolidados.

2.2.1. Medicina Preventiva

Nesta area foram consideradas as vacinagfes, as desparasitacfes e a identificacao
eletréonica. Na Tabela 2 pode observar-se que, destas trés, a area que teve maior numero de
casos foi a das vacinagfes (37,21%), seguindo-se a identificacéo eletronica (36,15%) e, por fim,
as desparasitacdes (26,74%).

Tabela 2. Distribuicdo dos casos acompanhados no @mbito da medicina preventiva (Fi-

frequéncia absoluta; Fr- frequéncia relativa; Fip- frequéncia absoluta de acordo com a espécie).

Medicina preventiva Fi Fr% Fip gato Fip céo
Vacinacgéo 32 37,21 15 17
Desparasitacéo 23 26,74 8 15
Identificacdo 31 36,15 18 13
Total 86 100 41 45

% Vacinas
A utilizacdo de um protocolo vacinal adequado a zona geografica e ao risco de contagio
€ de extrema importancia para garantir a protecdo contra diferentes agentes infeciosos. Para que
isso seja possivel, 0 VGG (Grupo de Diretrizes de Vacinagéo) considerou as vacinas disponiveis

para cdes e gatos como essenciais, nao essenciais e nao recomendadas?. As vacinas essenciais



sdo aquelas que devem ser administradas a todos os animais, de modo a garantir a protecao
contra os agentes de doencas infeciosas com distribuicdo mundial. No caso da espécie canina,
sdo o virus da esgana canina (CDV), parvovirus tipo 2 (CPV-2) e as suas variantes e 0
adenovirus tipo 1 e 2 (CAV-1 e CAV-2). Na espécie felina sdo o virus da panleucopénia felina
(FPV), o herpesvirus felino (FVH-1) e o calicivirus felino (FCV)!. A utilizacdo de vacinas ndo
essenciais deve ser considerada tendo em conta o risco de contacto com os respetivos agentes
infeciosos, sendo estes: o virus da parainfluenza canina (CPiV), a Leptospira interrogans,
Bordertella bronquiseptica e a Borrelia bordegorferi, no caso dos cées; no caso da espécie felina,
€ o virus da leucemia felina (FeLV), o virus da imunodeficiéncia felina (FIV), Chlamydia Felis e
Bordertella bronquiseptical. Em Portugal a Unica vacina que é considerada de administracéao
obrigatéria € a vacina antirrabica, que deve ser administrada a todos os cées a partir dos trés
meses de idade?3.

Segundo as diretrizes fornecidas pelo VGG, os protocolos vacinais devem ter inicio entre
as seis e oito semanas de vida, tanto no caso dos cdes como nos gatos. As restantes doses
serdo administradas com intervalos de duas a quatro semanas até as 16 semanas, com a dose
de reforco administrada aos 12 meses de idade ou 12 meses ap0s a Ultima administragdo?. A
idade em que se inicia o esquema vacinal vai ter influéncia sobre o nimero de doses da
primovacinacdo. Caso este se inicie entre as seis e as sete semanas, o0 protocolo considera
administracdo de quatro doses até as 16 semanas, de modo obter uma menor interferéncia na
resposta imunitéria ativa por parte da imunidade transferida no colostro. Por outro lado, se tiver
inicio entre as oito e as nhove semanas, 0 esquema apenas contempla a administracéo de trés
doses da vacina garantindo a mesma protecao ao animal *.

No HVBJ, os protocolos vacinais praticados sdo de acordo com as diretrizes do VGG. No caso
dos cées, se o protocolo tiver inicio entre as oito e as nove semanas de vida, a primeira dose
consiste numa vacina pentavalente (CPV, CDV, CAV-1 e CAV-2, CPiV e a Leptospira
interrogans), seguida de uma segunda dose constituida por uma vacina hexavalente (CPV, CDV,
CAV-1 e CAV-2, CPiV, Leptospira interrogans e Raiva) e de uma terceira dose tetravalente (CPV,
CDV, CAV-1 e CAV-2, CPiV) as 16 semanas, com reforco aos 12 meses de idade. As
revacinacfes sdo trienais com excec¢do das vacinas contra CPiV e Leptospira interrogans que
devem ser anuais. A vacinagéo contra a leishmaniose era também recomendada em pacientes
com maior risco de contagio. Os protocolos praticados em gatos podem apresentar algumas
variacdes, dependendo do estilo de vida do animal. No caso dos gatos indoor, o protocolo vacinal
comeca pela administracdo de uma vacina trivalente (FPV, FHV-1 e FCV) entre as oito e as nove
semanas de idade, seguida de duas doses com trés ou quatro semanas de intervalo. Caso o
protocolo tenha inicio antes dos seis meses deverdo ser administradas trés doses de reforco
com o respetivo intervalo, com revacinacdes trienais. Nos gatos com acesso ao exterior ou com
contacto com animais outdoor estava aconselhada a juncdo da vacina contra o FelLV. Esta
consiste em duas administracdes com um intervalo de duas a quatro semanas, a partir das oito

semanas de vida, seguida de revacinagdo anual, apenas em animais serologicamente



negativosl. No HVBJ, a vacinagcdo foi sempre precedida pela realizacdo de dois testes
serolégicos com intervalo de 60 dias apos isolamento do paciente de possiveis fontes de
contagio, de modo a reduzir o nimero de falsos resultados negativos*. Se ambos os testes se
apresentassem negativos podia proceder-se a vacinagdo.

% Identificacéo eletronica

A identificacdo eletrénica consiste na implantagdo de um microchip (transponder) que
contém um codigo de 15 algarismos, Unico para cada animal, que permite a identificagdo do
animal. A identificacdo era apenas obrigatéria em cées nascidos apés o dia 1 de junho de 2008,
contudo esta lei foi revogada em 2019, sendo agora obrigatéria a identificacdo de todos os cées,
gatos e furbes a partir dos 120 dias de idade®.

A colocacao do microchip deve ser realizada por um médico veterinario na face lateral
esquerda do pescoco, no tecido subcutaneo, e o seu codigo deve ser registado na plataforma
SIAC (Sistema de Informacé&o de Animais de Companhia), plataforma criada a partir da fuséo do
SICAFE (Sistema de Identificacdo de Canideos e Felideos) e do SIRA (Sistema de Identificacado
e Registo Animal). Apos a colocagéo do transponder é da responsabilidade do médico veterinario
registar o animal no SIAC. O registo deve conter o cddigo de 15 algarismos do transponder, o
resenho do animal, a informagé&o do titular, a informa¢&@o do médico veterinério que colocou o
transponder e ainda outras informacdes que sejam consideradas relevantes (tipos de profilaxia
médica a que foi sujeito, se foi esterilizado ou sujeito a uma amputagéo)®.

A colocacdo do microchip tem de ser coordenada com a administracdo da vacina
antirrdbica, uma vez que sé os animais vacinados contra a raiva podem ser identificados e

posteriormente registados no SIACS.
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« Desparasitacao

A prevencdo de parasitoses nos animais de companhia tem um grande impacto n&o s6
na saude do animal, uma vez que garante uma maior prote¢cado contra 0s parasitas, mas também
na saude publica através da prevenc¢do da ocorréncia de zoonoses.

Para uma correta desparasitacdo € necessdario adaptar os protocolos a situacao
epidemiolégica e ao estilo de vida do animal. A desparasitagdo interna deve ter inicio tanto nos
cdes quanto nos gatos, as duas semanas, e repetida a cada 14 dias até as 8 semanas, passando
a mensal até aos seis meses, e de seguida, com intervalos de trés meses®. A duragdo da
protecdo depende dos farmacos que sdo utilizados e os intervalos das desparasitacfes devem
ser sempre de acordo com as indicag6es de utilizacdo. Um maior contato com o exterior ou com
outros animais provoca um aumento do risco de parasitose, podendo ser necessario a

implementacdo de desparasitacbes mensais. No HVBJ os produtos mais utilizados para a
realizacdo da desparasitacdo interna sdo o Milbemax® (milbexima oxima e praziquantel) e

Cestal (praziquantel, embonato de pirantel e febendazole) o que garante uma boa protecéo

contra nematodes e cestodes, ndo apresentando, porém, um longo efeito de acéo, pelo que a



realizacdo de uma desparasitacdo preventiva terd um melhor efeito antes da ocorréncia de
parasitose.
Para além da desparasitagéo interna, deve também ser aplicado um protocolo que

proteja contra parasitas externos como pulgas e carracas. Os medicamentos utlizados para este
efeito j& apresentam um maior periodo de protegcao. O mais utilizado foi o Bravecto® (fluralaner)
gue tem uma duragdo de protecdo de trés meses. Existe também a possibilidade de utilizar
outros, como é o caso do Simparica® (sarolaner, moxidectina e embonato de pirantel) que faz

desparasitacdo interna contra nematodes e externa, no entanto apenas garante a protecao por
um més.
2.2.2. Clinica médica

Na Tabela 3 encontram-se divididos por diferentes areas e espécie todos os casos
acompanhados durante o estagio curricular. As areas com maior ndmero de casos
acompanhados foram a das doencas parasitarias e infeciosas (17,57%), a da gastroenterologia
(16,18%) e a da cardiologia (14,50%), sendo a area de traumatologia a que apresentou uma
menor percentagem (2,93%) do total de 717 casos acompanhados. Observa-se ainda uma
predominancia de casos da espécie canina (437 casos) em relacéo a felina (280 casos).

Tabela 3. Distribuicdo da casuistica acompanhada por area clinica e espécie animal (Fi-

frequéncia absoluta; Fr- frequéncia relativa; Fip- frequéncia absoluta de acordo com a espécie).

Area clinica

116 16,18 35 81
41 5,72 10 31
104 14,50 43 61
10 1,39 1 9
126 17,57 77 49
58 8,09 10 48
73 10,18 43 30
14 1,95 2 12
48 6,69 18 30
23 3,21 4 19
54 7,53 28 26
29 4,04 8 21
21 2,93 1 20
717 100 280 437

s Gastroenterologia
Dispostos na Tabela 4 estdo os casos acompanhados na area da gastroenterologia
tendo sido consideradas todas as doencas do sistema gastrointestinal e glandulas anexas. A
espécie mais propensa a estas afecdes foi a espécie canina (81 casos). As doengas com maior



impacto nesta area foram a gastroenterite hemorragica (21,05%) e a gastroenterite parasitaria
(20,18%) ambas com uma grande percentagem de cdes afetados, especialmente cachorros. A
lipidose hepatica segue-se na lista (13,16%), tendo sido observada apenas em gatos.

Tabela 4. Distribuicdo da casuistica referente a area da gastroenterologia (Fi- frequéncia

absoluta; Fr- frequéncia relativa; Fip- frequéncia absoluta de acordo com a espécie).

Gastroenterologia

9,65 5 6
21,05 24
12,28 2 12
5,26 6
13,16 15

7,89 1

3,51 1 3
4,39 5

0,88 1
20,18 6 17
0,88

0,88 1
100 35 79

O desenvolvimento e sintomatologia gastrointestinal como vémitos, diarreia e anorexia
é frequente, contudo esta pode estar associado a causas externas ao sistema gastrointestinal.
Por essa razdo é essencial a realizagdo de uma avaliagdo completa do paciente de forma a
identificar a causa priméria para o desenvolvimento desta sintomatologia, permitindo a
implementacdo do tratamento direcionada & mesma em vez de apenas mascarar as
manifestagdes sintomatologicas’.

A doenca com mais impacto foi a gastroenterite hemorragica, tendo ocorrido, na maioria
dos casos, em cdes com parvovirose. Nas fases iniciais da doenca a sintomatologia pode n&o
ser tdo evidente, uma vez que o sangue eliminado nas fezes pode néo ser visivel a olho nu8.
Nestas situagfes era utilizada agua oxigenada e, caso provocasse efervescéncia, era confirmada
a presenca de sangue. Os casos registados foram predominantemente em cachorros e juvenis
néo vacinados.

A baixa especificidade da sintomatologia gastrointestinal, tal como foi referido, requer
uma investigac@o mais abrangente para detecdo da causa primaria, o que permitiu ao estagiario
contactar com diferentes exames complementares de imagem e analiticos. Os mais comuns
foram a radiologia simples, a ecografia, a TAC abdominal e, ainda o hemograma e as
bioquimicas, incluindo o ionograma. A realiza¢éo destes exames complementares visava ndo sé
a eliminacao de diagnésticos diferenciais como também monitorizar a progressao da doenga,

permitindo assim a percecéo da sua evolugéo.



E também importante salientar que o tema que ird ser desenvolvido na monografia-
sindrome de dilatacéo- volvulo géstrico, foi incluido na area da clinica médica com 5,17% dos
casos. Apesar de ser uma afegdo que necessita de resolugédo cirdrgica, a componente médica
pré e poés-cirdrgica tem um grande impacto nos resultados do tratamento.

% Pneumologia

Na Tabela 5 estéo dispostos todos o0s casos acompanhados na area da pneumologia. A
afecdo com a maior percentagem de casos foi a contusdo pulmonar (31,71%) seguida do edema
pulmonar (19,51%) ambas com uma maior prevaléncia na espécie canina sendo a paralisia
laringea a afecdo menos frequente (2,44%) desta area.

Tabela 5. Distribuicédo da casuistica referentes a area da pneumologia (Fi- frequéncia absoluta;

Fr- frequéncia relativa; Fip- frequéncia absoluta de acordo com a espécie).

Pneumologia Fi Fr% Fip gato Fip céo
Pneumotdrax 4 9,76 1 3
Pneumonia bacteriana 3 7,32 1 2
Efuséo pleural 4 9,76 4
Edema pulmonar 8 19,51 2 6
Contusao pulmonar 13 31,71 5 8
Paralisia laringea 1 2,44 1
Pneumonia por aspiracéo 3 7,32 3
Piotérax 2 4,88 1 1
Colapso de traqueia 3 7,32 3
Total 41 100 10 31

Muitos dos animais que se apresentaram com sinais clinicos de aparelho respiratério,
deram entrada no hospital devido a traumatismo, situacdes consideradas de urgéncia. Os casos
de contusdo pulmonar séo representativos dessa situagdo uma vez que esta leséo é provocada
devido a trauma direto ou indireto do parénquima pulmonar, que leva a formacao de edema ou
hematoma e perda da estrutura fisiolégica e fungéo do pulméao®. Estas condicées podem passar
despercebidas quando sdo de pequena extenséo, pelo que se deve realizar um exame fisico
minucioso para a sua detecdo, que, no caso de contusdo pulmonar, passa por palpar a parede
toracica para pesquisa de lesdes concomitantes e pesquisa de areas com diminui¢cao dos sons
respiratérios®. O diagnostico final € obtido através de métodos de imagiologia como radiografia
e ecografia toracicas. O acompanhamento deste tipo de casos permitiu ao estagiario melhorar
as suas capacidades de realizacdo de um exame fisico completo da regido toracica,
especialmente na realizacdo de uma correta auscultacdo toracica, e ainda a realizacdo de um
diagndstico mais preciso, através dos métodos imagioldgicos.

Em situacbes em que o animal se apresentava descompensado, designadamente
dispneico ou mesmo insuficiente respiratorio, este era colocado numa jaula de oxigenoterapia,

de modo a estabilizar a funcao respiratoria, para se poderem realizar 0s exames necessarios.



Mais direcionado a espécie felina, foi observada uma grande influéncia do fator stress,
relativamente a gravidade dos sinais clinicos, como por exemplo na dispneia, pelo que a
diminuicdo dos niveis de stress pode ser vantajosa para uma estabilizagdo mais eficiente.

Foi ainda possivel ao estagiario contactar com técnicas de estabilizacdo em situacGes
de urgéncia, como a realizacédo de toracocentese e colocagdo de dreno toracico nos casos de
pneumotérax e efusdo pleural, permitindo a aprendizagem de procedimentos criticos para o

salvamento dos pacientes.
« Doencas parasitarias e infeciosas

Dispostos na Tabela 6 encontram-se os casos referentes a area das doengas
parasitarias e infeciosas. Através da analise desta tabela podemos confirmar que a doenca que
apresentou um maior impacto foi a parvovirose (30,95%), seguida da panleucopénia (28,57%)
sendo a leptospirose, a toxoplasmose e a infegdo por espécies do género Campylobacter as
doengas com menor impacto (0,79%).

Tabela 6. Distribuicédo da casuistica referente as doengas parasitarias e infeciosas (Fi-

frequéncia absoluta; Fr- frequéncia relativa; Fip- frequéncia absoluta de acordo com a espécie).

Doencas parasitarias e infeciosas

36 28,57 36

18 14,29 18

13 10,32 13

3 2,38 3

39 30,95 39
2 1,59 2

1 0,79

3 2,38 3
2 1,59 2
4 3,17 4

1 0,79

3 2,38 3
1 0,79

126 100 77 49

Durante o estagio, observou-se um grande numero de casos de parvovirose e de
panleucopénia. A parvovirose e a panleucopénia sdo ambas provocadas por virus do género
Parvovirus, contudo a primeira é provocada por um parvovirus canino, afetando apenas
canideos, e a panleucopénia por um parvovirus felino especifico da espécie felina®19. Ao
contrario de outras doencas presentes, estas ndo sdo transmissiveis ao ser humano,
apresentando, contudo, um grande risco para a salde dos animais de companhia®10. A

transmissado destas doencas é feita através de contacto direto com vémito e fezes de animais



infetados ou através de fomites. Para além disso, estes virus apresentam uma grande resisténcia
no meio ambiente e aos desinfetantes, o que torna estas doencas altamente contagiosas®1° .

A maioria dos casos acompanhados com parvovirose e panleucopénia eram de animais
com idades entre os dois e 0s seis meses, tendo estes uma baixa taxa de sobrevivéncia. O
diagnostico e o isolamento precoce do animal sdo fundamentais para o controlo da disseminacao
destas doencas. O diagnéstico definitivo era realizado através de testes rapidos, utilizando
amostras de fezes. Devido a sintomatologia associada a esta doenca como vémito e diarreia
hemorragica, era realizado um acompanhamento rigoroso através da realizacdo de exames
fisicos frequentes e, ainda, a realizacdo de hemogramas e bioquimicas diarios. No exame fisico
era importante a avaliacdo da hidratagdo, devido ao vomito e diarreia, dor a nivel abdominal e
da temperatura. A realizacdo de hemograma tinha um grande valor a nivel de prognéstico, uma
vez que em animais que apresentassem leucopénia e anemia este tornava-se mais reservado®1°,
No caso dos caes a presenga de diarreia hemorragica é muito comum?? pelo que o aparecimento
de anemia era mais observado nesta espécie. A realizacdo de analises bioguimicas é também
importante nestes pacientes, sendo a hipoalbunimémia a alteragdo mais observada em ambas
as espécies. O tratamento destas afe¢des consiste na estabiliza¢do do paciente, tendo em conta
a severidade dos sinais clinicos que este apresenta. Em casos menos severos pode apenas ser
necessério a correcao da desidratacdo, através de fluidoterapia, e o controlo dos vomitos com
recurso a antieméticos. Pode, também, haver a necessidade de realizar uma transfusdo de
plasma e antibioterapia, em casos em que ha comprometimento da barreira intestinal e
leucopenia severa®1°,

Nem todas as doencas presentes nesta area apresentam a mesma severidade que as
duas anteriormente referidas, contudo o seu controlo é de extrema importancia para a saude
publica e para o bem-estar humano e dos animais de companhia.

% Uronefrologia

A casuistica acompanhada referente a area da uronefrologia encontra-se representada
na Tabela 7. A espécie mais afetada por estas afe¢des foi a felina, com 43 animais, tendo sido a
obstrucao uretral (45,21%) a condicao mais comum, seguindo-se a presenca de calculos vesicais
(19,18%) e ainda a doenca renal cronica (15,07%). Por outro lado, foram raros os casos de rotura
de bexiga (1,37%) e uroabdémen (1,37%).
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Tabela 7. Distribuicdo dos casos acompanhados na area da uronefrologia (Fi- frequéncia

absoluta; Fr- frequéncia relativa; Fip- frequéncia absoluta de acordo com a espécie).

Uronefrologia Fi Fr% Fip gato Fip cao
Doenca Renal Cronica 11 15,07 6 5
Infecéo do trato urinario 10 13,70 8 2
Obstrucgao uretral 33 45,21 19 14
Insuficiéncia renal aguda 3 4,11 2 1
Célculos vesicais 14 19,18 8 6
Rotura de bexiga 1 1,37

Uroabdémen 1 1,37 1

Total 73 100 43 30

A obstrucdo uretral € uma urgéncia muito comum, tanto na espécie canina como na
felina. Durante o estagio curricular, a maioria dos casos acompanhados eram da espécie felina,
sendo a sua maioria do sexo masculino!l. A obstrugdo é mais comum na espécie masculina
devido a anatomia da uretra que, em comparacdo com a das fémeas, é mais comprida e mais
estreitall. A obstrugdo uretral pode ser provocada por varias causas, como existéncia de plugs
uretrais (composi¢do maioritariamente orgéanica), urélitos (composi¢cdo mineral) ou de massas.
Deve sempre pesquisar-se a causa predisponente da obstrucdo, de modo a optar por um
tratamento que diminua a possibilidade de recidivall.

Os animais que davam entrada com esta patologia apresentavam-se no exame fisico
com uma bexiga firme e aumentada de volume, em certas situagdes ndo compressivel e ainda
com estranguria sem eliminag¢é@o de urina. O diagnostico definitivo era obtido com o auxilio de
ecografia e radiografia, para a identificacdo da causa da obstrucdo e, também, através da
realizacdo de analises clinicas como hemograma, bioquimicas e uriandlise do tipo Ill. Esta
abordagem permite, ndo s0, a avaliacdo do estado geral do animal, como também a identificacéo
de fatores predisponentes ao seu aparecimento.

A desobstrugéo das vias urinarias deve ser realizada o mais rapidamente possivel uma
vez que a obstrucdo das mesmas € uma situagéo fatal para os animais. Para tal recorria-se a
algaliacdo do animal, permitindo o esvaziamento da bexiga, como representado na Figura 1.
Nestas situacfes a algaliacdo pode ser dificil, estando indicada a realizacdo de lavagens
retrogradas de maneira a retropulsionar para a bexiga a causa da obstrucéo. A algaliacdo era
realizada de forma a manter a esterilidade do material e, assim, reduzir o risco de contaminagéo
e desenvolvimento de infe¢des. O controlo do débito urinario € mais uma das vantagens da
algaliagdo durante o periodo de hospitalizagdo destes pacientes?. A confirmacéo do retorno da
capacidade de miccéo era sempre confirmada antes da alta destes pacientes. Uma vez que as
obstrug6es urinarias sdo uma doenga com elevado risco de recidival?, os tutores devem ser
alertados para o0 aparecimento de sinais clinicos, possibilitando uma resolugcdo mais rapida da
situacao, prevenindo complica¢ces adicionais.
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Figura 1. Algaliagdo secundéria a cirurgia de remocao de um quisto prostatico associado a

rotura de bexiga e obstrucéo uretral.

« Dermatologia
Na Tabela 8 encontram-se distribuidos os casos referentes a area da dermatologia com
um total de 51 casos tendo sido a espécie canina a mais afetada. A dermatite atopica foi a doenca
gue apresentou um maior numero de casos (41,18%) seguindo-se a alergia alimentar (25,49%)
e a dermatite de contacto (17,65%) sendo as sarnas, demodécica e sarcoptica, as doengcas com
menor impacto (1,96%).
Tabela 8. Distribui¢do da casuistica acompanhada na area da dermatologia (Fi- frequéncia

absoluta; Fr- frequéncia relativa; Fip- frequéncia absoluta de acordo com a espécie).

Dermatologia

7,84 4
3,92

1,96 1
41,18 2 19
1,96

17,65 1

25,49

100 8 43

A casuistica observada na area da dermatologia no HVBJ deveu-se, em grande parte,
ao elevado nimero de animais referenciados para um acompanhamento mais especializado. A
principal causa para a sua apresentac&o no hospital era a realizagdo de exames de diagndstico

para despiste de dermatite atopica e seu respetivo tratamento, sendo as racas mais
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frequentemente observadas o Bulldog Francés (figura 2) e Inglés, West Highland White Terrier e
Yorkshire Terrier.

O aparecimento de sintomatologia dermatoldgica esta muitas vezes relacionado com a
existéncia de alteracdes sistémicas, repercutindo-se na salde da pele, pelo que os exames de
diagnostico realizados devem abranger os diferentes sistemas, de modo a identificar se a
sintomatologia é primaria ou secundarial®. O rastreio de dermatite atépica passa pela exclusao
de condicdes como alergia alimentar, presenca de parasitas externos, dermatite por contacto, e
varias afecOes sistémicas, até se chegar ao diagnostico definitivo!3. Um outro fator que se tem
de ter em consideracdo, no que toca ao diagnéstico desta doenca, sdo os critérios de Favrot,
gue consistem num conjunto de critérios especificos, utilizados na confirmacéo do diagnéstico
de dermatite atépica, com apreciavel grau de especificidade e sensibilidade!?. O estabelecimento
do diagndstico é um processo complexo, devido ao grande nimero de exames complementares
necessérios para excluir todas as outras doengas que cursam com sintomatologia semelhante.
Um bom exemplo disso € a excluséo de alergia alimentar, pois o protocolo tinha uma duragéo de
dois meses, com recurso a alimentagdo com ragdo hipoalergénica, requerendo grande
colaboracéo dos tutores.

O tratamento da dermatite atdpica indicado no HBVJ consistia na alteracdo da
alimentacdo, utilizando alimentacdo hipoalergénica, realizacdo de banhos com champ6
hipoalergénico, pelo menos duas vezes por semana, juntamente com medicacdo para controlo

do prurido. O protocolo utilizado para o controlo do prurido tinha como base a utilizacdo de

Apoquel® (Maleato de oclacitinib) em situa¢des mais descontroladas e, apos estabilizagdo, era

introduzido o Cytopoint®, um anticorpo monoclonal, caninizado, contra a Interleucina-31, um

dos principais mediadores pruriticos, cuja administracdo produz efeito supressor do prurido
durante cerca de 28 dias!. A utilizacdo de farmacos corticosteroides apresenta também eficacia
no controlo do prurido'4, contudo este tipo de tratamento, aplicado durante um periodo
prolongado leva ao desenvolvimento de bastantes efeitos secundarios pelo que, no Hospital, era
muito pouco utilizado. O protocolo instituido é bastante recente e permite um melhor controlo
com menos efeitos secundarios em relagédo aos anteriores. Havia ainda a hipétese de utilizagao
de uma vacina de hipossensibilizagéo, especifica para cada animal, que podia levar a cura
definitiva da doenca. Contudo, este tratamento tinha uma duracdo obrigatéria de 5 anos, sem

garantia de eficacia, ndo sendo, por isso, muito utilizado.
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Figura 2. Bulldog francés diagnosticado com dermatite atdpica onde se identifica alopecia

periocular e eritema face e pavilh8es auriculares.

« Cardiologia

A é&rea da cardiologia foi das &reas que apresentou maior impacto na clinica médica

estando os casos acompanhados representados na Tabela 9. As doengas com maior impacto

foram a hipertensdo arterial (33,65%), a cardiomiopatia hipertrofica (18,27%) e a doenca

degenerativa crénica valvular mitral (17,31%) e as menos comuns a efusdo pericardica e o ducto

arterioso persistente (1.01%) com apenas um caso cada

Tabela 9. Distribuicdo da casuistica acompanhada na area da cardiologia (Fi- frequéncia

absoluta; Fr- frequéncia relativa; Fip- frequéncia absoluta de acordo com a espécie).

Cardiologia
18,27 19
6,73 7
4,81 2 3
3,85 2 2
0,96 1
33,65 16 19
1,92 2
1,92 2
0,96
7,69 8
1,92
17,31 18
12,50 6 7
100 43 61

Tal como foi referido na area da dermatologia, muitos animais eram referenciados para

o HVBJ para o diagnéstico e tratamento de muitas patologias cardiacas, o que permitiu ao
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estagiario a pratica de exames complementares de diagnostico, sendo a ecocardiografia o
exame mais realizado. O grande nimero de casos de hipertensdo deu também a oportunidade
de praticar a medicédo de presséo arterial, tanto na espécie canina como felina.

O método de diagnéstico mais importante para a identificacdo de doenca cardiaca em
cédes e gatos € a ecocardiografia®®. A utilizacao dos diferentes modos (bidimensional, modo-m e
doppler) permite a avaliacdo mais detalhada de todos os componentes das quatro camaras
cardiacas, bem como o estudo do seu movimento e do fluxo sanguineo!®16. Apesar das
diferentes “janelas” onde o coragéo pode ser observado, a paraesternal direita € a que permite
uma visdo mais ampla de todas as estruturas?®,16. A realizacdo da ecocardiografia era sempre
acompanhada por eletrocardiograma de modo a avaliar simultaneamente as alteractes
anatémicas com possiveis arritmias associadas!®'6. A alteragcdo mais frequentemente
diagnosticada foi a cardiomiopatia hipertréfica, sendo esta uma alteragdo comum em gatos. O
diagnostico precoce destas alteragbes € dificil, uma vez que inicialmente o coracdo néo
apresenta alteracBes significativas na ecocardiografia quando comparado com um gato
saudavel®.

% Oncologia

Representados na tabela 10 estao os casos referentes a area da oncologia. Esta é umas
das areas com menor expresséo, tendo sido apenas 14 casos acompanhados, de realcar o
carcinoma mamario e o hemangiosarcoma (37,71%) e por fim o mastocitoma (28,57%).
Tabela 10. Distribui¢do da casuistica referente a area da oncologia (Fi- frequéncia absoluta; Fr-

frequéncia relativa; Fip- frequéncia absoluta de acordo com a espécie).

Oncologia Fi Fr% Fip gato Fip céo
Hemangiosarcoma esplénico 5 35,71 5
Mastocitoma 4 28,57 4
Carcinoma mamario 5 35,71 2 3

Total 14 100 2 12

Apesar dos avangos no tratamento e diagnéstico das doencas oncoldgicas estas
continuam associadas a um prognostico reservado, uma vez que a sua detecao tende a ser tardia
aguando do aparecimento dos sinais clinicos. O diagnostico destas patologias passava,
maioritariamente, pela realizagdo de exames imagioldgicos, como radiografia, ecografia e TAC,
para a identificacdo das massas nodulares. De seguida procedia-se a recolha de material por
punc¢do aspirativa por agulha fina (PAAF) ou bidpsia da massa e dos linfonodos regionais, e
analise do mesmo de maneira a confirmar o diagndstico. Eram sempre recolhidas, pelo menos,
trés amostras, preferencialmente de zonas diferentes da massa, de modo a garantir um correto
diagnéstico. A neoplasia esplénica mais frequente é o hemangiossarcoma. Esta neoplasia tem
origem nas células endoteliais dos vasos sanguineos, ocorre mais frequentemente em caes entre
0s nove e 0s 12 anos, apresentando um elevado grau de malignidade e, frequentemente, um

prognéstico reservado?’.
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O acompanhamento destes casos permitiu, ndo so6, a realizacdo de procedimentos de
diagnéstico, como também, a realizacédo de varias abordagens ao tratamento, passando estas
pela realizacdo de cirurgia para exciséo de massas e também pela implementacao de diferentes
protocolos de quimioterapia.

« Toxicologia

Através da andlise da casuistica relativa a area da toxicologia, representada na tabela
11, pode-se constatar que a espécie mais afetada foi a canina com 21 casos. O toxico mais
comumente observado pertencia a familia dos Dicumarinicos rodenticidas (79,31%), seguindo-
se o chocolate (13,79%) e por fim as permetrinas (6,90%).

Tabela 11. Distribuicdo da casuistica referente a area da toxicologia de acordo com diferentes
toxicos relacionados com as condic¢des identificadas (Fi- frequéncia absoluta; Fr- frequéncia

relativa; Fip- frequéncia absoluta de acordo com a espécie).

Toxicologia Fi Fr% Fip gato Fip cao
Chocolate 4 13,79 1 3
Dicumarinicos rodenticidas 23 79,31 5 18
Permetrinas 2 6,90 2

Total 29 100 8 21

A abordagem as situacfes de intoxicacdo deve comecgar por conhecer qual o toxico
ingerido e as suas caracteristicas, a quantidade e ha quanto tempo este foi ingerido. Esta triagem
permite adaptar o protocolo de tratamento a situagao concreta.

Durante o estagio foram utilizados varios métodos para a desintoxicagdo, tendo sido o
mais observado a inducdo da emese. Apesar da elevada eficécia, este procedimento apenas é
recomendado se a ingestéo do téxico tiver ocorrido num curto periodo, antes da sua absorgao.
Para a inducdo da emese era utilizada apormorfina, no caso dos cées, e dexmedetomidina, no
caso dos gatos. Um outro método utilizado que apresentava uma elevada eficicia no tratamento
de intoxica¢Bes apds a absorcao do téxico era a utilizagdo de infusdes lipidicas intravenosas. A
utilizac@o deste protocolo tinha como objetivo a dissolu¢do de tdxicos lipofilicos na solucéo
lipidica impedindo que se ligassem aos tecidos provocando danos!8. Apesar da elevada eficacia,
0 seu mecanismo de a¢ao ndo esté totalmente esclarecido.

% Ginecologia, andrologia e obstetricia

A area de reproducgdo e obstetricia foi uma das areas com menor nimero de casos
observados com um total de 10 casos, sendo a espécie canina a mais afetada (nove casos).
Através da andlise da tabela 12, pode-se concluir que a piémetra foi a principal patologia

abordada nesta area, com 70% dos casos observados.

16



Tabela 12. Distribuicdo da casuistica referente a area da ginecologia, andrologia e obstetricia

(Fi- frequéncia absoluta; Fr- frequéncia relativa; Fip- frequéncia absoluta de acordo com a

espécie).
Ginecologia, andrologia e obstreticia | Fi Fr% Fip gato Fip cao
Piometra 7 70,00 1 6
Quistos prostéaticos 2 20,00 2
Priapismo 1 10,00 1
Total 10 100,00 1 9

A pidbmetra é uma afecdo muito comum em fémeas inteiras de meia-idade ou seniores,
sendo esta caracterizada por uma infecao bacteriana supurativa, desenvolvendo-se no pds-estro
e tendo como consequéncia a acumulacdo de exsudado purulento no limen uterino®. As
piometras sdo classificadas como abertas ou fechadas, tendo em consideragcéo se a cérvix se
encontra aberta ou fechada. As fechadas sé&o situa¢g@es consideradas mais graves, uma vez que
h& uma maior acumulacdo de material purulento no Gtero provocando uma grande distensdo e
risco de rotura, tendo sido 0s casos que apresentaram sintomatologia mais severa. O tratamento
mais recomendado nesta situagdo é a ovariohisterectomia (OVH), sendo um método bastante
efetivo!®. Caso o animal seja de interesse reprodutivo e se pretenda manter a fertilidade, pode
recorrer-se a tratamento médico. Contudo, devido a elevada probabilidade de restabelecimento
de pibmetra, ndo constitui o tratamento mais recomendado?®.

Apenas dois dos casos observados durante o estagio foram de piémetras fechadas,
tornando-se o diagnéstico menos evidente, uma vez que o corrimento vaginal purulento e
hemorragico com cheiro fétido ndo é tdo percetivel. O diagnéstico era confirmado através de
ecografia e radiografia, onde era observado o Gtero aumentado de volume com contetido no seu
interior e sinais de inflamacdo. O tratamento realizado em todas as situagbes foi a
ovariohisterectomia, comprovando-se a eficacia do tratamento, uma vez que todos foram casos
de sucesso.

% Oftalmologia

Na area da oftalmologia estdo contempladas todas as patologias acompanhadas
referentes ao olho e glandulas anexas. A casuistica apresenta-se distribuida na Tabela 13, onde
podemos observar uma grande predominancia dos casos de Ulcera corneal (47,92%) seguindo-
se o glaucoma (18,75%) e ainda o entrépion (12,50%) sendo a espécie canina a mais afetada.
As decisbes para o tratamento das afecbes oftalmolégicas eram tomadas juntamente com um

médico veterinario externo ao hospital, uma vez que era a sua area de especialidade.
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Tabela 13. Distribuicdo da casuistica referente a area da oftalmologia (Fi- frequéncia absoluta;

Fr- frequéncia relativa; Fip- frequéncia absoluta de acordo com a espécie).

Oftalmologia Fi Fr% Fip gato Fip cao
Ulcera corneal 23 47,92 9 14
Queratoconjuntivite seca 5 10,42 3 2
Hifema 1 2,08 1
Entropion 6 12,50 2 4
Glaucoma 9 18,75 2 7
Edemada cérnea 2 4,17 1 1
Descolamento de retina 2 4,17 1 1

Total 48 100,00 18 30

A Ulcera da cornea consiste numa leséo do epitélio corneal com exposigao do estroma.
Este tipo de lesdes pode ser provocado por diferentes causas, como lesdes traumaticas,
infecciosas e ainda imunomediadas, tendo sido observada uma grande predisposi¢ao racial em
animais braquicéfalos e com exoftalmia?®. Os sinais clinicos mais comuns desta afecdo séo
lacrimejamento, blefarospasmo, hiperémia da conjuntiva, edema da cérnea e miose?°. A
realizacdo do diagndstico definitivo tem por base a colocacao topica de fluoresceina sodica ao
nivel do local de suspeita (Figura 3) e, caso se obtenha coloracdo fluorescente do estroma,
confirma-se a existéncia de Ulcera2. Para o tratamento definitivo desta patologia é necessario
identificar os fatores predisponentes do desenvolvimento da lesdo, de forma a corrigir o problema
de base. O tratamento conservativo passa pela utilizac@o de antibioterapia topica, adequada ao
agente microbiano presente e ainda agentes midriaticos?°.

Para além dos procedimentos referenciados anteriormente, foi possivel contactar com
diferentes meios de diagnéstico como a medicdo da producéo de lagrimas através do teste de
Shirmer, a medicdo da presséo intraocular por tonometria e ainda a realizacdo de ecografia

oftalmica, permitindo um aprofundamento dos conhecimentos na area da oftalmologia.

Figura 3. Pesquisa de Ulcera da cornea através da colocagéo topica de fluoresceina sodica .
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« Traumatologia e ortopedia
De entre todos os casos observados na area da traumatologia e ortopedia, representados na
tabela 14, apenas trés deles ndo deram entrada por razfes de urgéncia, sendo estes a luxacéo
coxofemoral, a displasia da anca e a rotura de ligamentos cruzados. Pode constatar-se que as
afecbes com maior impacto foram a perfuracdo toracica (36,36%) e fratura do radio e ulna
(18,18%).
Tabela 14. Distribuigdo da casuistica referente a area da traumatologia e ortopedia (Fi-

frequéncia absoluta; Fr- frequéncia relativa; Fip- frequéncia absoluta de acordo com a espécie).

Traumatologia e ortopedia Fi Fr% Fip gato Fip céo
Fratura de radio e ulna 2 8,70 2
Laceracdes cutaneas 9 39,13 9
Fratura de costelas 1 4,35 1
Luxacdo coxofemoral 1 4,35 1
Displasia da anca 1 4,35 1
Trauma torécico aberto 4 17,39 1 3
Rotura traqueal 1 4,35 1
Fratura da tibia 1 4,35 1
Rotura do ligamento cruzado cranial | 1 4,35 1
Hérnia perineal 2 8,70 2
Total 23 100,00 1 22

Nos casos de urgéncia, o primeiro passo a ser realizado era a estabilizacdo do paciente.
Uma vez que a maioria destes casos era provocada por trauma, principalmente por acidentes
rodoviarios e mordeduras de caes, a presenca de hemorragias ativas era bastante comum. Apés
a estabilizac@o do animal, procedia-se arealizacdo de exames de diagnostico como a radiografia,
ecografia ou até mesmo TAC, de forma a explorar a extensédo e a gravidade da lesdo. De modo
a compreender melhor o estado geral do paciente era ainda realizado um painel geral composto
de hemograma e bioquimicas séricas.

Nos casos de fraturas 6sseas, apés avaliagdo da leséo, procedia-se a sua estabilizacédo
através de pensos, uma vez que as cirurgias ortopédicas eram realizadas por médicos externos
ao hospital. A imobilizacao era feita através de pensos compressivos apés lavagem e avaliagdo
da gravidade da lesdo. O tratamento destas afe¢Ges € realizado através de cirurgia ortopédica.
O método de fixacdo mais observado durante o estagio foi o de fixacdo interna através da
utilizacé@o de placas, parafusos e cavilhas intramedulares.

Nas situacdes de perfuracdo toracica, para além do trauma, estd também muito
associado o aparecimento de patologias respiratérias como € exemplo o pneumotérax, o que
complica a estabilizacdo inicial. Nestas situacdes eram realizados pensos, de maneira a encerrar
a lesdo, seguida de oxigenoterapia, de modo a compensar a menor quantidade de ar inspirado

através do aumento da concentragao de oxigénio no ambiente. Apos estabilizagdo era realizado
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0 encerramento das lesdes toracicas e colocado um dreno toracico transcutaneo com pressao
negativa de modo a eliminar o ar presente na pleura.

As laceragfes cutaneas foram a afe¢do mais representativa nesta area clinica. Nestas
situagOes, era essencial a limpeza inicial do local de leséo de modo a avaliar a viabilidade dos
tecidos. Dependendo do estado da lesdo, o encerramento pode ser feito por primeira intencao,
através da sutura dos tecidos, ou por segunda intencdo, através da cicatriza¢cdo normal dos
tecidos, como demostrado na Figura 4. Na maior parte dos casos acompanhados, o
encerramento era realizado por segunda intencéo devido ao estado da lesao, pelo que permitiu
o contacto com diferentes métodos de tratamento. Nestes casos as lesdes eram vigorosamente
limpas e avaliadas pelo menos duas vezes por dia, e aplicado novo penso de forma a favorecer
a cicatrizagdo. A utilizacdo de mel como adjuvante no tratamento destas lesGes era também
muito frequente. Umas das complicacdes secundarias a laceragcfes cutaneas mais observada
era o desenvolvimento de enfisema subcutaneo.

Esta &rea permitiu ao estagiario ndo sO a realizacdo de exames de diagndstico para
avaliar a extensdo da lesao através de radiografias e TAC, mas também a aprendizagem de
diferentes meios de estabilizacdo e tratamento, como a limpeza de feridas e realizagdo de
pensos.

Figura 4. Laceracao cutanea com cicatrizagdo por segunda intengéo (A) e por primeira

intencdo através de sutura das lesGes (B).

« Neurologia
Na tabela 15 encontram-se distribuidos os casos referentes a area da neurologia, onde
foram incluidos todos os casos com patologias do sistema nervoso. A epilepsia idiopética foi a
afecdo com maior nimero de casos (56,52%) tendo sido apenas observada em cédes, sendo que
a Unica alteracdo neuroldgica observada na espécie felina foi a encefalopatia hepética, com a
segunda maior representacao nesta area (21,74%).
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Tabela 15. Distribuicdo da casuistica referente a area da neurologia (Fi- frequéncia absoluta;

Fr- frequéncia relativa; Fip- frequéncia absoluta de acordo com a espécie).

Neurologia Fi Fr% Fip gato Fip cao
Epilepsia idiopatica 13 56,52 13
Hérnia discal de extrusédo | 4 17,39 4
Encefalopatia hepética 5 21,74 4

Hidrocefalia 1 4,35 1

total 23 100 4 19

De modo a realizar o diagndstico das alteracbes neuroldgicas era fundamental a
realizacdo de um exame neuroldgico minucioso. Este exame deve ter inicio no momento da
entrada do animal antes do maneio do mesmo, avaliando-se o estado mental, postura, marcha
e reacdes posturais. Numa fase inicial procedia-se a recolha do historial completo e
pormenorizado do animal. De seguida, eram avaliados todos os doze pares cranianos e ainda
os reflexos espinhais, despistando a existéncia de altera¢gBes tanto do sistema nervoso central
como do periférico. Para além da realizacdo de um exaustivo exame neuroldgico recorria-se a
utilizacdo de exames imagiol6gicos como o raio-x e, principalmente, o TAC para avalizacdo da
extensdo da lesdo e planeamento do tratamento. Era também realizado um painel analitico
completo com hemograma, bioquimicas e ionograma para exclusdo de possiveis alteracdes
metabdlicas passiveis de provocar sintomatologia neuroldgica.

A epilepsia idiopatica é a principal causa de epilepsia nos caes, sendo esta caracterizada
pelo desenvolvimento de convulsfes recorrentes, sem nenhuma causa primaria subjacente?!.22,
Nestes casos, a recolha da histéria pregressa completa e pormenorizada foi essencial ndo sé
para a avaliacdo da frequéncia e duragdo das convulsdes, como de possiveis estimulos que
possam estar na sua origem e ainda a identificacéo de relacéo genética ou de doencas prévias
ou concomitantes que possam ter influéncia. A confirmacdo do diagndstico passava pela
exclusado das outras causas para o desenvolvimento de convulsdes. O protocolo utilizado para o
controlo das crises de convulsdes era a base de diazepam, podendo este ser administrado por
via endovenosa ou por via transretal. O controlo da doenca faz-se através da implementacao de
medicac¢d@o anticonvulsiva sendo as mais utilizadas o fenobarbital, o0 brometo de potassio e
levetiracetam?122, O acompanhamento destes pacientes é essencial para a avalizacdo da
eficacia do tratamento e um melhor controlo da doenca?'?2,

« Endocrinologia

Na tabela 16 encontram-se representados todos os casos acompanhados na area da

endocrinologia. Nesta area houve uma grande predominancia nos casos de diabetes mellitus

(61,11%) e, consequentemente, de cetoacidose diabética (29,63%),
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Tabela 16. Distribuicdo da casuistica referente a area da endocrinologia (Fi- frequéncia

absoluta; Fr- frequéncia relativa; Fip- frequéncia absoluta de acordo com a espécie).

Endocrinologia Fi Fr% Fip gato Fip cao
Hiperadrenocorticismo | 2 3,70 2
Diabetes Mellitus 33 61,11 19 14
Hipotiroidismo 1 1,85 1
Cetoacidose diabética | 16 29,63 9 7
Hipertiroidismo 2 3,70 2

Total 54 100 28 26

A diabetes mellitus € uma afe¢éo do sistema enddcrino que consiste numa diminui¢éo
da producéo ou a producéo de insulina ndo funcional, levando a um aumento das concentragtes
de glicose no organismo?:. As manifestacdes mais observadas sédo a presenga de polidria e
polidipsia, polifagia e a perda rapida de condic&o corporal. O diagndstico desta afecédo parte da
presenca de uma hiperglicemia persistente?3. Nos casos observados, o controlo desta doenca
era realizado através de dieta, controlo do peso e administracdo de insulina.

Os casos de diabetes mellitus acompanhados durante o estagio ndo deram entrada para
realizacdo de diagndstico, mas sim para controlo de sintomatologia relacionada com a diabetes
complicada. A sintomatologia mais observada era a desidratagéo e a perda de condi¢céo corporal,
pelo que o primeiro passo na estabilizagdo era o inicio da fluidoterapia. Apds o internamento
destes animais, os niveis de glicémia eram medidos, com o auxilio de um glucémetro, com
bastante frequéncia, de maneira a verificar a eficacia da terapéutica instituida. Em casos mais
severos, em que 0s animais ja apresentavam cetoacidose, a estabilizacao do paciente consistia
no controlo da glicemia e da desidratacdo, associadas a situacao da diabetes, e na corre¢céo das
alteracg@es eletroliticas e reposi¢éo do equilibrio &cido-base no organismo. O controlo acido-base
era maioritariamente resolvido apenas pela administracdo de insulina. A alteragdo eletrolitica
mais observada nestes casos eram a hipocalémia, a qual era objeto de correcao terapéutica, em
conjunto com a fluidoterapia.

2.2.3. Clinicacirurgica

Apesar de a maioria dos casos acompanhados na clinica cirtrgica (Tabela 17) serem da
area dos tecidos moles (91,41%), foram registados ainda casos nas areas da cirurgia maxilofacial
e odontologia (4,29%), ortopedia (3,68%) e neurocirurgia (0,61%). Esta predominancia da
cirurgia de tecidos moles é influenciada pela realizacdo de um elevado numero de OVH e
orquiectomias eletivas a animais de Associacdes e canis.

O estagiario tinha um papel ativo em todas as fases dos procedimentos cirdrgicos, o que
permitiu ndo s6 a aprendizagem de diferentes conceitos relacionados com a realizagcao da
cirurgia, como também na participacao nos diferentes procedimentos pré- e pds-cirirgicos, como
a preparacado do animal para a cirurgia, a conexao aos aparelhos de monitorizacéo, preparagéo

dos farmacos necessarios e, ainda, a monitorizagdo pos-cirargica do paciente.
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Tabela 17. Distribuicdo da casuistica referente a &rea da clinica cirdrgica (Fi- frequéncia

absoluta; Fr- frequéncia relativa; Fip- frequéncia absoluta de acordo com a espécie).

Area cirargica

< Tecidos moles

149 90,30 61 88
3,64 6
5,45
0,61 1
165 100 64 101

Na tabela 18 encontram-se distribuidos os casos acompanhados na area da cirurgia de

tecidos moles. De entre estes, as cirurgias mais realizadas foram a ovarioesterectomia (OVH)

(40,94%), a orquiectomia (34,23%) e a sutura de lacera¢Bes cuténeas (5,37%), com uma

predominancia de casos na espécie canina.

Tabela 18. Distribuicdo da casuistica referente a &rea da cirurgia de tecidos moles (Fi-

frequéncia absoluta; Fr- frequéncia relativa; Fip- frequéncia absoluta de acordo com a espécie).

Tecidos moles

40,94

32

34,23

24

1,34

5,37

0,67

3,36

1,34

2,01

2,01

3,36

0,67

0,67

0,67
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3,36
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149

100,00

61

[os]
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Atualmente, uma das principais causas para a realizacdo de orquiectomias e OVH é o

controlo populacional?. Tal facto foi confirmado durante o estagio uma vez que todas as

orquiectomias e a maioria das OVH, em ambas as espécies, foram realizadas com esse mesmo

objetivo. A castracdo apresenta muitas vantagens como a diminuicdo da prevaléncia de

neoplasias, do desenvolvimento de piémetras (Figura 5) e de hiperplasia benigna da prostata,

ainda que favoreca o desenvolvimento de obesidade?*. Estas técnicas apresentam também
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algumas possiveis complica¢des, como o desenvolvimento de hemorragia, e no caso da OVH,
lesdo do trato urinario e sindrome do ovario remanescente?4,

Para a realizacao destas cirurgias eletivas era sempre verificado o estado de saude geral
do animal, para confirmar que este se apresentava saudavel. Para isso, era realizado um exame
fisico completo juntamento com um painel analitico pré-cirdrgico. No caso das fémeas, para além
da avaliacéo do estado de saude é também importante saber em que fase do ciclo reprodutivo é
que estas se encontram, uma vez que ha um maior risco de hemorragia quando o animal se
apresenta em estro?4,

Para além no auxilio na realizacdo destes procedimentos, foi possivel também ao
estagiario realizar uma OVH completa a um felino, o que permitiu a aprendizagem e a aplicagdo
pratica dos diferentes conceitos relacionados com esta cirurgia.

Figura 5. Pibmetra em cadela e realizacdo de OVH de urgéncia.

®,

% Cirurgia oftdlmica, maxilofacial e odontologia

Nesta area apenas foram realizados trés procedimentos, representado na Tabela 19,
sendo eles a extracdo dentéria (55,56%), a destartarizacdo (22,22%) e a enucleacéo (22,22%)
com uma maior casuistica referente & espécie canina. E de salientar que na espécie canina a
extracdo dentaria, apos a realizagédo da destartarizacdo, foi observada em todos os casos. Para
além disso todos os casos de enucleagdo estavam associados a trauma.
Tabela 19. Distribuigdo da casuistica referente a area da cirurgia maxilofacial e odontologia (Fi-
frequéncia absoluta; Fr- frequéncia relativa; Fip- frequéncia absoluta de acordo com a espécie).

Cirurgia oftdlmica, maxilofacial e
odontologia

55,56%
22,22%
22,22%
100,00% 3

O I N[N |
OIN[INIDN

% Ortopedia

A casuistica observada na area da cirurgia ortopédica (tabela 20) foi maioritariamente

relacionada com a correcéo de fraturas promovendo a osteossintese (50%) (figura 6), apenas
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observado em pacientes da espécie canina. Mesmo com o reduzido niimero de casos foi possivel
ao estagiario contactar com diferentes procedimentos cirdrgicos e com diferentes abordagens
neste dominio.

Tabela 20. Distribuigdo da casuistica referente a area da cirurgia ortopédica.

Ortopedia

1 16,67 1
1 16,67 1
3 50,00 3
1 16,67 1
6 100,00 0 6

Figura 6. Imobilizagdo do membro anterior esquerdo apés osteossintese de radio e ulna em

céo jovem.

% Neurocirurgia

Nesta area apenas foi possivel observar a realizagdo de um procedimento, estando este
representado na Tabela 21. A Ventral Slot foi realizada num cao com hérnia discal cervical,
apresentando-se tetraplégico. O papel do estagiario nesta area estava mais relacionado com a
monitorizacdo e o acompanhamento pés-cirargico. Contudo, este caso permitiu ao estagiario
acompanhar e participar na reabilitagdo de um caso de sucesso, em que a recuperagao foi total.
Tabela 21. Distribuicdo da casuistica referente a area da neurocirurgia (Fi- frequéncia absoluta;

Fr- frequéncia relativa; Fip- frequéncia absoluta de acordo com a espécie).

Neurocirurgia

A ventral slot é a técnica mais utilizada para o tratamento da compresséo lateralizada da

medula espinal cervical provocada por doenca do disco vertebral, uma vez que permite o acesso

direto ao disco intervertebral e estd associada a bons indices de recuperagéo funcional?®.
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II- Monografia: Sindrome de dilatacao-volvulo gastrico em caes
1. Introducéao

A sindrome da dilatagao-volvulo gastrico (SDVG) consiste numa condigéo clinica associada

a acumulagdo excessiva de gas no estbmago, juntamente com a torgdo e dilatacdo do mesmo,
nao estando a ordem destes acontecimentos totalmente esclarecida?®. Fatores como racga, sexo,
conformacdo fisica, fatores ambientais e dietéticos e a idade, jA comprovaram favorecer o
desenvolvimento desta sindrome, estando, por isso, mais associada a cdes de porte grande ou
gigante especialmente em racas de peito profundo. A forma mais comumente observada é a
forma aguda, sendo esta uma situacdo de urgéncia médica e cirrgica, exigindo atuacéo o mais
rapidamente possivel?®. Apesar da sua ocorréncia, nesta monografia ndo serdo abordadas as
situacdes cronicas da SDVG.

O tratamento médico é fundamental para a estabilizacdo do animal nestas condicdes,
sendo a correcdo conseguida através de intervencgdo cirdrgica. Uma vez que esta sindrome
apresenta um prognostico reservado e uma elevada taxa de mortalidade, & de extrema
importancia uma rapida realizagdo do diagnéstico e estabiliza¢do, de modo a aumentar a taxa

de sobrevivéncia?’.

2. Anatomia

2.1. Anatomiatopografica e funcional

O estdmago é um 6rgdo musculo-glandular, onde o alimento € armazenado, misturado
e parcialmente digerido através da producéo de enzimas, muco e acido cloridrico?®. Encontra-se
alojado na porcéo mais cranial do abdémen, sob a arcada costal, junto ao figado, podendo a sua
posicdo variar ligeiramente, dependo do seu grau de enchimento?s,

Externamente, 0 estbmago apresenta uma curvatura maior, que forma o bordo convexo
do estdbmago, e uma menor, no bordo cdncavo, onde se encontram ligados o omento maior e
menor, respetivamente. As diferentes por¢des dos omentos formam ligamentos importantes, que
auxiliam o posicionamento do estdmago, sendo estes o ligamento gastroesplénico, formado pela
por¢céo esplénica do omento maior, e o ligamento hepatogéastrico, composto por uma por¢ao do
omento menor. Outros ligamentos de menor extensao tém também um papel importante nesta
estabilizacdo, como é o caso do frenicoesplénico e do gastrofrénico (ambos com origem no
omento maior)?829,

O estdmago encontra-se dividido em quatro por¢des, nomeadamente o cardia, fundo,
corpo e piloro. A regido do cardia € a primeira regido do estdbmago, onde este se une ao eséfago,
formando-se o esfincter cardico, o qual impede o refluxo géastrico para o esd6fago. O fundo
gastrico, um saco cego localizado a esquerda e dorsalmente ao céardia, juntamente com o corpo,
a maior porcao do estdmago, sdo as regibes com maior capacidade de expansdo. Por essa
razdo, sdo responsaveis pelo armazenamento da ingesta e pela regulacdo da passagem de
liquidos. A porgéo terminal do estdmago € o piloro, estando este dividido em antro pildrico, onde

a ingesta é reduzida a fragmentos menores (inferiores a dois milimetros) e esfincter pilorico que
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controla o esvaziamento gastrico e a passagem do contelido para o duodeno282930, Na figura 7

encontram-se representados os diferentes compartimentos gastricos referidos.

Figura 7. Anatomia géstrica (adaptado de Evans H & De Lahunta A, 2013)%®
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2.2. Vascularizacéo, inervacédo e drenagem linfatica

Relativamente a irrigacéo arterial do estdmago, tem origem na artéria celiaca, um ramo
direto da aorta, dividindo-se, por sua vez, em trés ramos: a artéria gastrica esquerda, artéria
hepatica e artéria esplénica®C. Da artéria hepatica saem ramos que vao irrigar o figado e vesicula
biliar, continuando o seu trajeto até a zona do piloro. Nesta regido este vaso termina dividindo-
se em: artéria gastrica direita, que leva suprimento sanguineo a zona do piloro e antro pilérico,
terminando numa anastomose com a artéria gastrica esquerda na curvatura menor do estdbmago;
e em artéria gastroduodenal dividindo-se em artéria pancreaticoduodenal e em artéria
gastroepiploica direita responsavel pela irrigacdo da curvatura maior do estdmago, terminando
esta em anastomose com a artéria gastroepiploica esquerda283031, A artéria gastroepiploica
esquerda tem origem na artéria esplénica apds a saida de ramos em direcdo ao baco e lobo
esquerdo do pancreas, irrigando, juntamente com a artéria gastrica direita, a curvatura maior do
estdbmago®?3l, Por sua vez, a artéria gastrica esquerda é responsavel pela irrigacdo do fundo
gastrico e ainda contribui para a vasculariza¢ao da porcao final do es6fago antes de anastomosar
a artéria gastrica direita3?31, Da artéria esplénica saem ainda as artérias gastricas menores que
auxiliam na vascularizacao do fundo gastrico, juntamente com a artéria gastrica esquerda??30:31,

A distribuicdo destes vasos encontra-se disposta na figura 8.
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Figura 8. Irrigacao arterial do estdmago (adaptado de Bezuidenhout A, 2013)3
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No que diz respeito & parte venosa, as veias gastricas, responsaveis pela drenagem
sanguinea, sdo satélites das artérias j& mencionadas, sendo estas as veias gastricas direita e
esquerda e as veias gastroepiploicas direita e esquerda?®32, tal como se encontra representado
na figura 9. A unido das veias gastrica esquerda e gastroepiploica esquerda vao dar origem a
veia esplénica e, por sua vez, as veias gastricas direita e gastroepiploica direita formam a veia
gastroduodenal. Tanto a veia esplénica como a veia gastroduodenal sdo responsaveis por
conduzir 0 sangue para a veia porta, para que este siga para o figado?283,

Figura 9. Irrigacdo venosa do estdmago (adaptado de Bezuidenhout A, 2013)32
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No que concerne a inervagao, o estdbmago € inervado por fibras simpaticas com origem
no plexo celiaco-mesentérico, e por fibras parassimpaticas, do tronco dorsal e ventral do nervo
vago. O tronco ventral deste nervo passa pelo hiato esofagico, emitindo pequenos ramos em
direcéo ao piloro, figado e curvatura menor do estémago®°. Do tronco dorsal emergem ramos em
direcdo a curvatura menor e parede ventral do estdmago, seguindo o seu percurso pelo plexo
celiaco, acompanhando os ramos das artérias mesentéricas craniais e celiaca?®30, As fibras
simpaticas surgem do plexo celiaco-mesentérico e acompanham ramos da artéria celiaca?8:30,

Por ultimo, a drenagem linfatica ocorre através dos linfonodos gastrico e esplénico para
os linfonodos hepaticos®, maioritariamente para o linfonodo hepatico esquerdo?®. Foi também
descrita a drenagem linfatica de alguns destes vasos para o linfonodo hepatico direito apos
passagem por nédulos duodenais?8,

2.3. Histologia funcional

A parede do estbmago é composta por quatro camadas, sendo estas, do exterior até ao
interior, a serosa, a muscular, a submucosa e a mucosa.

A camada serosa cobre quase a totalidade do estdmago, exceto duas linhas estreitas na
zona da curvatura maior e menor, onde esta camada € continua com o0 omento maior e menor?,

A camada muscular divide-se em trés porcdes: a longitudinal, circular interna e obliqua.
A primeira camada cobre quase a totalidade do estdmago, sendo continua com a musculatura
do eséfago e duodeno pela curvatura maior. Esta camada termina antes de chegar as areas
dorsal e ventral do estbmago e ndo estd presente na incisura angular?3°, A camada circular
interna, mais completa e especializada do que a camada longitudinal?®, tem inicio na zona do
cérdia formando uma parte do esfincter gastroesofagico. Esta estende-se pela curvatura maior
do estdbmago, onde apresenta maior espessura, passando pelo corpo até ao piloro, auxiliando
na fragmentagdo da ingesta®’. Esta camada néo se encontra coberta pela camada longitudinal
na zona da incisura angular, encontrando-se em contacto direto com o peritoneu, nao
abrangendo também a zona do fundo gastrico®0. Por ultimo, as fibras obliquas, adjacentes a
submucosa, presentes essencialmente na zona do corpo e fundos, estendem-se desde a zona
do cardia até ao piloro e curvatura maior pelas paredes ventrais e dorsais do estdmago®°.

A submucosa é uma camada fina, elastica e densa, de tecido conjuntivo laxo, onde se
encontram os ramos mais finos dos vasos e nervos gastricos?830, Esta camada é de extrema
importancia para o encerramento gastrico durante as cirurgias com gastrotomia28=0,

A mucosa é, essencialmente, constituida por uma camada de epitélio colunar, lamina
propria muscular e lamina glandular, variando a distribuicdo destes constituintes dependendo da
zona do estdbmago. Nas zonas do céardia e do piloro, esta camada é mais fina e menos
glandular?®, sendo observadas principalmente glandulas cardiacas e pil6ricas, responsaveis pela
producdo de secrecdes serosas e mucosas, respetivamente®. A zona do corpo e fundo sdo onde

as verdadeiras glandulas gastricas (parietais e zimogénicas) sao observadas. As glandulas
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parietais sdo responsaveis pela manutencao da acidez do meio gastrico (pH = 2 a 3), através do
bombeamento de hidroxido, producéo de pepsinogénio A e fator intrinseco, tendo este Gltimo um
papel fundamental para a absorgéo de vitamina B12 a nivel do ileo??:3°, As glandulas zimogénicas
sdo responsaveis pela producédo de lipase gastrica e pepsinogénio A, o qual, em meio acido, se
transforma em pepsina, sendo responsavel pela digestao proteica?®3°, As glandulas mucosas
produzem muco, que protege as células gastricas contra a acdo do meio acido e enzimas
gastricas®.

2.4. Fisiologia gastrica

2.4.1. Regulacéo da secrecao gastrica

Os primeiros fatores que levam ao inicio da secrecao de iGes de hidrogénio para o lumen
gastrico sdo a presenca de péptidos e a distensédo gastrica?®33. Para além destes, a ligacdo de
gastrina (mecanismo enddcrino), histamina, tanto por mastocitos como por células
enterocromafim (mecanismo paracrino), e acetilcolina (mecanismo neurécrino) as células
parietais provoca também a libertagdo de acido e diminui¢éo do pH no estdmago?. Quando este
diminui para valores abaixo de trés, é libertada somatostatina, como mecanismo de feedback
negativo, inibindo a secrecdo de gastrina, histamina e de acido gastrico?°.

Devido ao ambiente acido do estdbmago € necesséaria a existéncia de mecanismos de
protecdo da mucosa. A protecdo das células epiteliais na mucosa gastrica € realizada através da
producgdo de um muco rico em bicarbonato, que cobre a parede géstrica, bem como através de
um elevado aporte sanguineo a mucosa, distribuindo oxigénio, bicarbonato e nutrientes. Por
outro lado, a producdo de prostaglandinas (PGE2) tem um papel fundamental no controlo do
aporte sanguineo, na secrecdo de bicarbonato e ainda na renovacédo das células epiteliais?.
Além disso, a rapida regeneracéo celular da mucosa, favorecida pela producéo de fatores de
crescimento locais, permite uma correcao rapida do defeito existente apés lesdo?°.

2.4.2. Regeneracdo do tecido gastrico

A mucosa géstrica encontra-se em constante renovagdo celular. Tal como foi referido
anteriormente, esta é protegida da autodigestdo, provocada pela acidez e acdo enzimatica,
através de um mecanismo citoprotetor, pela producdo de muco que recobre a mesma, sendo o
rapido mecanismo de cicatrizacéo favorecido pela extensa e redundante irrigacao sanguineas°.

Em situacbes de lesao epitelial superficial, esta € reparada rapidamente, através de
migracao celular em vez de proliferacdo, o que permite um rapido processo de regeneracéo
tecidular. Caso haja o desenvolvimento de Ulcera gastrica, em que a lesdo se estende até a
camada submucosa, a reparacao do defeito é feita através da formacao de tecido fibrotico
levando a formacgdo de cicatriz. Este mecanismo de cicatrizacdo prevalece em relacdo ao
mecanismo de contracéo da ferida3®. A profundidade e duracdo da lesdo tém um grande impacto
no desfecho do processo de cicatrizacdo, uma vez que o tecido cicatricial resultante de lesdes
pouco agressivas e mais superficiais tende a ser reabsorvido. Contudo, em lesGes extensas, €

observada uma resposta fibrética marcada, com formacéao de cicatriz®°.
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O processo de cicatrizacdo apds incisdo em espessura total da mucosa gastrica, como
€ observado em situacdes cirdrgicas, difere do que ja foi referido anteriormente, pois, apesar da
elevada extensao da lesdo, esta € de curta duragcdo. O processo de cicatrizagdo do tecido
gastrico € composto pelas fases de inflamagéo, desbridamento, reparacdo e maturagéo 0. Ao
contrario do que se observa noutros tecidos, a producdo de colagénio ndo é apenas realizada
por fibroblastos, pois as células da musculatura lisa gastrica contribuem também para a producao
do mesmo®°.

2.4.3. Motilidade gastrica e seu controlo

As funcdes realizadas pelo estbmago estdo divididas em duas areas fisiologicamente
distintas. A area proximal é responsavel pelo armazenamento do alimento?®, por sua vez na area
distal é onde ocorre a fragmentagdo e a selecdo dos conteldos para a passagem para o
duodeno343,

A principal atividade na zona proximal do estdmago € uma contragdo muscular continua
e fraca. Quando o alimento entra no estbmago acumula-se na zona do fundo géstrico. Esta
porcdo do estdbmago apesenta uma resposta adaptativa ao aumento da presséo intraluminal,
através de um relaxamento da musculatura, permitindo a expansdo da parede e,
consequentemente, 0 armazenamento de uma grande quantidade de alimento. Este reflexo
inicia-se ap6s a degluticdo do bolo alimentar?®34, Devido a atividade muscular passiva nesta
regido, o alimento ndo é misturado, ficando estratificado na ordem em gue entra no estbmago3*.
O fundo gastrico tem um papel muito importante na regulacao da eliminacéo de fluidos, uma vez
que é através do seu relaxamento que a presséao intraluminal ndo aumenta proporcionalmente a
guantidade de conteddo no seu interior?®34, Os liquidos ndo sdo blogueados pelo esfincter
pilérico, pelo que se ndo houvesse esta expanséo, a taxa de eliminagéo de fluidos ia crescer
consideravelmente com o aumento de contelido no estbmago?®. Apés o inicio do esvaziamento,
a ligeira contracéo do fundo impulsiona ligeiramente a ingesta para as zonas mais distais do
estdmago3“.

A atividade muscular na porcéo distal do estbmago é totalmente diferente, sendo onde
se inicia a fase ativa da digestdo géastrica, através de movimentos peristalticos resultantes de
uma intensa atividade elétrica?®3*. Nesta fase, o corpo do estbmago dilata, aumentando a
motilidade, com o objetivo de misturar e direcionar os alimentos para o antro pilérico?. A
coordenacdo entre o peristaltismo do antro pil6rico e a contragdo do esfincter pilérico permite a
fragmentacdo dos alimentos. A medida que as ondas peristalticas se aproximam do esfincter,
provocam o encerramento do mesmo, permitindo apenas a passagem do quimo (representado
pela seta preta na figura 10. A). Tudo isto origina um movimento de vaivém na zona distal do
estdbmago, onde o alimento continua a sofrer fragmentagéo até atingir o tamanho adequado para
passar para o duodeno (<2 mm)? (fig. 10. B). Para além da funcdo de impulsionamento, os
movimentos peristalticos na por¢éo distal apresentam, principalmente, uma importante funcao

de mistura e fragmentacado do bolo alimentar34.
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A motilidade gastrica, tal como noutros 6rgéos do sistema digestivo, é controlada pelo
sistema nervoso entérico (SNE) e por sistemas endécrinos e paracrinos3*. O nervo vago fornece
inervagdo ao SNE, através de sinapses no plexo mioentérico gastrico exercendo, por essa razao,
um grande controlo sobre 0 mesmo e, consequentemente, sobre a motilidade gastrica34. Na
regido proximal do estdbmago, o estimulo vagal favorece o relaxamento adaptativo através da
supressdo da contracdo muscular. Contrariamente, na regido distal, o estimulo previamente
referido provoca uma intensa atividade peristaltica. O desenvolvimento de respostas opostas ao
mesmo estimulo deve-se ao facto de a estimulacdo da motilidade da porcao distal ser mediada
por acetilcolina, enquanto que na porcdo proximal suspeita-se que seja 0 péptido intestinal
vasoativo o responsavel pela inibicdo da contracdo muscular®®. Por sua vez, a estimulagédo do
nervo vago tem influéncia do sistema nervoso central (SNC), sendo um bom exemplo disso a
fase cefélica da digestdo. Esta fase € caracterizada pela estimulacdo vagal, por antecipacdo da

ingestdo de alimento, de modo a preparar o estbmago, sendo este estimulo aumentado pela

Figura 10. Esquema representativo da motilidade gastrica: A- a ingesta € impulsionada para a
porcéo distal do estbmago iniciando-se a fase ativa da digestdo através da mistura e
fragmentacgdo do contetido géastrico e o esvaziamento de fluidos; B- A coordenacéo entre o
peristaltismo do antro pil6rico e a contragédo do esfincter pilérico contribui para a fragmentacao
do contetdo gastrico e impede a passagem de alimento de tamanho inadequado para o
duodeno. (adaptado de Schimtz & Neiger, 2009)35
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ingestao*. O controlo hormonal ndo se encontra totalmente esclarecido, sabendo-se que a
gastrina tem um efeito estimulante e a serotonina, a colecistoquinina e o péptido inibitério gastrico
tém um efeito inibitério sobre a m .ilidade gastrica3*.

2.4.4. Esvaziamento gastrico
Apés inicio da digestdo da ingesta no estdbmago e formacdo do quimo, este segue para
o intestino para terminar a sua digestdo e absorcdo. Uma vez que os alimentos demoram tempos
diferentes a passar por este processo, o estdbmago e, principalmente, o duodeno tém a fungéo
de controlar a sua passagem, de modo a que a taxa de esvaziamento esteja coordenada com a
digestao e absorgdo dos mesmos34.
A diferenca de pressao entre estes dois 6rgdos e a resisténcia a passagem pelo piloro,

sdo mecanismos fisicos que influenciam a taxa de esvaziamento??:3%36, Contudo, o principal
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mecanismo de controlo esta associado a reflexos originados por osmo- e quimiorrecetores
localizados nas paredes do duodeno, que irdo provocar uma resposta inibitéria do mecanismo
de esvaziamento nas situacdes em que o intestino delgado chega a sua capacidade digestiva
maxima?°36, Estes reflexos, designados de enterogastricos, sdo ativados quando os recetores
detetam a presenca de elevada osmolaridade, diminuicdo do pH e, especialmente, gordura,
fazendo com que o alimento figue armazenado no estdmago até que o intestino tenha
capacidade para continuar o processo®. A resposta inibitéria terd influéncia na motilidade
gastrica da porcao distal do estbmago, uma vez que é nesta zona que ocorre a formacao do
guimo pela fragmentacdo da ingesta, essencial a passagem para o intestino delgado3*.

O arco reflexo enterogastrico é influenciado n&o so pelo sistema nervoso entérico, mas
também pelo sistema nervoso central e ainda sistema enddcrino. Os estimulos recebidos no
duodeno podem originar uma resposta direta sobre o estbmago através do arco reflexo entérico,
sendo a resposta mediada por fibras nervosas do SNE. Por outro lado, na via reflexa extrinseca
a informacdo é integrada no tronco cerebral, via fibras aferentes vagais, sendo a resposta
mediada via fibras vagais extrinsecas 34. Na figura 11 encontram-se representado o reflexo
enterogastrico, juntamente com a influéncia exercida pelo sistema nervoso entérico, sistema
nervoso central e sistema enddcrino.

Apesar da influéncia do sistema enddcrino no mecanismo de esvaziamento gastrico,
ainda ndo estdo bem esclarecidas quais as hormonas envolvidas neste processo. Hormonas
como a colecistoquinina e a secrentina libertadas pelo duodeno, em resposta a presenca de
gordura e de baixos niveis de pH, respetivamente, levam a uma diminui¢cdo secundéria da taxa
de esvaziamento. No caso dos cédes, 0 péptido inibitério gastrico, libertado na presenca de
hidratos de carbono, tem também alguma influéncia na diminui¢cdo do esvaziamento, apesar de
a sua principal funcéo ser a estimulagéo da insulina3“.

Entre as refeicdes é observado um tipo especifico de contra¢cdes designadas de
complexo de motilidade interdigestivo, tendo este como objetivo o esvaziamento do estdmago
de todos os residuos que ndo passaram para o duodeno (tamanho superior a dois mm). Nesta
situacdo ha um relaxamento do esfincter pilérico enquanto fortes ondas peristalticas percorrem
0 antro pilérico empurrando o contelido para o duodeno. Este fenémeno é observado quando o
estdmago se encontra praticamente vazio com intervalos de uma hora, podendo ser interrompido
caso ocorra ingestao de alimento34.

Tal como ja foi referido, as refei¢des liquidas permanecem menos tempo no estbmago,
uma vez que a sua eliminagédo esta mais relacionada com aumentos de presséo intragastrica,
podendo permanecer no estbmago apenas 18 minutos, tendo sido totalmente eliminada ao fim
de uma hora. Pelo contréario, a eliminacéo de refei¢cdes sélidas € mais demorada e est4d mais
relacionada com o seu teor em gordura, podendo demorar entre trés e quatro horas, em refeicdes
com baixo teor de gordura®*. Na pratica clinica é considerado que ha um atraso no esvaziamento

gastrico quando o alimento se mantém no estdmago por mais de oito horas?.
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Figura 11. Influéncia do sistema nervoso entérico, sistema nervoso central e sistema endécrino
sobre o reflexo enterogastrico e, consequentemente, a taxa de esvaziamento gastrico
(adaptado de Herdt, 2020)34
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2.4.5. Flora bacteriana

A ideia de que o conteldo gastrico consiste hum meio estéril foi abandonada apés o
isolamento da bactéria Helicobacter pylori em humanos, em 1983. Ap6s o nascimento, h4 um
rdpido desenvolvimento da flora microbiana composta por bactérias aerébias e anaerdbias. A
colonizagdo de bactérias da espécie Helicobacter desempenha um importante papel na
estimulacdo da imunidade local e sistémica através de hiperplasia folicular linfoide e
seroconversdo. Suspeita-se ainda que as espécies de Helicobacter possam também contribuir
para o desenvolvimento de gastrite e cancro?9:36,

As espécies de Helicobacter estdo adaptadas ao ambiente acido do estdmago
contribuindo, através da producdo de urease, para o tamponamento da acidez, uma vez que
catalisa a formacdo de aménia a partir da ureia. Outras espécies como Proteus, Streptococcus
e Lactobacilos podem ser encontradas em grandes quantidades no estémago, apés a refeicdo
ou devido a coprofagia?®. O esvaziamento gastrico e o ambiente acido do estbmago controlam o
aparecimento da flora microbiana transitéria, podendo, em casos de hipossecrecdo devida a
atrofia glandular ou razdes farmacolGgicas, levar ao crescimento descontrolado destas

bactérias2°9:36,

3. Etiologia e fatores predisponentes

z

A SDVG é uma afecdo com predisposicao hereditaria e multifatorial especialmente
observada em racas de cdes grandes e gigantes®’. S&do varias as causas identificadas que
podem provocar o aparecimento desta afecdo, contudo a sua causa primaria é ainda
desconhecida?®30:3637 Esta sindrome é caracterizada por uma rotagcéo do estdmago sobre o seu

eixo longitudinal com acumulagéo de ar no seu interior, provocando um aumento da pressao
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intragastrica, e, consequentemente, a diminuicdo do retorno venoso por compressao direta dos
vasos, resultando em hipertenséo portal, hipotensédo sistémica e terminando em choque?°:30.36.37,
3.1. Predisposicéo sexual e racial

Diferentes estudos foram realizados de forma a avaliar a predisposicdo racial para esta
afecdo, tendo sido identificadas um total de 46 ragas, todas elas de cdes grandes e gigantes com
peito profundo®. Uma grande parte dos estudos realizados para identificar as ragas predispostas
tiveram como base as caracteristicas dos animais que dao entrada nos centros de emergéncia,
com SDVG. Através da compilacdo de diferentes estudos, concluiu-se que a raca Pastor Aleméao
€ a que apresenta uma maior predisposicdo, seguindo-se o Dogue Aleméo, cades de raca
indefinida, Poodle Gigante, Labradror Retriever, Akita, Golden Retriever, S&o Bernardo,
Doberman Pincher e 0 Chow Chow?38:3940414243  Apesar da grande prevaléncia observada nos
cées de raca indefinida, esta afecdo tem um maior impacto em animais de raca pura. Contudo
muitas das publicagdes ndo consideraram as caracteristicas fisicas dos cées de raca indefinida,
pelo que néo se pode relacionar o tamanho e a conformacdo do peito com a incidéncia de
SDVG?.

Em relacdo & predisposicdo sexual ndo foram encontrados indicios de que haja maior
predisposicdo de um dos sexos, mesmo comparando animais esterilizados?’.

3.2. Predisposicao fisica intrinseca

A conformacdao corporal tem uma grande influéncia no aumento da predisposi¢do da SDVG.
Fatores como elevado peso corporal, independentemente da sua condicdo corporal, estdo
associados a um aumento do risco de aparecimento desta sindrome apesar de a baixa condigédo
corporal também contribuir para um aumento da predisposi¢do®’. A caracteristica fisica que
apresentou uma maior predisposi¢do para a SDVG foi o racio entre a profundidade e a largura
do térax, verificando-se um aumento da predisposicdo em animais de peito profundo e
estreito3744.

O temperamento apresentou também um impacto significativo no risco associado a esta
afecdo. Animais mais assustados e nervosos tém maior probabilidade de desenvolver esta
sindrome, tendo sido reportado o oposto em animais mais “bem-dispostos” e calmos37:45,

Est4, ainda, descrita a influéncia da idade, existindo uma maior predisposicdo para o
desenvolvimento de SDVG com o avangar da idade. A existéncia de parentes proximos com
historial SDVG, especialmente parentes diretos, torna estes animais especialmente
predispostos®7:45,

Apesar da grande influéncia exercida pelas caracteristicas fisicas em casos de SDVG, esta
também ja foi descrita em animais de menor porte, tanto em cdes como em gatos*®.

3.3. Fatores ambientais ndo dietéticos

A influéncia de fatores ambientais, como a temperatura, humidade, pressdo atmosférica e

estacbes do ano, sobre o desenvolvimento da SDVG ainda ndo se encontra esclarecido. Num

estudo conduzindo por Herbold et. al. (2002) sobre a influéncia de eventos biometereoldgicos no
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desenvolvimento de SDVG em caes militares, no Estado do Texas (Estados Unidos da América)
registou-se um aumento sazonal destes casos entre os meses de novembro e janeiro*. Contudo,
tal como o referido noutros estudo semelhantes, a relagdo entre as variantes ambientais
avaliadas e o aumento de casos registado durante este periodo néo foi identificada*6:4748,

O fator ambiental, ndo dietético, que apresentou uma maior associagcdo com a prevaléncia
de SDVG foi o stress, relacionado com reacdes a estimulos como o contacto com pessoas,
viagens de automovel, entre outros3745,

3.4. Fatores dietéticos

Existem varios fatores relacionados com o tipo e caracteristicas dos alimentos que podem
afetar a predisposicéo para o desenvolvimento de SDVG. A ingestdo de uma grande quantidade
de alimento e a realizagdo de apenas uma refeicao diaria apresentam uma grande relevancia no
desenvolvimento da SDVG, especialmente nos casos em que ambos os fatores estejam
presentes3’45, Esta também documentada a associagdo com o tamanho do alimento, na medida
em que alimentos de menor dimensdo levam a um aumento da probabilidade de desenvolver
esta sindrome, sendo o oposto observado com alimentos de apresentagdo superior a 30 mm4®,

Em relacdo aos componentes dietéticos na alimentacdo, o fator que apresentou maior
associacdo com o aparecimento de SDVG foi a percentagem de gordura e 6leo na composicao
do alimento composto seco. Foi descrito um aumento do risco de desenvolvimento desta
sindrome quando estes constituintes estdo entre os quatro primeiros ingredientes da ragao?,
uma vez que as gorduras diminuem a taxa de esvaziamento gastrico3’. A alimentagéo baseada
apenas num tipo de alimento, especialmente em comida seca, predispbe também para a
dilatacdo e torcao géstrica, sendo, por isso, recomendada a adicdo de outros alimentos como
peixe, ovos ou até mesmo restos de comida, de modo a diminuir esse risco. Esta também descrito
um aumento do risco associado a presenca de corpos estranhos®’.

Apesar do papel da aerofagia ndo estar totalmente esclarecido, esta descrito um aumento
da predisposi¢cdo em animais que ingerem alimentos com grande velocidade. Este fator tem
sido bastante controverso, pois nos estudos realizados, o gas presente no estbmago era
resultante da fermentacdo, ndo apoiando a teoria de que o ar era ingerido juntamente com o
alimento®.

A elevacdo do recipiente da comida estava aconselhada em racgas predispostas para SDVG
de modo a prevenir o seu desenvolvimento, porém a sua utilizacdo foi associada a um aumento
da predisposicéo individual para o desenvolvimento desta sindrome?550,

3.5. Hipodteses para o desenvolvimento de SDVG

A ordem cronoldgica da dilatacao e vélvulo gastrico ndo esta totalmente identificada. A ideia
de que a gastropexia impede o desenvolvimento desta sindrome apoia a hipotese de que a torgao
ocorre primeiro. Este modelo assenta na impossibilidade de eliminacdo do ar mediante a
eructagdo, vomito ou esvaziamento gastrico através do piloro, provocando a acumulagédo de ar

resultante de processos de fermentagdo®C. Todavia, foi descrita a ocorréncia de dilatagao
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gastrica, sem torcdo, apds gastropexia apoiando assim o modelo oposto*s. Este modelo
corrobora que o aumento da pressao intragastrica, muitas vezes secundario a aerofagia, origina
um aumento de pressédo sobre o esfincter esofagico inferior, sobrepondo a sua capacidade de
abrir de modo a eructar o ar. A existéncia de um agudo angulo gastrico, juntamente com a
presenca de bactéricas vao favorecer a acumulagdo de gas, acabando por provocar a tor¢éo do
estdbmago*®. Com diferentes estudos e diferentes teorias, ainda ndo é possivel perceber qual o
mecanismo de aprisionamento do ar.

Ainda que o mecanismo para o desenvolvimento de SDVG nao esteja totalmente
esclarecido, pode concluir-se que os fatores intrinsecos tém um grande papel para a sua
ocorréncia. Essa relevancia esta principalmente associada ao elevado porte fisico juntamente
com a conformacéo profunda do térax, ambas observadas nas racas predispostas3’4445, Esta
conformacéo fisica proporciona uma cavidade abdominal maior, 0 que permite uma maior
movimentacdo do estbmago quando se encontra cheio de alimento, exercendo bastante tracéo
sobre o ligamento hepatogastrico®’. A aplicagdo continua de tensdo sobre este ligamento leva a
gue este se torne mais laxo, permitindo a tor¢do gastrica e, consequentemente a acumulacéo de
gas®. Assim, o facto de o risco de SDVG aumentar com a idade e com administracGes de
grandes quantidades de alimento, especialmente seco, apoiam esta hipGtese, pois a
administracdo de grandes quantidades de alimento durante um longo periodo levaria a um
estiramento progressivo do ligamento hepatogastrico permitindo assim o desenvolvimento desta
sindrome 4550, J4 foi identificado em animais que sofreram SDVG a existéncia de um ligamento
hepatogastrico maior, ndo tendo, porém, sido possivel distinguir se esta alteracdo foi a origem
ou uma consequéncia da tor¢do gastrica®?. A diminuigdo da gordura abdominal observada em
animais com baixa condi¢cdo corporal favorece também a deslocacdo do estbmago e
desenvolvimento de SDVG, devido a reducdo da quantidade de gordura que contribui para a
estabilizacdo deste 6rgdo na cavidade abdominal®”.

A presenca de motilidade gastrica alterada j& provou estar associada a SDVG, contudo
ainda ndo esta descrito se estes complexos sdo uma das causas para a sua ocorréncia, ou se
sdo consequéncia da lesdo gastrica, ou ainda da correcdo da tor¢éo®3. O desenvolvimento de
dilatagcao géastrica secundaria a existéncia de motilidade géstrica anormal apoia a hipétese que
esta alteracdo pode predispor para a SDVG. Além disso, a ocorréncia de varios episédios de
distensao abdominal subclinica associados a hipomotilidade podem também contribuir para o
aumento da tensdo sobre o ligamento hepatogastrico favorecendo o seu estiramento e a
movimentacdo do estdbmago®2%. O aumento da contratilidade gastrica observada em animais
com um temperamento nervoso pode também favorecer o desenvolvimento de motilidade
gastrica anormal®’. O impacto da gastropexia sobre a motilidade gastrica ap6s episédio de SDVG
foi também avaliada e, apesar de se identificar alteracdes da motilidade normal, estas foram
associadas a sequelas da afecéo e ndo do tratamento®3.

A realizacdo de esplenectomias mostrou ter também alguma influéncia sobre o risco de

ocorréncia da SDVG, contudo os resultados foram bastante controversos. Apesar de alguns
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estudos afirmarem ndo haver relacdo entre estes procedimentos, estudos mais recentes
encontraram associagbes entre os mesmos®. Uma das hipéteses era o aumento do risco
associado a criagdo de espago morto na cavidade abdominal permitindo maior movimento do
estbmago, juntando-se ainda a possibilidade de ser exercida pressdo sobre os ligamentos
perigéastricos, empreendida por massas ou ainda hemoabdémen (ambos associados a situagdes
tumorais como hemangiosarcoma), tornando-se estes mais laxos. A realizacdo de gastropexia,

especialmente em racas predispostas, é recomendada nestas situacdes®*.

4. Patofisiologia

O processo de rotacdo gastrica sobre o eixo longo do es6fago provoca alteracdes, ndo
s6 na anatomia topografia do estbmago, como também, de outros 6rgaos®®.

Durante a rotagéo, o piloro e o duodeno movem-se no sentido cranioventral, do lado
direito, onde normalmente se encontra, para o lado esquerdo da cavidade abdominal, alojando-
se dorsalmente ao eso6fago e ao fundo gastrico®%6. Numa grande percentagem dos casos, a
torcdo da-se no sentido horério, podendo o grau de rotacdo gastrica variar entre os 0°, sem
torcdo, e aos 360°, torcdo completa (Figura 12). Com maior frequéncia ocorre entre os 180° e 0s
270030,45,55,57_

Devido as suas ligacdes anatdmicas, a rotagédo da curvatura maior do estbmago provoca
também deslocagdo do baco, devido a tracdo exercida sobre o ligamento gastroesplénico e,
consequentemente, congestdo esplénica®t-%8, Para além disto, a rotagdo pode provocar avulsdo
das artérias gastricas menores, originadas a partir da artéria esplénica, responsaveis pela
irrigacdo do fundo gastricos.

A SDVG néo provoca s6 alteracdes locais. Esta afecao pode provocar alteragdes severas
a nivel sistémico, mais especificamente alteracdes cardiovasculares, respiratorias,

A

gastrointestinais, renais e nos mecanismos de coagulacdo, podendo levar a morte do

anima|45,56,58,59,60 .

Figura 12. Vista caudocranial do estbmago em posi¢do normal (A) e diferentes niveis de tor¢ao
(B-E) durante a SDVG. O baco encontra-se também representado de modo a demonstrar o

movimento deste secunddria & tor¢éo gastrica (adaptado de Gibson, 2020)5°
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4.1. Disfuncéo cardiovascular

Acredita-se que a alteracdo sistémica com influéncia mais precoce sobre a morbilidade
e mortalidade associada a SDVG, seja o comprometimento cardiovascular. A disfuncéo
cardiovascular provoca a diminuicdo do aporte de oxigénio aos tecidos, resultando no
desenvolvimento de choque, o que leva ao desenvolvimento da sindrome de disfungdo
multiorganica®!. A sindrome de choque em animais com SDVG aparenta resultar da combinagéo
entre choque obstrutivo, distributivo, hipovolémico e cardiogénico®?.

A dilatagdo géastrica marcada provoca a compressao de veias abdominais tais como a
veia porta, a veia esplénica e a veia cava inferior, o que conduz a uma diminui¢cdo do retorno
venoso ao coracao e do volume sist6lico®>61, Nestes casos a resposta compensatéria do coragao
através do aumento da frequéncia cardiaca néo tende a ser eficaz na reposicdo do output
cardiaco e da pressdo arterial, favorecendo o desenvolvimento de choque obstrutivo3662,

Em animais com SDVG, o papel da hipovolémia absoluta representa apenas uma
pequena parte do desenvolvimento da sindrome choque, contudo, podem apresentar
hipovolémia relativa, uma vez que néo se trata da perda real de sangue mas sim a uma redugéo
do volume circulante associado a desidratagdo, vomitos, diarreias severas, entre outros 1. A
perda de fluidos por edema, secundaria a hipertensédo portal, por hemorragia, originada pela
rotura das artérias gastricas menores, ou por secrecao gastrointestinal sdo algumas das causas
gue contribuem para o seu desenvolvimento e, consequentemente, de choque hipovolémico®?.
A estase e 0 aumento da pressao venosa provocada pela compressao gastrica levam também
ao comprometimento da circulagdo esplénica promovendo a congestdo esplénica e
esplenomegalia e a diminuigdo do volume circulante?®5561, A vasodilatacéo esplénica pode ser
ainda exacerbada pela libertacdo de 6xido nitrico, contribuindo assim para o agravamento da
vasodilatagdo sistémica e da congestao esplénica e ainda para o desenvolvimento de choque
distributivo®?.

A diminuicdo da perfuséo tecidular provoca a libertagdo de catecolaminas, pelas
glandulas adrenais, de modo a garantir uma correta oxigena¢do dos tecidos, através da
vasoconstricdo e aumento da frequéncia cardiaca, aumentando, consequentemente, as
necessidades em oxigénio do coracdo®>%6, A diminuicdo do volume circulante, juntamente com
a diminuicdo do tempo de diastole associado a taquicardia, e tendo em conta que a passagem
de sangue pelas artérias corondrias ocorre durante a mesma, reduz a perfusédo cardiaca. Nessa
fase, as necessidades miocardicas de oxigénio encontram-se aumentadas, induzindo o
aparecimento de isquemia do miocardio®. A existéncia de isquemia cardiaca é uma das
principais causas para o desenvolvimento de arritmias, principalmente arritmias ventriculares,
podendo estar associadas ao aparecimento de focos elétricos ectopicos®162, Para além das
catecolaminas, outras substancias circulantes podem favorecer o desenvolvimento de arritmias,
como sao exemplo as citoquinas pré-inflamatérias e o fator depressor do miocardio (produzido
no pancreas em situacdes de isquemia)®t. O desenvolvimento de arritmias céardicas ou a

disfungdo do miocéardio podem levar ao desenvolvimento de choque cardiogénico®!. Esta
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descrito, ainda, um aumento da concentracdo de troponinas cardiacas em circulacao,
biomarcador de lesdo do miocardio e indicativo da existéncia de arritmias cardiacas®63,

4.2. Disfuncéo respiratéria

A dilatacdo gastrica e o aumento de pressao intra-abdominal limitam a contracao
diafragmética no inicio da inspiragdo, provocando a diminui¢cao do volume tidal e diminui¢éo da
ventilacdo pulmonar®661, A resposta compensatoria, através do aumento do esforco e frequéncia
respiratérios, ndo tende a ser eficaz, podendo mesmo desenvolver-se um quadro de hipercapnia
e hipoxemia, favorecendo o desenvolvimento de acidose respiratéria®®l, A relacdo
ventilac@o/perfusdo é também afetada pela diminui¢&o do output cardiaco, através da diminuigédo
do fluxo sanguineo a nivel pulmonar®?,

O risco de pneumonia por aspiragdo esta também associado a SDVG, sendo a
pneumonia descrita como um fator de mau prognéstico®. A aspiragdo de vomito pode agravar a
disfuncao respiratéria, pelo que é recomendada a realizacdo de radiografias toracicas de modo
a confirmar a sua existéncia, distinguindo da sintomatologia respiratéria associada & SDVG,
como a dispneia e taquipneia®.

4.3. Disfuncéo gastrointestinal

A necrose é o fator gastrointestinal que mais contribui para a morbilidade e mortalidade
associadas a SDVGS®L. A diminuicdo do aporte sanguineo provocada pela combinacéo de fatores
como a compressdo, trombose ou avulsdo de artérias, como sao exemplo a artéria esplénica,
gastricas menores e porta, bem como 0 aumento da pressao intragastrica e a diminui¢do do
output cardiaco conduzem a necrose gastrica provocada por isquemia. A gravidade da isquemia
€ também influenciada pelo grau de dilatagéo e tor¢cao gastrica, assim como pela duracdo da
Gltimas?,

A elevada presséo intragéstrica comprime os capilares da parede géstrica, o que resulta
em hipoperfuséo e isquemia. As manifestacdes inicias deste processo sdo edema, ulceracdo e
hemorragia gastrica, sendo a mucosa a primeira camada a ser afetada, ndo sé6 pelo contacto
direto com o ambiente acido do estbmago, mas também pelas suas elevadas necessidades
metabolicas®61, O aumento continuo da pressdo intragastrica leva a necrose das restantes
camadas da parede gastrica, tornando mais elevado o risco de perfuragdo gastrica e
consequente peritonite sética®>56:61, As avulsées das artérias gastricas menores tornam o fundo
gastrico especialmente predisposto ao desenvolvimento de necrose, podendo ainda afetar a
zona do corpo do estdbmago®?.

A diminuicdo do output cardiaco e a compressédo de vasos, como a artéria esplénica,
contribuem para o comprometimento do aporte sanguineo intestinal!. A destruicdo da mucosa
gastrointestinal e de tecido linfatico, secundarias a isquemia, favorecem a translocacao
bacteriana e a endotoxemia®®%6, A passagem destes componentes pelo tecido linfatico intestinal
provoca a producdo de citoquinas, tendo sido este fator associado ao desenvolvimento de

sindrome de resposta inflamatéria sistémica. A restauracdo da circulacdo liberta bactérias e
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endotoxinas para a corrente sanguinea, o que provoca lesdes nas membranas celulares e, como
resultado, a ativacdo do complemento e da cascata de coagulagéo, ativacdo de plaquetas,
aumento da permeabilidade vascular e inducdo do dano renal e hepatico e febre%. A hipertenséo
portal, secundaria a compressao gastrica, foi também associada a presenca de disfuncdo do
sistema reticuloendotelial, translocacdo bacteriana e endotoxemia, contribuindo para o
desenvolvimento desta sindrome®4.

4.4. Disfuncéo renal

Tal como é observado nos restantes 6rgdos, a lesdo renal aguda é secundaria a
hipoperfuséo sistémica, devida ao choque, lesdes inflamatérias, complicac6es tromboembodlicas,
mais especificamente microtrombose renal, e lesdes de reperfusdo associadas a isquemia. A
utilizacé@o de coloides sintéticos durante o tratamento da SDVG pode exacerbar a lesdo renal. A
presenca de lesao renal esta descrita como fator contribuinte para o aumento da morbilidade e
mortalidade associadas a SDVGS&?.

4.5. Disfuncédo dos mecanismos de coagulacao

Outra disfun¢éo organica secundaria a SDVG é a coagulagdo intravascular disseminada
(CID)8. A libertagdo de mediadores celulares, em consequéncia da sindrome em estudo, pode
originar alteracdes hemostaticas, juntamente com o aumento da atividade dos sistemas de
coagulacao e fibrinolitico®®. Fatores como a congestdo venosa, observada na veia cava caudal,
veia porta e circulacdo esplancnica, hipoxia tecidual, acidose, endotoxemia e, provavelmente,
sepsis estdo descritos como predisponentes do desenvolvimento de CID®?,

Existe uma forte associagdo entre a CID e a necrose gastrica, contudo, apesar de a
formacao de microtrombos poder levar a isquemia e necrose gastrica, a lesdo tecidual, incluindo
a necrose gastrica, ou endotoxemia podem resultar em CID®5. As alterac6es hemostaticas sédo
também um forte indicador da existéncia de necrose géastrica®®.

O estado de hipocoagulabilidade estd também presente em animais com SDVG, estando
associado ao consumo de plaquetas e fatores de coagulagdo durante a CID®!

4.6. AlteracOes acido-base e eletroliticas

A diminuicdo da oxigenacao e isquemia dos tecidos provoca perturbacbes metabdlicas
e, como resultado, um aumento da producgdo de lactato, alteracdes acido-base e eletroliticas. O
sequestro de fluidos a nivel do estdmago e intestino delgado afeta também este equilibrio®®.

A acidose metabolica, secunddria a baixa concentracdo de oxigénio no sangue e 0
aumento da producéo e concentracdo de lactato, a acidose respiratoria, devido a hipoventilagao
e hipercapnia, e a alcalose metabdlica hipocloremica, por sequestro gastrico, sdo alteragfes
acido-base comuns durante a SDVG. Devido a possibilidade de ocorréncia simultdnea destas
alteracGes, o pH pode encontrar-se com valores normais®?.

A hipocalémia é uma alteracéo eletrolitica comumente observada durante a SDVG. Esta
alteracdo pode estar associada ao sequestro de potassio pelo o estdmago, perda através de

vomito ou lavagem gastrica, absorcao intracelular secundaria a alcalose metabdlica, induzida por
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catecolaminas ou ativacao do sistema renina-angiotensina-aldosterona. A administracdo de uma
grande quantidade de fluidos com baixa concentracdo em potassio pode também levar ao
desenvolvimento desta alteragao®'%6. A hipocloremia é também uma alteragcéo frequente nestes
pacientes, sendo esta um reflexo do estado de alcalose metabdlica. Contrariamente, foi descrita
a ocorréncia de hipercloremia, podendo estar associada a retengdo de cloretos ou uma perda
relativamente superior de sédio®. A concentracdo de fésforo mostrou ser um indicador de
progndstico relevante, estando o seu aumento relacionado com a diminuicao da perfuséo renal,
resultante da hipovolémia e hipotenséo, diminuindo, por isso, o clearance urinario deste eletrélito.
A morte celular com consequente libertacdo de fésforo € também uma hip6tese para a sua
elevada concentragdo durante a SDVGS®8,
5. Diagndstico

O diagnostico presuntivo de SDVG pode, na maior parte das vezes, ser conseguido
através da anamnese e do exame fisico do animal, considerando 0s sinais clinicos
apresentados?%55. A sua confirmacéo é feita através da radiografia abdominal e visualizacédo das
alteragcGes anatomicas associadas?®. A avaliagdo dos parametros hematolégicos, bioquimicos,
eletroliticos e acido-base possibilita a melhor compreenséo do estado geral do animal, sendo Util
no estabelecimento do progndstico%5:8,

5.1. Sinais clinicos

A conformacéo corporal do animal e o grau de dilatacdo e torcdo géastrica podem
influenciar a apresentacao clinica da SDVG#*. Sinais clinicos como sialorreia, hipersialia, vomito
ndo produtivo, inquietacdo e ansiedade, prostracdo e dilatacdo abdominal aguda e progressiva
sdo muito frequentes em animais afetados por esta sindrome?. A presenga de um abdémen
dilatado e timpanico, doloroso a palpacéo, estd também descrita ha maioria dos casos, contudo,
especialmente em caes obesos ou com um elevado desenvolvimento muscular esta pode ndo
ser tdo evidente%556, Pode ser também percetivel durante a palpacdo abdominal a existéncia de
esplenomegalia secundaria a congestdo venosa e a deslocacdo do baco3C. A presenca de
dispneia nestes casos pode ser provocada ndo s6 pela compressao do diafragma promovida
pela dilatacdo géstrica, mas também devido a dor ou aspiracdo de conteddo gastrico%s. A
existéncia de arritmias ventriculares, como a taquicardia ventricular e batimentos ventriculares
prematuros (VPC), sdo também frequentemente detetados, numa fase inicial, nestes pacientes?.

A apresentacéo clinica da SDVG pode variar consoante a severidade da afe¢éo e fase
de choque em que o animal se encontra®®. Numa fase inicial, o paciente apresenta uma fase
compensada do choque, sendo esta caracterizada por taquicardia, taquipneia, as mucosas
podem encontrar-se palidas, tempo de reple¢do capilar aumentado, pulso femoral forte, podendo
0 animal apresentar-se normotérmico com as extremidades frias®>%. Com a progressao da
sindrome, esta podera evoluir para choque endotoxico, diferenciando-se da fase compensada
inicial através da presenca de mucosas congestionadas e febre%. Por fim, caso nao haja

intervencdo de modo a corrigir a situacéo, o animal deixa de ter a capacidade de compensar as
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alteracdes relacionadas com a hipoperfusdo dos tecidos, favorecendo o aparecimento de
acidose metabolica, devido a realizagdo de respiragdo anaerébia, passando para uma fase
descompensada do choque®. As alteracbes associadas a esta fase final séo a bradicardia,
hipotensao severa, hipotermia, mucosas palidas, pulso fraco, tempo de replecéo capilar bastante
aumentado e depressdo do estado mental do animal*>%. Quanto mais tarde for iniciado o
tratamento maior o risco do desenvolvimento de complicacdes, estando descrito um aumento
consideravel do mesmo caso o tratamento ndo seja instaurado num intervalo de cinco horas apds
inicio dos sinais clinicos*.

Apesar de raro, existem casos de dilatacdo gastrica cronica intermitente com torcao
parcial, tendo como resultado perda progressiva de peso, crises de desconforto abdominal, com
dilatagédo abdominal e vomito ndo produtivo®.

5.2. Imagiologia

A confirmacdo do diagnostico de SDVG € possivel através da realizagdo de uma
radiografia abdominal, permitindo distinguir se existe torcdo ou apenas dilatagdo gastrica??:55.56,
Devido ao carater de urgéncia associado a esta patologia, a estabilizacdo do paciente deve ser
priorizada, devendo dar-se inicio a um protocolo agressivo de fluidoterapia e a descompressédo
gastrica antes do exame radiol6gico?®:58,

A visualizacdo das alteragcbes anatdmicas secundarias a tor¢do gastrica € possivel
através da realizac@o de uma radiografia abdominal em decubito lateral direito, sendo, por isso,
a mais aconselhada para a confirmacéo do diagnostico??:30:45.5556.58  Caso haja necessidade de
realizar outra projecdo radiogréafica, a vista dorsoventral estd mais aconselhada em relacdo a
vista ventrodorsal, uma vez que esta pode provocar o agravamento do compromisso
cardiovascular e, ainda, predispor para pneumonia por aspiracdo secundaria a vémito ou
regurgitagao?9:57,

Na incidéncia lateral, consistente com SDVG (Figura 13), é possivel observar o estbmago
dilatado, cheio de gas, com o piloro posicionado dorsocranialmente ao fundo gastrico,
destacando-se uma prega de tecidos moles (sombra) a dividir estes compartimentos, composta
esta pela parede do piloro dobrada?%30:55.58, Esta apresentacdo denomina-se classicamente por
“C invertido”, “braco do Popeye” ou “Bolha dupla”?”3%57, No caso de dilatacdo gastrica sem
torcdo, a divisdo destes compartimentos ndo se encontra presente, apresentando-se apenas um
estbmago dilatado a ocupar quase a totalidade da zona cranial do abdémen®8, Em certas
situag@es, esta imagem pode ndo ser tao 6bvia, como quando o estbmago se apresenta cheio
de liquido (figura 14) com pouco gas, onde a linha fica menos evidente, ou caso a imagem tenha
sido obtida apés descompressédo gastrica,*4%. Numa incidéncia dorsoventral, a apresentagdo
mais comum € o posicionamento do piloro, repleto de gas, do lado esquerdo da cavidade

abdominal?®, ou entéo do lado direito, a localizagdo normal em caso de dilatagdo sem torg&o®’.
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Figura 13. Radiografia abdominal lateral direita de cdo com SDVG, identificando-se o piloro
(B), numa posicao craniodorsal, o corpo gastrico (A) e ainda a prega de tecido a dividir os
compartimentos (setas brancas). (adaptado Monnet, 2003)36

A apresentacdo de animais com sinais de dispneia e hipoxemia durante o
desenvolvimento desta sindrome pode ser indicativo de pneumonia por aspiracdo pelo que a
avaliacdo radiografica do térax deve ser realizada. Para além disso esta pode ser Uutil,
principalmente em animais mais velhos, para o despiste de doencas concomitantes como a
presenca de metastases ou patologia cardiaca?”%’. A realizagdo de ecografias apresenta pouca
utilidade no diagnostico desta afegédo?’.

Figura 14. Projecdo abdominal lateral direita de cdo com SDVG, contudo o liquido presente no
interior do estdémago dificulta a visualizagdo e distingdo das estruturas, dificultando a
visualizac@o da imagem caracteristica. (adaptado Mazzafero & Monnet, 2013)%

Alteracdes como pneumatose (presenca de gas intramural), representado na figura 15,
ou pneumoperitoneu estdo associadas a presenga de necrose gastrica e, consequentemente,
apontam para pior prognostico. Estes sinais apresentam uma baixa especificidade, apesar da
sua elevada sensibilidade, pelo que a sua presenc¢a ndo garante a presenga de rotura gastrica®”.

E essencial a interpretacéo destes sinais tendo em considerac&o os procedimentos previamente
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efetuados, como a realizacdo de entubacao oro-gastrica e trocaterizacao gastrica, uma vez que
podem originar falsos resultados positivos?7:67, Tal como € possivel observar na figura 15, esta
alteragcdo é bastante subtil, podendo mesmo passar despercebida, apesar de, na pratica se
considerar de elevada relevancia para o prognostico do caso®’.

Figura 15. Projeg&o lateral direita de cdo com SDVG com desenvolvimento de pneumatose

gastrica (setas amarelas), alteracéo indicativa de necrose gastrica (adaptado Tivers &
Adamantos, 2022)%"

5.3. Alteracdes hematolégicas

Vérias alteracbes hematologicas estdo associadas a SDVG, relacionadas,
essencialmente com a hipotensao e seus efeitos secundarios3045,

Numa fase inicial, o hemograma pode revelar hemoconcentracdo (aumento tanto do
hematécrito, como das proteinas totais) e leucograma de stress, caracterizado por leucocitose
neutrofilica e linfopenia, podendo esta passar a leucopenia através da progressao e agravamento
da doenga?*>55:56,

Estdo também descritas alteragbes nos parametros de coagulagdo, secundarios a
comum ocorréncia de estados de hipercoagulabilidade ou de coagulacdo intravascular
disseminada (CID) decorrentes em animais com SDVG#%5565 Para além da trombocitopenia
detetada no hemograma, o tempo de protrombina aumentado, o tempo de tromboplastina parcial
aumentado, hipofibrinogenémia, o aumento da concentracdo de produtos resultantes da
degradacdo de fibrina e a deplecdo da atividade da antitrombina Ill sdo consistentes com a
existéncia de CID, sendo esta confirmada pela presenga de trés ou mais destes fatores®565, A
presenca de alteragBes nestes parametros foi também associada a existéncia de necrose
gastrica, apesar de estas variantes ndo presentarem uma relagédo causa-efeito. Apesar de, por
um lado, a trombose microvascular secundaria a CID contribuir para a isquemia organica,
podendo levar ao desenvolvimento necrose gastrica, por outro, o aparecimento de CID pode ser
despoletado pela existéncia de leséo tecidular, sendo por isso uma consequéncia da mesma e
nao a sua causa. Ainda assim, as alteracBes na concentracdo de produtos resultantes da
degradacéo de fibrina, no tempo de tromboplastina parcial ativada e na atividade da antitrombina

Il auxiliam na previsédo de necrose gastrica®.

45



Na avaliacdo dos parametros bioquimicos é possivel a detecdo do aumento da
concentracao de alanina-aminotransferase (ALT), indicativo de lesdo hepatica, aumento da
bilirrubina total, compativel com colestase, aumento da ureia e creatinina, que pode ter origem
pré-renal (hipoperfuséo renal) ou renal (dano renal, resultante da hipoperfusédo e isquemia) e
ainda comprometimento do controlo da glicemia“®55. Podem ser também identificadas alteracdes
eletroliticas, sendo a hipocalémia a mais observada durante a SDVG55%6 estando também
descrita nestes casos a presenca de hipo- ou hiperclorémia®. Contudo, o aumento da
concentracdo de fésforo na corrente sanguinea, secundario a diminuicao do clearance renal e
libertacdo apés morte celular, foi descrito como uma das alteracées eletroliticas mais indicativas
tanto de necrose gastrica, como do mau progndstico associado®®.

A avaliacdo das alteracbes acido-base podem também ser de grande utilidade para a
determinacdo do progndstico. Em animais com SDVG a acidose metabdlica é uma alteragédo
frequente, principalmente devida a hipoxia e a producdo de lactato, consequente a respiracao
anaerdbia, podendo, mais raramente, ocorrer alcalose metabdlica?®>. Em comparagdo as
alteracBes eletroliticas, as alteragbes acido-base apresentam uma maior relevancia como
indicador de progndstico®®.

A pesquisa de indicadores de prognostico mais especificos, como a medicdo da
mioglobinemia, de troponinas e de lactato séo de grande utilidade para o planeamento e previsdo

do desenvolvimento da SDVG*4.

6. Indicadores de prognostico

Apesar da grande reducdo da mortalidade, observada nos dltimos anos, associada a
SDVG, de entre 33% a 68% para 15%, esta afe¢do ainda apresenta uma taxa de mortalidade
elevada?’2%41, Deste modo, torna-se essencial a determinacdo de parametros precoces que
possibilitem a identificacdo e avaliagdo de componentes criticos na progressdo da doenga*%58,
Através destes indicadores de prognostico, serd possivel a aplicacdo de tratamentos mais
agressivos ou de estratégias mais eficazes quando necessério, possibilitando a diminui¢cdo da
mortalidade e morbilidade associada a SDVG?®8,
De entre os fatores considerados com valor de progndstico, foram identificados quatro
que permitem, de forma isolada ou conjunta, a determinacdo de um progndstico mais preciso e,
ainda, a resposta do animal ao tratamento instituido, sendo eles:
« Mioglobina plasmatica: a libertacdo desta proteina para a corrente sanguinea pode ser

provocada pela lesao celular devido a trauma ou perfusao tecidual insuficiente®. O
aumento da concentragdo da mioglobina plasmatica pode ser consequéncia de varias
condi¢des, como é o exemplo de enfarte agudo do miocardio, oclusdo vascular aguda,
taquicardia ventricular, rabdomiolise, entre outros. A diminuicdo da sua eliminag&o por via
renal, causada por alteracdo do seu funcionamento ou por causas extrarrenais pode
também provocar um aumento da concentracdo desta proteina®. Assim, a determinacao
deste parametro para avaliacdo do estado geral e do grau de lesédo celular a nivel

sistémico, provocado essencialmente pela isquemia, é de grande utilidade na instituicdo
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de um prognéstico em animais com SDVG. Apesar de uma medicdo Unica da
concentracdo de mioglobina ser de grande utilidade, esta ndo tem valor suficiente para
perspetivar o prognostico. Contudo, a medigdo seriada permite avaliar a eficacia do
tratamento instituido de acordo com a resposta do animal ao mesmo e da evolugao do
seu estado clinico>®. Algumas das causas para a persisténcia do aumento da
concentracdo sérica de mioglobina, apds inicio do tratamento, sdo a isquemia do
miocardio, a diminuicdo da excrecdo renal, o trauma da musculatura esquelética ou
miosite pds-cirdrgica e, ainda, a reperfusdo do miocardio. O aumento ligeiro desta
proteina apés cirurgia em cdes com SDVG pode, no entanto, ser normal®®,

Pepsinogénio canino: tal como foi descrito anteriormente, a presenga de necrose gastrica

esta associada a um maior nimero de complicagdes pds-cirirgicas e morte de animais
com SDVG41-61, Como tal, torna-se essencial a sua identificacéo para a estabilizacdo do
progndstico. Em humanos, a concentracao sérica de pepsinogénio é utilizada de modo a
avaliar alteracdes morfoldgicas e funcionais na mucosa gastrica, sendo tal relagéo
observada também em casos de SDVG na espécie canina. O aumento da concentragéo
desta proenzima foi especialmente associado a presenga de necrose gastrica, alteracdes
hemostaticas e, também, maior taxa de mortalidade, sendo, por isso, o fator pré-cirtrgico
mais indicado para a pesquisa de necrose gastrica em cdes com SDVG4L,

Troponinas cardiacas: a medicao da concentracé@o destas proteinas permite a detecéo e

avaliacdo da leséo celular do miocardio na espécie canina. Alterag@es nas concentracdes
das troponinas cardiacas | (cTnl) e T (cTnT), apenas presentes no miocardio, permitem
o diagndstico ndo invasivo da presenca de necrose das fibras musculares cardiacas ou o
aumento da sua permeabilidade, apresentando uma elevada sensibilidade e
especificidade para este tipo de alteragfes®. A presenga de arritmias cardiacas,
secundarias a isquemia e lesdo cardiaca, € uma possivel e comum alteracdo em caes
com SDVG, estando esta associada a um maior risco de complicacdes e morte61.63, Desta
forma, a detecdo de arritmias cardiacas e lesdo do miocérdio sdo fatores com grande
relevancia para a realizacao do prognostico. Apesar de a cTnT estar descrita como mais
sensivel para a detecao de lesédo de células do miocardio, ambas séo igualmente Uteis
para o prognostico, podendo o seu aumento ser observado sem alteragdo histolégica do
tecido cardiaco®. Mesmo apés resolucéo cirtrgica da SDVG, variagées na concentragao
destas proteinas, como o0 seu aumento continuo, estdo associadas a um pior
prognéstico®. Num estudo levado a cabo por Cummins & Cummins (1987), ap6s inducao
de enfarte do miocardio em cées, foram detetados dois picos na concentracdo das
troponinas cardiacas, sendo o primeiro detetado um a trés dias apés oclusdo arterial e
um segundo pico, presente apenas em animais onde ainda decorria lesdo do miocardio,
secundaria a reperfussao’. Deste modo, a medi¢do da concentragdo da cTnl e cTnT,
nos primeiros trés dias apoés resolugédo cirdrgica é aconselhada para a determinagédo do

risco de compromisso cardiovasculars,
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Lactato: em situacdes em que a obtencdo de energia pelas células, através de
mecanismos aerobios, ndo € possivel ou é insuficiente, estas recorrem a respiragao
anaerodbia onde o lactato € um subproduto de modo a haver producéo de ATP4>7L. As
causas para a ocorréncia de hiperlactémia sdo variadas, sendo a mais comum, em
situagGes de urgéncia e cuidados intensivos, a deficiéncia absoluta de oxigénio nos
tecidos, como consequéncia da hipoperfuséo sistémica derivada do choque (tipo A). Caso
nao haja evidéncia de diminuic&o do aporte de oxigénio aos tecidos, a hiperlactémia pode
ser considerada do tipo B1, secundaria a doencas como sepsis e sindrome de resposta
inflamatdria sistémica (SIRS), tipo B2 quando ocorre devido a drogas ou toxinas, ou ainda
B3 quando se encontra relacionada com problemas metabdlicos congénitos ou
hereditarios”*. Em pacientes com SDVG, a disfungéo cardiovascular e a diminuicdo da
perfusdo dos tecidos sdo fatores com muita influéncia sobre o aparecimento de
complicagbes, como a hipoperfusdo, sendo, por isso, comum a apresentacdo de
hiperlactémia com esta afe¢cdo*®. A presenca de necrose gastrica apresenta também uma
relagdo indireta com o aumento da concentracao de lactato*!. Desta forma, o aumento da
concentracdo de lactato em cdes com SDVG apresenta uma associagdo positiva
relativamente a severidade da doenca e negativa relativamente a taxa de sobrevivéncia,
sendo descrito como um biomarcador de prognostico em cdes com SDVG68.71.72, Apesar
da medicao inicial fornecer informacg&o importante sobre a existéncia de hipoxia orgéanica,
varios estudos demostraram que a variacdo da concentracdo deste subproduto, apés o
inicio da terapia, tem maior relevancia para o prognostico do que o seu valor absoluto. Ao
contrario das medicdes iniciais, que apenas refletem as alteracdes secundérias a
patologia decorrente, as medi¢Bes seriadas, ap0s inicio do tratamento, permitem a
avaliacéo da sua eficacia*-71.72. Normalmente, apos restabelecer as condi¢des aerébias,
observa-se uma diminuicdo na concentracdo de lactato, contudo, em fases mais
avancadas de choque (descompensado, refratério) esta diminuicao pode ndo acontecer,
tornando-se necessario a instituicdo de tratamento mais agressivo®8. A presenca de
concentracdes iniciais de lactato inferiores a 4 mmol/L foram associadas a uma menor
probabilidade de desenvolvimento de complicacdes, sendo o risco de necrose gastrica e
outras complicagbes mais propicio com concentragdes iniciais superiores a 6 mmol/L%871,
Além disso, a concentracdo final inferior a 6,4 mmol/L e a diminuicdo de, pelo menos,
42,5% da concentracdo de lactato apds instituicdo do tratamento foram também
associadas a um melhor progndéstico®871, E importante ainda salientar que, apds exercicio
fisico e esforgo muscular, pode ser possivel detetar um aumento ligeiro na concentracéo
de lactato (até 4,5mmol/L), devendo este voltar ao limite normal (< 2 mmol/L) entre 30 a
60 minutos apOs exercicio. Foi identificado, em racas com maior desenvolvimento
muscular, como o0 caso o0 Galgo Inglés, um aumento apds exercicio até 30 mmol/L,
secundario as elevadas exigéncias energéticas, ndo apresentando este qualquer valor de

prognéstico ou diagnéstico .
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Varios outros fatores foram descritos como predisponentes para um pior progndstico,
contudo devido a sua baixa especificidade (idade, intervalo de tempo entre o inicio da
sintomatologia e apresentacdo no veterinario) ou impossibilidade de identificagdo precoce
(necrose gastrica, necessidade de gastrectomia e/ou esplenectomia) ndo preenchem os
requisitos necessarios*-%8, O desenvolvimento de peritonite, sepsis, lesao renal aguda, alteragao
do estado mental, CID, e outras alteracbes associadas a fases mais avancadas da SDVG
também nao foram consideradas, pois ainda que associadas a um pior prognéstico as estratégias

de tratamento nestes casos sdo limitadas®®.
7. Tratamento

O tratamento da SDVG divide-se em trés fases: i) a estabilizacdo pré-cirdrgica, que
consiste no restabelecimento da circulagéo e perfusé@o dos tecidos e a descompressao gastrica;
i) o tratamento cirdrgico, que engloba ndo s6 a corre¢do da tor¢cdo gastrica como ainda a
realizacéo da fixag8o (pexia) profilatica do estbmago, para prevenir a ocorréncia de recidivas; e
iii) o tratamento pds-cirdrgico, com o objetivo de auxiliar a recuperacdo e impedir o
desenvolvimento de complicagdes3°-58.

7.1. Estabilizacdo pré-cirdargica

A estabilizacdo médica pré-cirirgica tem como principais objetivos o restabelecimento
do volume intravascular e a diminui¢&o da influéncia da dilatag&o géstrica sobre o retorno venoso,
de modo a contrariar o compromisso cardiovascular?”%5, Em cdes com SDVG o maneio da
hipoperfusao deve ser considerado prioridade?’.

7.1.1. Fluidoterapia

A ocorréncia de hipotensao e, consequentemente, hipoperfusao dos tecidos é frequente
em cdes com SDVG, estando na origem do desenvolvimento de varias complicagfes associadas
a uma maior mortalidade. Tal facto faz com que a fluidoterapia seja uma das componentes mais
criticas na estabilizagdo do paciente?°.

Os principais objetivos da fluidoterapia séo a rapida expanséo do volume vascular, a sua
manutencédo ao longo do tempo e o fornecimento de hidratacdo adequada a nivel celular®. Para
tal, devem ser colocados pelo menos dois cateteres de elevado calibre (14-18 G), localizados
nas veias cefélica ou jugular, de modo a permitir a realizagdo de um protocolo agressivo de
fluidoterapia?7.30:45.5557.58 ~ A utilizacdo da veia safena lateral poder ser considerada uma opgéo
devido a sua ligagdo a circulagéo sistémica através dos seios paravertebrais#>. Contudo, existe
a preferéncia da utilizagdo de vasos anteriores a obstrugdo devido ao comprometimento do
retorno venoso posteriormente a mesmad®58,

A reposicdo dos fluidos pode ser alcancada através de varios protocolos e a utilizagcao
de diferentes compostos. Normalmente, a reposicéo de fluidos em pacientes com SDVG inicia-
se pela rapida administracdo de cristaloides (Lactato de Ringer ou solucéo hiper- ou isoténica,
de NaCl), podendo ser também associados coloides sintéticos (hidroxiemetilamida e dextrano),

de modo a auxiliar a manutengéo da presséo oncotica e prolongar o efeito da administracéo de
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cristaloides?7.30.455556.58  Nestes casos, onde o risco de acidose é elevado, esta aconselhado a
utilizacdo do Lacatato de Ringer em relagéo a solugao isoténica de NaCl, uma vez que apresenta
um efeito alcalinizante sendo o oposto observado no NaCl”3. O volume de cristaloide isotonico
gue pode ser administrado num céo em choque é entre 60-90 mL/kg, devendo ser administrado
rapidamente 25% do volume total. Ap6s administracdo do primeiro bolus é necessario a
avaliacdo de parametros como a cor das mucosas, a pressao sanguinea, o tempo de replecéo
capilar e o output urinario, de modo a avaliar o resultado do tratamento*>. A avaliacdo do
hematécrito, concentracao de lactato e soélidos totais permitem também avaliar a resposta a
mesma3®, Caso o animal ainda se encontre hipotenso, realiza-se novamente um bélus de 25%
da taxa de choque e reavaliacdo a resposta do paciente, sendo este processo repetido até estes
parametros voltarem a normalidade*>%8. Se o animal nédo responder a terapia com cristaloides
apo6s administracdo do volume total, mantendo-se hipotenso, deve recorrer-se a uso de coloides
sintéticos. Estes devem ser administrados em boélus sucessivos de 5 mL/kg, até a um maximo
de 20 mL/kg de modo a auxiliar o restabelecimento do volume intravascular?’4558, Ainda que os
coloides sintéticos apresentem grande utilidade ndo s6 nos casos refratarios, mas também em
animais que necessitem de um elevado volume de cristaloides, podem provocar efeitos
adversos®8. A administragdo de volumes superiores a 20 mL/kg pode resultar em alteragdes nos
mecanismos de coagulagdo, tais como interferéncia com o fator de Von Willbrand e disfuncdo
plaquetaria’™, estando ainda descritos 0 aumento do tempo de formacédo de coagulo e do tempo
de tromboplastina parcial ativada®s.

Existem outros protocolos que podem ser instituidos, como a jungdo de cristaloides
isotonicos numa dose mais baixa (20-40 mL/kg) com solucao salina hiperténica a 7% num bélus
de 2 a 4 mL/kg ou com hidroxiemetilamida (10-20 mL/kg)3. Uma outra opgdo é a juncdo de
solugéo salina hipertonica a 7% com 6% dextran-70 numa dose de 5 mL/kg administrado durante
cinco a 15 minutos3%45, A utilizagdo destes diferentes protocolos pode estar associada a
diferentes respostas, tal como é observado neste Ultimo exemplo em que foi descrita a
ressuscitacdo mais rapida e maior tempo de acdo quando comparada com a utilizacdo de apenas
solucgéo salina a 0.9%%.

7.1.2. Terapiainotropica ou vasopressora

Em situagBes onde néo é possivel o restabelecimento da presséo sanguinea através de
fluidoterapia, analgesia e utilizacdo de farmacos antiarritmicos, deve ponderar-se a utilizacdo de
farmacos com efeito inotrOpico positivo e vasopressores*®. A implementacédo de dopamina (3-10
pg/kg/min V) ou dobutamina (5-15 pg/kg/min 1V) administrada através de infusdo continua tem
um efeito inotrépico positivo. Os efeitos observados por estas substancias sao dose-
dependentes, pelo que é fundamental o controlo da dose administrada*>">. Em ambos os
farmacos, os efeitos adversos s&o mais comuns em doses superiores a 10 pg/Kg/min, estando
descrita, no caso da dopamina, a ocorréncia do aumento da resisténcia vascular, diminuicdo do
fluxo de sangue periférico e ainda a vasodilatagdo dos vasos mesentérios’s. A administragao

precoce de norepinefrina em doses baixas foi, no entanto, recentemente considerado o
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tratamento de primeira linha para a hipotenséao, tendo apresentado uma elevada eficacia e menos
efeitos secundérios associados?.

A utilizagdo de vasopressores pode ser também considerada para a estabilizacdo da
pressdo sanguinea. Contudo, o aumento da pressao arterial ocorre devido a vasoconstricdo o
que leva a uma diminui¢éo da perfuséo dos tecidos. Por esta raz&o a utilizagdo de vasopressores
como a efederina (CRI 0,1-0,2 mg/kg/min 1V) e a fenilefrina (bolus de 0,1 mg IV, seguido de CRI
3-5ug/kg/min IV) sdo implementados apenas em ultimo recurso para o tratamento da hipotenséo
em casos de SDVG*.

7.1.3. Terapia antiarritmica

Tal como foi referido anteriormente, o aparecimento de arritmias, principalmente de
origem ventricular, como as contragbes ventriculares prematuras e taquicardia ventricular, é
comum e esta muito associado ao aumento da mortalidade em pacientes com SDVG?3%77. Como
tal, € aconselhada a monitorizacdo da condutividade cardiaca, através de eletrocardiograma
(ECG) durante as primeiras 24 a 48 horas, para que o tratamento possa ser devidamente
implementado?.

Ainda que algumas das causas para o desenvolvimento de arritmias cardiacas em cées
com SDVG nado possam ser impedidas, como a isquemia do miocardio, € importante a
intervencao sobre fatores (hipoxia e alteragfes eletroliticas e acido-base) que podem contribuir
para o seu desenvolvimento®6.77, Por vezes o controlo da dor, a corregdo da concentragdo de
potassio e magnésio e das altera¢gfes acido-base sao suficientes para a estabiliza¢éo do ritmo
cardiaco®>%. O inicio do tratamento para as arritmias ventriculares é aconselhado quando, ap6s
fluidoterapia de reanimacéo é identificado: taquicardia ventricular continua (figura 16) fenémeno
‘R em T” (figura 17), complexos ventriculares prematuros multifocais ou ainda quando estdo
associadas a compromisso cardiovascular (hipotensédo ou hipoperfuséo, deficits de pulso ou
fraca qualidade do puls0)?7:5558.77, A presenca de doenga cardiaca subjacente é também

considerada, por alguns autores, indicativa para o inicio do tratamento®8,

Figura 16. Taquicardia ventricular continua com mais de 160 batimentos cardiacos por minuto
(adaptado Mazzafero & Monnet, 2013)*®
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Figura 17. Fendmeno "R- em-T", observando-se a sobreposicdo da onda T repolarizante sobre
o0 complexo QRS. Sendo uma fase pré-fibrilhacédo é recomendada a implementacéo de

tratamento (adaptado Mazzafero & Monnet, 2013)45
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O farmaco indicado para o tratamento das arritmias ventriculares é a lidocaina 2%. Para
tal, administra-se de forma endovenosa um bdélus lento, de 2 mg/kg (méximo até 8 mg/kg) até
que volte a apresentar um ritmo normal, seguido de uma infusdo continua (CRI) com uma taxa
de 0,025 a 0,1 mg/Kg/min, devendo esta ser ajustada tendo em conta a resposta ao
tratamento®>77. A procainamida (bdlus lento de 2 a 4 mg/kg seguido se CRI numa taxa de 10-40
pg/kg/min) foi também descrita para o tratamento destas arritmias em casos refratarios®>77,

Foi realizado um estudo para a avaliacdo da eficacia da lidocaina no tratamento de
arritmias cardiacas, lesdo renal aguda e até mesmo no impacto sobre o tempo de
hospitalizagao%?. Nesse estudo o protocolo implementado (bélus inicial de 2mg/kg IV seguido de
um CRI de 50 pg/kg/min) tinha inicio antes da descompresséo gastrica e da fluidoterapia de
reanimacgdo, mantendo-se o CRI durante 24 horas apés a cirurgia. Os resultados obtidos com a
instituicdo deste protocolo foram bastante favoraveis, tendo sido descrita a diminuicdo da
ocorréncia de arritmias cardiacas pés-cirurgicas, de lesdo renal aguda, do tempo de
hospitalizagdo, da mortalidade, podendo ainda ter efeito profilatico sobre o desenvolvimento de
les6es de reperfusdo (IRI)2. Num estudo anterior, em que o protocolo se iniciava mais tarde e
sem a administragdo do bolus previamente ao CRI, ndo foi possivel provar os beneficios da
lidocaina@. Foram reportados alguns efeitos secundarios a utilizacédo da lidocaina como vomitos,
diarreia e convulsdes. O tratamento prolongado com este composto pode provocar um atraso na
recuperagdo, provavelmente provocada pelo seu efeito sedativo®?. Desta forma, o tratamento
deve serimplementado o mais cedo possivel, devendo iniciar-se pela administracdo de um bélus,
tornando possivel alcancar a dose terapéutica mais rapidamente, contribuindo para um efeito
mais imediato e uma diminuicdo do tempo de tratamento®2,

7.1.4. AlteracOes acido-base

As alteracdes acido-base sdo comuns em caes com SDVG, podendo estas variar em
relagdo a severidade das mesmas®®. Por este motivo, o tratamento deve ser implementado apés
a avaliacdo da gasimetria?®55. Alguns parametros que nos permitem avaliar estas altera¢des sédo
a concentragdo de lactato, o pH e o excesso de base (BE), tendo ainda sido reportada uma maior
prevaléncia na presenca de pH, bicarbonato e BE baixos nos ndo sobreviventes®®,

Na maioria das vezes o restabelecimento da circulagdo através da fluidoterapia e

descompressdo gastrica sdo suficientes para a resolucdo dos desequilibrios acido-base®®.
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Contudo, em situacdes em que o pH é menor do que 7,2 a implementacdo da terapia com
bicarbonato de sédio deve ser ponderada®®. Este tratamento inicia-se pela administragdo, de
forma lenta, de um tergco do volume total, devendo avaliar-se a gasimetria antes de continuar®®.
A oxigenoterapia deve também ser iniciada de modo a contrariar o comprometimento
respiratorio®®.

7.1.5. Antibioterapia

A bacteremia é uma das varias consequéncias da SDVG. A translocacdo bacteriana,
favorecida pela isquemia, o compromisso do sistema reticulo-endotelial e a endotoxémia,
associadas ao estado de choque e a hipertensdo portal sdo fatores que favorecem o seu
desenvolvimento5%4, A necessidade da existéncia de um acesso venoso através da colocacao
de um ou mais cateteres pode também originar o desenvolvimento de bacteremia por
contaminagao®. Apesar dos varios riscos associados, a presenca de bacteremia em pacientes
com SDVG, néo € uma alteragdo comum nem demonstra grande na mortalidade de animais com
esta sindrome®+77.

A utilizagdo de antibioterapia, com recurso a cefalosporinas de primeira (cefazolina) ou
segunda (cefuroxima) geracdo, no periodo peri-operativo, € aconselhado nos pacientes com
SDVG#*>%8, A manutencéo deste tratamento durante o periodo pés-cirlrgicos esta indicada em
casos mais severos, como em situagdes de desenvolvimento de necrose géastrica, passagem de
conteudo gastrico para a cavidade abdominal ou pneumonia por aspiragdo®>’’. Nestes casos,
esta recomendada a implementacgédo de antibioterapia de largo espectro, como a implementacao
de amoxicilina e acido clavulamico com fluoroquinolonas, durante um periodo de cinco a sete
dias””. Contudo, ainda que sem informagdo sobre a sua utilizagdo, Bruchim e Kelmer (2014)
consideram que a utilizacdo da antibioterapia de forma profilatica deve ser implementada nos
casos de SDVG. Estes consideram que, mesmo em casos em que ndo foram registadas
complicagbes, deve manter-se este tratamento com recurso apenas a um antibiético, como, por
exemplo, uma cefalosporina de primeira geragao, durante trés a cinco dias’’.

7.1.6. Descompresséo gastrica

A descompresséo gastrica deve ser realizada imediatamente apds assegurar 0 acesso
venoso e inicio da fluidoterapia para estabilizagdo do animal®>%, A descompressdo apresenta
muitas vantagens na estabilizacdo do paciente, uma vez que favorece o retorno venoso, a
ventilacdo e a perfusdo da parede gastrica®>%6. Contudo, este procedimento pode levar a uma
deterioracdo do estado clinico do animal pela libertacdo de endotoxinas e produtos do
metabolismo, que se encontram acumulados nas zonas de isquemia e estase sanguinea
(principalmente nas veias cava inferior e porta)2?5%57. A monitorizacdo do paciente deve manter-
se de modo a poder instituir o tratamento da forma mais eficiente possivel®®.

A descompressao gastrica pode ser realizada através de entubacdo orogastrica,
trocaterizacdo gastrica, ou até mesmo pela realizagio de uma gastrotomia

temporaria?7.29:30:4556.57 A técnica mais utilizada para a descompressao géastrica € a entubacgéo
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orogastrica. Através deste procedimento é possivel um esvaziamento mais rapido, uma vez que
este permite a remocao nao sé de gas como também de liquido e ingesta?”3°, A entubacéo pode
ser bastante desafiante sendo necessaria a sedacao dos cdes mais ativos para que esta possa
ser realizada. A utilizag&o de fentanil (2-5 pg/kg) juntamente com diazepam (0,2-0,25 mg/kg) foi
considerado um protocolo eficaz para a realizagdo deste procedimento, estando também
indicado a utilizacdo de butorfanol ou oximorfona2’2°, O estado de choque em que os animais
frequentemente se apresentam torna desnecessaria a utilizacdo de sedacao para a realizacéo
deste processo?’:30. Em animais sedados ou anestesiados deve ser também realizada a
entubacao endotraqueal, de forma a proteger as vias respiratérias e a reduzir o risco de aspiracéo
de conteudo gastrico?”%. Para a realiza¢8o desta técnica séo necessarios dois recipientes (um
com agua morna e outro vazio) e uma sonda esofagica rigida*®. Antes de inserir a sonda, deve
ser medida a distancia entre a ponta do nariz e a Ultima costela (figura 18.A), de modo a estimar
0 comprimento de sonda que é necessério colocar até chegar ao estbmago. Este comprimento
deve ser assinalado na propria sonda para que seja percetivel durante a sua
colocagao?7:29:30.45,5556,57 De seguida, o animal é colocado em decubito esternal, aconselhando-
se a utilizac&o de um rolo de adesivo, ou algo semelhante que permita a passagem da sonda no
seu interior, para que a boca se mantenha aberta sem interferir com a sua passagem (figura
18.B)?7294557 A sonda deve ser bem lubrificada e progredir de forma lenta e cuidadosa para
reduzir o risco de lesdes. A rotacédo do tudo ou a elevagéo da regido anterior do corpo (devido a
diminuicdo da pressao exercida na juncdo gastroesofagica) podem auxiliar a progressao do tubo
até chegar ao estdmago?7:29.3045.5556,57  Ag chegar ao estbmago, ha a libertacdo de gas, tendo
normalmente um cheiro caracteristico da fermentacao, e de liquido, que deve ser recolhido para
avaliacdo?’. Por fim devem ser realizadas lavagens gastricas, com agua morna, através da
administragdo de bolus de 5-10 mL/kg até que o refluxo saia limpo2%4556, A presenca de fluido
hemorragico ou fragmentos de mucosa negra tanto no liquido recolhido apés intubacdo como
nas lavagens, é indicativo de necrose gastrica*>%. Por outro lado, caso ndo haja refluxo apés a
realizacdo das lavagens suspeita-se da existéncia de perfuracdo gastrica*>%. A passagem da
sonda pode ser dificultada devido & elevada pressao intragastrica, contudo é importante salientar
gue a passagem ou nao da sonda néo é suficiente para diferenciar a existéncia de dilatacdo com
ou sem torgao®. A facilidade de passagem da sonda pode estar associada a existéncia de

perfuracao gastrica e ndo com a ocorréncia de apenas dilatacao®6.
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Figura 18. A- antes de se realizar a entubacao orogastrica & necessario a medicdo prévia do

comprimento de sonda que sera necessario; B- a colocagdo de um rolo de adesivo na boca do

animal impede a sua interferéncia durante a insercdo da sonda orogastrica, facilitando o
procedimento (adaptado Mazzafero & Monnet, 2013)4:

A trocaterizacao (Figura 19), apresenta algumas vantagens sobre a entubacao, uma vez
gue € uma técnica rapida e facil que necessita de menor contencdo para a sua realizacao,
contudo, esta técnica apenas permite a eliminacdo de géas?’45. Antes de se iniciar este
procedimento é necessario a preparagdo assética da pele. De seguida sédo colocados um ou
mais cateteres de elevado calibre (14-16G) na zona de maior dilatacdo permitindo a libertacdo
de gas (figura 19.A)27:29.80.4585,56,57 s principais riscos desta técnica sdo a perfuragéo esplénica
iatrogénica e consequente hemorragia e a libertacdo de contetdo géastrico para a cavidade
abdominal apds perfuracéo de tecido gastrico necratico pelo que a colocagéo dos cateteres deve
ser realizada de forma ecoguiada*>%’. Em alternativa, a regido deve ser previamente auscultada
de maneira a permitir a identificacdo de d6rgdos, como o baco, entre a parede abdominal e a
parede gastrica*>7°. A diminuicdo da pressdo intragastrica apoés libertacdo de gas através desta
técnica favorece a passagem da sonda géastrica para o estdbmago, pelo que ambas as técnicas
devem complementar-se?7:45,

Figura 19. Apds preparagdo assética e identificagdo da zona de maior dilatagdo (A) é inserido
um cateter de elevado calibre, por via percutanea, no estémago. E possivel observar um
extensor ligado ao cateter colocado num copo com agua (B), sendo este utilizado para
identificar a saida de gas pela formagao de bolhas (adaptado de Tivers, 2022)*"

N | | ot
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Em situacdes em que a descompressdo ndo se apresente eficaz, e ndo haja a
possibilidade de realizagcdo da cirurgia por um longo periodo, pode ser ponderada a realizagao
de uma gastrotomia tempordria, permitindo, assim, a descompressdo continua do estdmago
dilatado°%5, Esta técnica consiste na realizacéo de uma incisdo caudal a Gltima costela, na regiao
paracostal direita, apds bloqueio local com lidocaina a 2%%°. Apos aceder a cavidade peritoneal,
0 estbmago é parcialmente exteriorizado e ancorado a parede abdominal, através de sutura
continua simples*. Por fim, faz-se uma incisdo na parede gastrica, suturando-se junto a pele,
através de um padrdo continuo, de modo a selar corretamente a entrada para a cavidade
abdominal*%5. Desta forma, é possivel a descompressdo gastrica de forma continuas. Esta
técnica poder ser bastante (til, mas apresenta muitas desvantagens associadas a sua
realizacdo. De referir, o risco de contaminacdo peritoneal e desenvolvimento de peritonite e
interferéncia na realizag&o da gastropexia definitiva, devido & existéncia de incisdes na parede
abdominal e géstrica. Para além disso, esta técnica ndo permite a reposicdo da anatomia
gastrica?®#>%5, Por estas razdes apenas deve ser utilizada em situagdes absolutamente
necessarias*:,

Para permitir a realizacdo de descompressao continua, sem ter tantos riscos associados
a realizacdo da gastrotomia temporéria, foi descrita uma técnica inovadora que consiste na
realizacdo de gastropexia percuténea, temporaria e ecoguiada, com a utilizacado de T-fastener e
a colocacao de cateter de gastrotomia®. Ao contrario da gastrotomia temporaria, esta técnica é
considerada minimamente invasao e rapida, permitindo a descompresséo géstrica continua sem
haver a necessidade de realizar incisGes ou encerramento da parede gastrica®. O T-fastener
consiste num fio de sutura com uma barra metalica na sua extremidade, que é previamente
carregado numa agulha de 18G e inserido no limen gastrico, de forma percutanea. De seguida,
o T-fastener € libertado e a agulha retirada, permitindo assim a realizacdo de uma gastropexia
temporaria através da tragdo do mesmo?®. Nesta técnica os autores utilizaram trés T-fasteners,
pois dessa forma é possivel a criagdo de uma zona com maior tensdo em volta do cateter de
gastrotomia de modo a evitar que a parede gastrica dobre sobre o cateter provocando a sua
obstrucdo, facilitando ainda a sua recolocagdo caso este saia do lugar®. Apos fixacdo do
estbmago é inserido um tubo de gastrotomia pigtail para permitir a saida passiva e continua do
ar. A escolha de um cateter de gastrotomia pigtail € explicada devido a sua extremidade enrolada,
gue diminui o risco de exteriorizagdo, e, ainda, a existéncia de cinco fenestragdes, protegidas na
parte enrolada, que diminuem a probabilidade de obstrugdo do trato de saida®C. Deve-se
considerar muito bem a zona onde o cateter vai ser introduzido, uma vez que zonas como o
cérdia e o piloro estdo mais predispostas ao desenvolvimento de necrose. Desta forma, os
autores consideraram a zona média do corpo, a mais indicada. A eficicia desta técnica foi
também comparada com a descompressdo gastrica através de trocaterizacdo, tendo
apresentado vantagens, na medida em que permite que o tempo associado a descompressao
gastrica seja apenas o da fixagdo temporaria e colocagdo do dreno, ndo sendo necessaria uma

participagdo ativa do clinico na descompressao gastrica o que garante maior liberdade para
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realizar outros procedimentos®. Contudo, neste estudo, a trocaterizacdo demonstrou ser a
técnica mais eficiente e rapida na descompressao gastrica. A utilizacéo de cateteres de maior
calibre e auto-reten¢éo, como o caso dos cateteres de Foley, Pezzer ou wingtip Malecot, foi
considerada pelos autores como forma de solucionar este problema. Contudo concluiram que,
assim, iria criar-se uma lesao gastrica que necessitaria de ser identificada e corrigida®.

7.2. Tratamento cirargico

O animal deve ser encaminhado para cirdrgica assim que tenha sido estabilizado e o
risco anestésico seja menor?9455556, Apesar da importancia do maneio médico, o tratamento da
SDVG é feito através de cirurgia, tendo esta como objetivos: o reposicionamento gastrico e de
outros 6Orgdos afetados, a avaliacdo da viabilidade gastrica e esplénica, a realizacdo de
gastrectomia ou esplenectomia total ou parcial, em situacdes em que estas sejam indicadas,
como quando os tecidos se encontrem desvitalizados e necrosados, e por fim a realizacdo de
gastropexia entre o antro pilérico e a parede abdominal direita de modo a impedir a recorréncia
da torgao?7:3045.5556,57 Tal como ja foi referido, o adiamento da cirurgia apresenta bastantes
desvantagens como a falha na detec¢éo de necrose gastrico e libertacdo de contetdo gastrico, o
risco associado a ocorréncia de arritmias e a lesdo continua a mucosa gastrica?®%. Ainda que
haja um deslocamento do piloro, a realizacéo de piloroplastias ou piloromiotomia néo costuma
ser necessaria nestas situagoes®®.

7.2.1. Anestesia

O protocolo anestésico escolhido nos casos de SDVG deve ter em consideragéo o
estado em que o paciente se encontra®’. Para além disso os farmacos utilizados ndo devem ser
depressores dos sistemas cardiovascular ou respiratério ou com efeito arritmogénico?7:3058, E
recomendada também a pré-oxigenacédo do paciente, tanto quanto possivel, sem aumentar os
niveis de ansiedade, e ainda o rapido controlo das vias respiratérias no momento da indugao?’-%0,

Nestes casos, 0s protocolos utilizados consistem na utilizacdo de um opioide agonista
puro dos recetores [, como por exemplo o fentanil, juntamente com uma benzodiazepina, como
o diazepam ou o midazolam?7-3%, Para a indugdo anestésica, devem ser utilizados farmacos com
rapido inicio de agdo como o propofol ou a alfaxalona?’. E também possivel utilizar o etomidato
como agente indutor, tendo este a vantagem de manter o outup cardiaco sem efeito
arritmogénico associado3°. E importante salientar que na maioria dos pacientes, o volume de
agente indutor deve ser reduzido devido ao compromisso cardiovascular®®. Deste modo, devem
ser utilizados, na pré-medicacao, farmacos que permitam reduzir as doses dos mesmos, como
€ o0 exemplo do fentanil?”58, Os animais que se encontrem mais deprimidos necessitam também
de menores doses de agente indutor?’.

Para a manutencdo da anestesia podem ser utilizados isoflurano ou servoflurano, sendo
a utilizacao de oxido nitroso nao recomendada uma vez que favorece a acumulagéo de gas no

estdmago?”%8,
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7.2.2. Laparotomia exploratéria e reposicionamento gastrico

Para a realizacdo da laparotomia, o animal deve ser preparado de forma assética,
devendo ser mantido em decubito lateral durante o processo, de modo a nao contribuir ainda
mais para a compressao vascular?’,

De seguida, o animal é colocado em decubito dorsal realizando-se uma inciséo através
da linha alba desde o processo xifoide do esterno até ao ponto médio entre 0 umbigo e o pubis.
A incisdo deve ver feita de maneira a criar espago suficiente para que seja possivel a inspecao
e manipulacdo do estdbmago e outras visceras abdominais afetadas, e a realizagdo da
gastropexiaZ’4555, Durante a realizacdo da incisdo da linha alba é necessério ter em atencao que
devido a dilatacdo e torcdo gastrica algumas visceras podem estar encostadas a parede
abdominal, havendo por isso o risco de trauma ou até mesmo de perfuracdo dessas visceras,
como por exemplo do estdbmago?’-57. A utilizacdo de retratores abdominias, como os retratores
Balfour, é essencial para permitir a melhor exposicdo do campo cirlrgico?”-5. Apoés realizar a
incisdo e expor a cavidade peritoneal, a presenca de omento a cobrir a porcdo ventral do
estbmago (figura 20.A) € mais um sinal patognomonico de tor¢ao géstrica, sendo esta alteragédo
provocada pela tracdo realizada pelo movimento do piloro para o lado esquerdo da cavidade
abdominal?’45%, A presenca de hemorragia abdominal, secundaria a rotura das artérias
gastricas menores e de outros vasos ao longo do hilo esplénico, leva a acumulacdo de sangue
na cavidade abdominal, devendo este ser aspirado e 0s vasos responsaveis pela mesma
ligados*>%5, Por vezes, antes de se iniciar o reposicionamento gastrico, pode ser vantajoso
realizar nova descompressao gastrica. Tal como na estabilizacdo pré-cirirgica, esta pode ser
alcancada através de entubacdo orogastrica, trocaterizacdo gastrica ou a combinacdo de
ambas?74555, A passagem da sonda orogastrica pelo esfincter esofagico inferior e pelo cardia
pode ser auxiliada manualmente pelo cirurgido, facilitando assim a sua entrada no estbmago e a
descompresséo?’45%, Para além disso, a realizagdo de lavagens gastricas com agua morna
contribui para uma descompressdo mais completa?’.

A rotacdo gastrica provoca a deslocagdo do piloro no sentido ventrocranial para o lado
esquerdo da cavidade abdominal. Desta forma, para realizar o reposicionamento o cirurgido deve
colocar-se no lado direito do animal e, com a méo direita, exercer tra¢do, de forma gentil, sobre
o piloro ou antro pilérico puxando-o ventralmente para o lado direito enquanto, com a mao
esquerda, o fundo e o corpo gastrico sdo pressionados no sentido dorsal (figura 20.B). Estes
movimentos podem ter de ser repetidos vérias vezes até ser possivel reposicionar o
estdmago?7455556.57 Para além de rara, a tor¢do gastrica no sentido contrario aos ponteiros do
relégio nao origina um deslocamento tdo acentuado®®. Caso esta ocorra, 0 reposicionamento
consiste em empurrar o estdbmago para o lado esquerdo da cavidade abdominal enquanto o
piloro, que se mantém do lado direito, mas dorsalmente adjacente ao eséfago, é puxado no
sentido ventral®®. No final, deve ser confirmado o reposicionamento através da inspecdo e
palpac&o do esfincter esofagico inferior e cardia. E também importante salientar a possibilidade

de ocorrer refluxo gastrico para o es6fago apos reposicionamento gastrico, podendo contribuir
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para a ocorréncia de pneumonias por aspiracdo. Desta forma, a presenca de refluxo deve ser
confirmada no momento da extubacéo e realizada lavagem esofagica de maneira a diminuir o
risco de esofagite ou estenose esofagica®. O baco pode ser encontrado em varias posigées no
abdémen cranial, podendo mesmo este rodar sobre o seu pediculo vascular. Por isso, com o
objetivo de ndo agravar o trauma dos vasos esplénicos, o baco deve ser reposicionado
juntamente com o estémago®®.

Figura 20. A- O omento encontra-se a cobrir a parede ventral do estdmago devido a torgéo,

uma apresentacao patognomonica da tor¢ao géastrica; B- identificagao do piloro durante o

reposicionamento gastrico (adaptado de Tivers, 2022)?7

7.2.3. Avaliacdo da viabilidade gastrica e presenca de necrose

ApoOs descompressdo e reposicionamento gastrico, este deve ser exteriorizado e
minuciosamente examinado para a pesquisa de tecido desvitalizado ou necrosados. A presenca
de necrose géstrica em cdes com SDVG foi descrita em varios estudos, apresentando uma
prevaléncia de entre 9,3% a 40,6% dos casos, encontrando-se ainda associada a um prognéstico
mais reservado?’. Além disso, a presenga de necrose gastrica e/ou a necessidade de realizagdo
de gastrectomia, foi descrita como responsavel por um aumento significativo na taxa de
mortalidade (62.5%)2’. A curvatura maior, @ zona de unido entre o corpo e o fundo gastrico e
ainda o aspeto dorsal do estbmago junto ao hiato esofagico séo zonas que apresentam maior
risco de necrose gastrica?”:45:56,

A possibilidade de perfuracdo géstrica secundéaria a necrose da parede do estbmago
torna essencial a avaliagdo minuciosa da viabilidade da mesma, uma vez que a libertacdo de
conteddo gastrico para a cavidade abdominal pode levar ao desenvolvimento de peritonite e
SIRS, colocando em risco a vida do animal?”%5. Encontram-se descritos varios métodos
guantitativos para a avaliacao da viabilidade gastrica como a cintigrafia nuclear, a fluoresceina
endovenosa e fluxometria com Doppler, contudo estas técnicas ndo sao praticaveis em ambiente
clinico nem se encontram disponiveis para realizacdo, sendo, por isso, pouco utilizadas?”5.
Assim, a utilizacdo de parametros subjetivos, como a observacdo do aspeto e palpacdo da
parede gastrica foi considerada a forma mais adequada de avaliar a sua viabilidade?27455556

tendo sido descrita uma eficacia de até 80% na identificagdo de tecido necrosado ou
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desvitalizado®%6. A descoloracdo da cor rosada ou avermelhada da parede gastrica saudavel é
evidéncia de processos de isquemia gastrica?’4%, estando a presenca de zonas puUrpura e pretas
ou palidas acinzentadas (em casos mais graves) (figura 21. A e B) associadas a necrose tecidual,
com necessidade de gastrectomia parcial?’45555657  E importante salientar que o aspeto da
serosa gastrica pode melhorar consideravelmente de forma rapida apds reposicionamento
gastrico, pelo que é necessario esperar algum tempo (entre cinco a dez minutos) para a correta
avaliacdo da extensdo da lesdo gastrica?’. A diminuicdo da espessura e presenca de lesdo nas
camadas internas da parede gastrica podem ser percetiveis a palpacdo do estdbmago?’45. Ao
pressionar as paredes gastricas entre os dedos (figura 21.C), o cirurgido deve ser capaz de as
fazer deslizar sobre si mesmas com facilidade, sendo a presenca de resisténcia indicativa de
lesdo das camadas mucosa e submucosa“®. A avaliagdo da perfusdo arterial pode ser obtida
através da palpacdo dos vasos sanguineos gastricos, para a pesquisa de pulso e despiste da
existéncia de trombos, e através de métodos mais objetivos como a presenca de hemorragia
apos incisdo da camada seromuscular?’-4>55, Caso a incisdo resulte na formagéao de hemorragia
ativa, podemos considerar a area viavel e com baixo risco de necrose?745555657 A guséncia de
peristaltismo é também um fator indicativo de baixa viabilidade do tecido gastrico e risco de
desenvolvimento de complicagBes pds-cirirgicas, devendo-se ter em consideracdo durante a
inspecao gastrica®®.

Estes par&metros devem ser cuidadosamente avaliados em conjunto de modo a permitir
a excisdo de todo o material necrético reduzindo o risco de futuras complicacdes associadas a
perfuracdo gastrica®’.

Figura 21. Curvatura maior da parede géstrica com alteracao da sua cor devido a processos
de isquemia ap6s dilatacédo gastrica. A cor das zonas afetadas pode variar de purpura e preto

(A) a cinzentas esbranquicadas (B). Pressionar a mucosa géastrica entre os dedos (C) é

também um meio bastante Util para a avaliagdo da viabilidade do tecido (adaptado de Tivers,
2022 e Mazzafero & Monnet, 2013)2745

7.2.4. Gastrectomia parcial ou invaginagédo gastrica
A realizacdo de gastrectomia parcial ou invaginacdo da parede gastrica encontra-se
indicada quando a viabilidade dos tecidos se considera comprometida ou duvidosa?’45. Estas
técnicas permitem, respetivamente, a remoc¢éo do tecido isquémico ou necrosado através da sua

ressecdo ou invaginacao para posterior autodigestdo no interior do compartimento gastrico*. A
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excisdo de tecido gastrico pode estender-se até 60% da area do estbmago sem comprometer a
gualidade de vida do cédo*®. Ainda assim, a presenca de tecido necrotico na zona do cardia ou
esfincter esofagico inferior aumentam o risco de refluxo esofagico, por isso estes casos
apresentam um prognostico mais reservado“®.

A realizacao de gastrectomia parcial é o tratamento de eleigdo para a remocéao de tecido
gastrico isquémico e necrosado*>55%6, Para a sua realizacdo o estbmago deve ser exteriorizado
ao maximo e isolado do resto da cavidade abdominal através de esponjas ou panos cirargicos
hamidos, de modo a reduzir o risco de contaminacdo abdominal. Devem ser ainda colocadas
suturas de ancoragens em zonas de tecido saudavel (e.g. polipropileno 2-0/3-0%27) de maneira a
facilitar a exteriorizacdo e mobilidade gastrica durante a realizagdo do procedimento (figura
22.A)?7:45555681 A excisdo do tecido necrosado pode ser realizada através de técnica fechada,
com o auxilio de agrafadores cirurgicos, ou através de técnica aberta:
+» Técnica aberta: antes de se iniciar esta técnica, 0s vasos sanguineos, responséaveis pelo

aporte sanguineo desta area, que nado tenham sido afetados devem ser ligados de modo a
evitar hemorragias?730. A excisdo de tecido gastrico deve ser realizada com margens, para
garantir que todo o tecido afetado € removido. A presenca de hemorragia ap0s incisdo na
parede gastrica deve ser confirmada, de modo a verificar-se a perfusao arterial e viabilidade
do tecido nas margens da excisdo, favorecendo a cicatrizagao?”-30:455556.81 (O encerramento
da parede géstrica pode ser realizado através de uma sutura continua invaginante de duas
camadas incluindo, na primeira, a espessura total da parede géastrica e na segunda apenas
as camadas serosa e muscular®®. Uma outra opcao, € a realizacdo de uma primeira camada
de sutura com um padrdo continuo simples onde apenas sdo incorporadas a camada
mucosa e submucosa e o0 encerramento das camadas serosa e muscular através de uma
sutura invaginante continua ou interrompida?”-30. A técnica a ser utilizada depende da zona
e tamanho do limen em que esta vai ser realizada. Em zonas em que o tamanho do lumen
gastrico seja reduzido ou haja o risco de obstrucéo, estd aconselhada a utilizagdo de um
padrdo continuo simples de modo a néo criar complicagdes pos-cirtrgicas®.

« Técnica fechada- esta técnica recorre a utlizacdo de agrafadores cirdrgicos,

toracoabdominais (TA) (figura 22.A) ou de anastomose gastrointestinal (GIA), para a
remocédo do tecido necrosado. Estes instrumentos permitem a libertacdo de duas ou mais
filas de agrafos intercalados, o que facilita e acelera o processo de encerramento gastrico e
diminui o risco de contaminagdo abdominal, uma vez que ndo ha exposi¢do do lumen
gastrico?74581.8283 Pgra além disso, a forma em “B” dos agrafos permitem uma boa oclusdo
dos tecidos e manutencdo da tensdao durante o processo de cicatrizagdo, a reducdo do
trauma tecidual e ainda a preservagdo da microvascularizacdo o que permite a melhor
perfusdo dos tecidos®. Os agrafos devem ser colocados no tecido saudavel circundante
(figura 22.A), podendo haver a necessidade de utilizar mais do que um cartuxo de agrafos
dependendo do tamanho de tecido a ser retirado®. Apds colocagéo dos agrafos e remogao

do tecido necrotico, € aconselhada a realizacdo de uma sutura invaginante como reforgo
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(figura 22.B), com o objetivo de reduzir o risco de extravasamento de conteldo gastrico
devido a necrose da zona agrafada?’.39.81.8283 A possibilidade de deiscéncia associada ao
tamanho reduzido dos agrafos e incapacidade de englobar a totalidade da espessura da
parede gastrica é outro fator que contribui para a importancia da realizacdo da sutura
invaginante de apoio82. E ainda importante ter em consideracdo as caracteristicas dos
agrafadores disponiveis para a realizacéo da gastrectomia. A utilizacdo de um agrafador GIA
permite um menor risco de contaminacao gastrica, pois, ao contrario dos TA, séo libertadas
entre quatro e seis linhas de agrafos sendo o tecido excisado entre elas, ficando ambas as
porcées simultaneamente encerradas®?83, Para além disso, os agrafadores GIA tém incluido
um sistema autocortante facilitando assim a exciséo do tecido?7:81.8283, Em suma, para além
da menor exigéncia técnica e rapidez na realizacdo do procedimento cirdrgico, a técnica
fechada esta associada a uma menor incidéncia na mortalidade pds-cirirgica em

comparacao com a técnica aberta®s.

Figura 22. Técnica fechada: A- realizagcao de gastrectomia parcial com recurso a agrafador
cirdrgico TA. De salientar a utilizagdo de suturas de ancoragem (setas pretas) para facilitarem o
manuseio do estdbmago; B- sutura invaginante de refor¢o apds encerramento da parede

gastrica com agrafador cirdrgico (adaptado de Mazzafero & Monnet, 2013)45

A = L NN

Como método alternativo a gastrectomia parcial, pode-se recorrer ao tratamento da
necrose através da invaginacdo do tecido isquémico para o interior do limen gastrico para
posterior autodigestdo?’4581, Para tal sdo realizadas duas camadas de sutura invaginantes com
fio sintético absorvivel, de forma a permitir a unido de tecido saudavel e invaginagdo do tecido
afetado sem penetrar no limen gastrico?’4>81, Em comparagdo com a gastrectomia parcial, esta
técnica permite a remocéao do tecido afetado de forma mais rapida e simples, sem necessidade
de exposicdo do limen géstrico. Contudo, foi associada ao desenvolvimento de complicacdes
pos-cirargicas como hemorragia gastrica e melena, e, ainda, o desenvolvimento de Ulceras
gastricas?”2045, Para além disso, foram ainda relatados casos em que a invaginacdo provocou
obstrugcdo gastrica®. Assim, mesmo ndo sendo esta a técnica mais aconselhada para o
tratamento da necrose gastrica, pode ser utilizada*.

Devido ao ambiente &cido e enzimatico presente no estdbmago é importante a escolha

de um material de sutura absorvivel capaz de resistir durante pelo menos 14 dias em contacto
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com este ambiente. Para tal, foi indicado para ambas as técnicas a utilizacdo de materiais como
o poliglicaprone 25 e o poligliconato que, ao contrario da polidioxanona, ndo perdem a sua forga
ténsil até se restabelecer a forga do tecido gastrico.

7.2.5. Viabilidade esplénica e esplenectomia

O intimo contacto entre o bago e a curvatura maior do estbmago torna a lesdo ou até
mesmo a tor¢cdo esplénica provavel em cdes com SDVG?'. AplOs reposicionamento e
exteriorizagdo do baco, o fornecimento sanguineo deste 6rgao deve ser inspecionado, tendo em
especial atencdo a avulséo vascular e a presenca de trombos, uma vez que colocam em risco a
sua viabilidade?’45. Caso sejam identificadas zonas de enfarte (cor preta), trombos ou, a
palpacdo, falta de pulso arterial, a realizacdo de esplenectomia total ou parcial esta
indicada?”4557, Por vezes, 0 bago pode apresentar um aspeto congestionado, o que pode tornar
duvidosa a sua viabilidade*. Contudo, estas altera¢cdes podem desparecer rapidamente apés
reposicionamento esplénico, pelo que, nestes casos, deve aguardar-se para permitir a
reperfusdo do baco antes de se avancar para a sua remogao?7:45.56,

Quando sdo detetados trombos no bago, deve proceder-se a ligacdo de todos os vasos
sanguineos, para que este ndo entre na circulacdo sistémica e realizar-se uma esplenectomia
total?’. Em situag6es de tor¢éo esplénica sobre o seu pediculo vascular, a esplenectomia deve
realizar-se sem reposicionamento do baco, de modo a prevenir a libertagdo de citoquinas pro-
inflamatdrias ou outras substancias prejudiciais, que poderdo agravar o estado de salde do
paciente?’45. Apesar de ser possivel realizar a exciséo parcial do bago, como nas situagGes de
enfarte, a realizacdo de esplenectomia total é preferivel, uma vez que o procedimento &
tecnicamente mais facil, reduzindo assim o risco de complicacdes?’. A necessidade desta cirurgia
foi associada a um maior risco de mortalidade em caes com SDVG?.

7.2.6. Gastropexia e profilaxia

A gastropexia consiste na fixagdo do antro pilérico a parede abdominal direita, de modo
a fixar o estbmago na sua posicdo anatOmica correta. A realizacdo deste procedimento €
justificada devido ao elevado risco de recorréncia de SDVG29304584 Num estudo prospetivo, a
taxa de recorréncia de SDVG com realizacdo de gastropexia (4.3%) apresentou-se bastante
inferior quando comparada com o0s casos em que esta néo tinha sido realizada (54.5%). Foi ainda
observada uma taxa de mortalidade bastante elevada (83,3%) no grupo de pacientes onde a
gastropexia nédo tinha sido realizada®. Outros estudos realizados no mesmo ambito obtiveram
resultados semelhantes, estando ainda descritos valores de recorréncia até 80% associada &
nao realizacdo da gastropexia, 0 que confirma a necessidade da sua realizagdo2%30:45.84,

Existem varios métodos disponiveis para a realizacdo deste procedimento, contudo
ainda ndo foi encontrada evidéncia de qual deve ser preferencialmente implementado em
detrimento de todos os outros?’4%. Algumas das técnicas que se encontram descritas para a
fixacdo gastrica sdo a gastropexia incisional, gastropexia belt-loop, gastropexia circumcostal,

gastrocolopexia e a gastropexia pela linha alba?7:30458486_ Para além destas, podem recorrer-se
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também a procedimentos minimamente invasivos, como a minilaparotomia, gastropexia guiada
por endoscopia ou gastropexia por laparoscopia, sendo estas mais utilizadas na realizagéo de
gastropexias profilaticas?’. Estas técnicas apresentam resisténcia biomecanica a aplicacéo de
forcas semelhantes?”30, contudo a forca de adeséo que é necessario para a prevengao da tor¢éo
gastrica € desconhecida?’458, Posto isto, a escolha da técnica deve ter em conta um fator
clinicamente mais relevante, como a eficacia na prevencdo de SDVG®4. Uma das técnicas
aconselhada é a gastropexia incisional, uma vez que é considerada uma técnica facil e rapida
que permite a realizacdo da adesdo sem necessidade de recorrer a criacao de flaps musculares,
nem utilizacdo de tubos ou associada a um elevado risco de pneumotdérax ou fatura de costelas®*.
Alguns autores consideram a técnica Belt-loop como uma alternativa a técnica incisional, uma
vez que apresenta melhores resultados quando comparada com as técnicas circuncostal e
gastrocolopexia®*.

Independentemente da técnica utilizada, existem alguns fatores que séo criticos para o
sucesso da fixacdo, sendo eles: i) a incisdo na camada serosa, da parede gastrica, e do
peritoneu, na parede abdominal, para exposicdo e unido de ambas as camadas musculares; ii)
a realizacdo da incisdo do peritoneu na regido caudal a uUltima costela sem perfuragdo do
diafragma, de modo a evitar o desenvolvimento de pneumotérax; e iii) a fixagao do estdmago na
posicdo mais anatémica possivel®0. Além disso, a gastropexia deve ser precedida pela
descompressao gastrica?’-%7, e a sutura da gastropexia facilitada pela remocéo dos retratores
abdominais, favorecendo assim a aposicao dos tecidos?”.

Uma vez que sdo desconhecidas as causas para a ocorréncia de SDVG, a realizacdo de
gastropexia de forma profilatica € o meio mais eficaz de prevenir o seu desenvolvimento,
devendo por isso ser realizada em pacientes que apresentem risco elevado®. A necessidade de
acesso a cavidade abdominal para a realizacéo de outro procedimento cirdrgico, como em OVH,
deve ser aproveitada para a realizacdo da gastropexia, especialmente em casos em que a
cirurgia pode provocar o aumento do risco de dilatacdo torgdo gastrica, como nas
esplenectomias®®®’. Os beneficios da realizacdo da gastropexia profilatica foram avaliados em
cinco racas predispostas (Dogue Aleméo, Setter Irlandés, Rottweiler, Poodle Gigante e
Weimaraner) com o objetivo de determinar a viabilidade da realizag&o deste procedimento, tendo
em conta fatores monetarios e o tempo médio de vida sem a sua realizagdo®. Os resultados
obtidos confirmaram a hipotese, uma vez que a instituicdo do tratamento profilatico resultou na
diminuicdo da mortalidade em todas as ragas, sendo o custo associado ao mesmo apenas
benéfico se o animal apresentar risco de vida superior a 34%?85. Nestes casos, as técnicas
minimamente invasivas podem ser bastante Uteis, uma vez que permitem um menor trauma
associado a cirurgia e, por isso, um processo de recuperagdo mais brando para o animal,
apresentando taxas de recorréncia semelhantes as observadas nas técnicas abertas. Em
contrapartida, a realizacao destas técnicas exige um certo nivel de experiéncia na realizacédo de

procedimentos laparoscépicos por parte do cirurgiao®.
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7.2.6.1. Gastropexia incisional

Esta técnica inicia-se pela identificacdo do antro pilérico e realizacdo de uma inciséo de
quatro a seis centimetros, longitudinalmente, na camada seromuscular, na regido entre a
curvatura maior e menor (figura 23.B). A incisdo da parede gastrica deve ser realizada de forma
cautelosa para que as camadas submucosa e mucosa fiquem intactas?’3086, Nas situacdes em
gue se incide sobre estas camadas, deve proceder-se ao encerramento das mesmas, através
de uma sutura simples continua ou interrompida, antes de se prosseguir com a cirurgia?’. A
aplicacdo de pressdo na superficie dorsal, na face oposta ao local da incisdo, permite a
visualizacdo e distingdo das varias camadas enquanto a incisdo é realizada, auxiliando assim a
sua realizacdo apenas na camada seromuscular da parede gastrica®. Alternativamente, a
aplicacéo de pressédo digital ou o beliscar da superficie ventral a zona de incisédo permite a
separagdo da camada mucosa e, dessa forma, a realizagéo da incisdo de forma mais segura®.
Ap6és a inciséo, o tecido deve ser desbridado, aproximadamente, um centimetro de modo a criar
dois flaps®®.

Uma incisdo correspondente é realizada sobre o peritoneu e musculos transversos da
parede abdominal direita, cerca de trés a quatro centimetros caudalmente & Ultima costela
(Figura 23.B)?7:30:455586 A realizagdo da gastropexia numa posigdo mais ventral € um erro que
ocorre com frequéncia devido a maior facilidade de visualizacédo das estruturas e realizacao da
sutura3®, Esta deve ser realizada entre o terco ventral e o terco médio da parede abdominal, de
modo a permitir a fixagdo do estdmago na sua posi¢cdo anatémica correta?’-8. A realizacédo da
incisdo da parede abdominal deve ser antecedida pela confirmacdo do posicionamento gastrico
através da aproximacdo do antro pilérico & zona onde a incisdo da parede gastrica sera
realizada?’-%0 (figura 23.A). O desenvolvimento de pneumotérax provocado pela perfuracdo do
diafragma é uma das possiveis complicagbes da realizacdo da incisdo na parede abdominal,

especialmente quando esta é realizada na metade dorsal da parede abdominal0.

Figura 23. A- Confirmacé&o do local da gastropexia através do posicionamento do estdmago

sobre a zona que sera ancorado; B- Localizagdo das incisdes seromusculares na parede

gastrica e abdominal para a realizacdo de gastropexia incisional (adaptado de Cornell, 2018)0
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Por fim as margens de ambas as incisbes sdo unidas com recurso a duas suturas
continuas simples utilizando um fio de sutura sintético e absorvivel adequado (e.g. polidioxanona
2-0)?". A sutura deve iniciar-se nos bordos mais dorsais da incisdo, de maneira a permitir melhor
visualizacdo dos tecidos®°, comecando pelo encerramento da margem cranial com a primeira
sutura (figura 24.A), e a margem caudal encerrada com a segunda sutura (figura 24.B) 2745,

Esta técnica foi referida, por varios autores, como uma técnica eficaz na prevencao do
desenvolvimento de SDVG, apresentando taxas de recorréncia minimas848°, tendo sido descrito
em alguns estudos uma recorréncia de SDVG de 0% ap0s a sua realizagdo8%°,

Figura 24. Sutura das camadas seromusuclares da parede gastrica e abdominal. A sutura
deve iniciar-se pelo bordo mais dorsal (A), seguindo-se a sutura do bordo contralateral (B) de

maneira a facilitara a visualizagdo dos tecidos (adaptado de Cornell, 2018)3°
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7.2.6.2. Gastropexia Belt-loop

A gastropexia Belt-loop é uma variacdo da técnica incisional®®, que consiste na
passagem de um flap seromuscular, da parede do antro pil6rico, por um tinel formado na parede
abdominal direita, criando um ponto de adeséo entre estas estruturas?’:304586_ Apds identificacédo
do antro pildrico, deve ser realizada uma incisdo sobre o mesmo em forma de “U” na zona da
curvatura maior, de modo a criar um flap, em forma de lingua, com, aproximadamente, quatro
centimetros de comprimento e trés centimetro de largura (figura 25). Na realizacdo do flap, é
importante que este inclua ramos da artéria gastroepiploica, de modo a manter a irrigagdo do
mesmo (figura 25)27:3045.86, Caso se incida sobre as camadas submucosa ou mucosa, durante o
desbridamento do flap, deve realizar-se o encerramento do mesmo antes de continuar o
procedimento, tal como indicado na técnica incisional. A colocagao de uma sutura de ancoragem

na extremidade do flap € um meio de facilitar a sua manipulacdo?7.304586, De seguida, sdo
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realizadas duas incisdes paralelas, no sentido ventrodorsal, sobre o peritoneu e musculos
transversos da parede abdominal direita, trés a quatro centimetros caudal a Gltima costela (Figura
26). As incisGes devem ter entre quatro e cinco centimetros de comprimento e um intervalo de
trés centimetros entre elas?”30458_ Tal como na gastropexia incisional, o estdbmago deve ser
aposto sobre a zona onde vai ser fixado, de modo a confirmar a sua posicdo antes de as incisdes
serem realizadas. O tecido entre as duas incisdes da parede abdominal deve ser desbridado, de
modo a formar um tlnel com o tecido muscular. Por fim o flap deve atravessar o tanel na parede
abdominal direita, no sentido de caudal para cranial, e suturado no local de onde foi retirado
(figura 27)27:304586_ Para tal, € utilizada uma sutura simples, continua ou interrompida, com um
fio monofilamentoso, absorvivel, adequado (de absorcdo prolongada®®), como por exemplo,
polidioxanona (2-0)?7:30.4586_ Apesar de a realiza¢do da técnica ser mais exigente, esta permite a

formacg&o de uma ades&@o mais forte, comparativamente com a gastropexia incisional®?.

Figura 25. Realizacéo de flap seromuscular na parede gastrica (seta amarela) para realizacédo
de gastropexia Belt loop. Neste devem ser incluidos alguns ramos da artéria gastroepiploica
(setas pretas) de maneira a manter o aporte sanguineo aos tecidos (adaptado de Tivers, 2022
e Cornell, 2018) 27:30

Figura 26. Realizacéo de duas incisdes paralelas sobre o peritoneu e musculo transverso do
abddémen, na parede abdominal direita com formacg&o de um tunel através do desbridamento do

tecido entre elas. (adaptado de Cornell, 2018)3°
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Figura 27. Passagem do flap através do tunel na parede abdominal, no sentido caudocranial,

sendo suturado no local de onde foi desbridado (adaptado de Cornell, 2018)3°

i 4 . & g
a a realizacao da gastropexia foi também uma

A utilizacdo de agrafadores cirargicos par
possibilidade descrita por Coolman et, al (1999)%. Os autores relatam uma diminuigdo do tempo
necessario para a sua realizacdo para metade, o que € algo desejado, especialmente em
pacientes que apresentam um risco anestésico elevado, devido ao estado de choque. Para além
disso, os agrafos apresentaram uma resisténcia muito semelhante aquela que € obtida quando
sdo utilizadas suturas manuais®2. Um dos problemas normalmente associados a utilizagéo destes
materiais é o custo acrescido devido a sua utilizacdo, apesar de o preco dos mesmos ja se
comparar ao de outros materiais de sutura convencionais. Neste caso, 0s autores consideraram
que a diminuicdo do preco dos agrafadores juntamente com a diminuigdo do tempo de cirurgia
e, consequentemente, a reducdo das doses de anestésicos utilizados, permite manter valores
muito semelhantes quando comparados com a utilizagdo de suturas manuais®?.

Foi ainda descrita a técnica Belt-loop modificada que permite a fixacdo da parede
gastrica num tdnel de tecido muscular da parede abdominal, sem necessidade de realizar um
flap no antro pilérico®l. Esta técnica inicia-se com a realizagdo de duas incisbes na parede
abdominal, tal como as realizadas na técnica standard e formagéo do tinel na parede abdominal.
De seguida é passado um férceps de Alli através do tunel muscular, no sentido caudocranial,
agarrando uma prega seromuscular do antro pildrica, cerca de 10 a 15 centimetros de distancia
do piloro (figura 28.A), sendo esta puxada juntamente com o forceps pelo tanel (figura 28.B). Por
fim, a sutura deve ser realizada no sentido de caudal para cranial, recorrendo a um fio de sutura
monofilamentoso, ndo absorvivel (e.g. polipropileno 2-0 ou 0-0 dependendo do tamanho do
animal) através de um padréo continuo. A sutura deve incluir a camada seromuscular de tecido
gastrico livre e da prega e, ainda, tecido muscular e peritoneu da parede abdominal (figura
28.C)°L. Esta técnica apresentou-se muito eficaz na prevencéo da recorréncia de SDVG, nao
tendo sido identificado o desenvolvimento desta sindrome nem de complicacdes associadas a
gastropexia em nenhum dos pacientes onde foi possivel um acompanhamento mais prolongado.
Foi possivel, ainda, a reducao do tempo de cirurgia, devido ao facto de ndo haver necessidade
de criagcao de um flap da parede géstrica, que, sendo um trabalho minucioso, necessita de tempo
para ser realizado. Para além disso, esta técnica permite reduzir os riscos intraoperatorios

associados a realizacdo da técnica classica®l. A incisdo nas camadas submucosa e mucosa,
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durante a inciséo do flap e possivel perfuracdo géstrica constituem riscos associados a técnica
Belt-loop convencional. Contudo, como na técnica modificada ndo ha a necessidade de criar o
flap, esse risco deixa de ser problema, sendo, por isso, um ponto a favor da realizagdo desta
técnica®l.

Figura 28. Gastropexia Belt-loop modificada; A- ap0s realizacéo das incisdes na parede
abdominal agarra-se uma prega de tecido gastrico do local indicado; B- puxa-se a prega de
parede gastrica pelo tanel na parede abdominal, tal como se faz com o flap na técnica
standard; C- sutura deve incluir a camada seromuscular da parede gastrica livre e a parede
abdominal atravessando a camada seromuscular da prega gastrica; D- aspeto ap6s finalizacao
a gastropexia (adaptado de Formaggini, 2018)°!

7.2.6.3. Gastropexia circuncostal

A realizacdo deste procedimento é muito semelhante ao descrito na gastropexia Belt-
loop, uma vez que ambas permitem a fixagdo do estbmago através da passagem de um flap
seromuscular através de um tinel formado na parede abdominal?7:30:45.86_ A diferenca entre estas
técnicas € a localizacao do tinel, pois, na gastropexia circuncostal, o tlinel é realizado na porgdo
cartilaginea, em torno da 112 ou da 122 costela, exercendo assim uma forca ténsil
superior?7.30.4586_ - Ainda assim, ndo é considerado que este fator apresente qualquer vantagem
significativa na prevencao desta sindrome quando comparada com as técnicas de gastropexia

ja referidas?7.3045.86, Para além disso, apresenta varios riscos associados a sua realizacdo, como
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o risco de perfuracdo gastrica, o risco de pneumotérax por rutura do diafragma ou até mesmo
fratura de costelas?”:%1.

Em suma, apesar de criar uma adesdo mais forte, esta técnica foi associada a valores
de recorréncia superiores?’, maior dificuldade na sua realizag&o e ainda mais riscos associados,
guando comparada com as gastropexias incisional e Belt-loop?7:30.:45.86.91,

7.2.6.4. Gastrocolopexia

A gastrocolopexia foi uma das primeiras técnicas a ser implementada com o objetivo de
prevenir a recorréncia de SDVG®. Ao contrario das outras técnicas referidas, a fixacdo do
estbmago é feita entre a curvatura maior e uma porcdo adjacente de célon transverso. Para
possibilitar a adesao, a camada serosa de ambas as partes devem ser escarificadas sem incidir
sobre as camadas subjacentes3%86, Por fim, os tecidos sdo apostos e a fixagéo realizada através
de uma sutura simples continua com um fio ndo absorvivel incluindo as camadas serosa e
muscular das duas porgGess30.86.93.94,

Esta técnica foi considerada rapida e simples de executar, com a vantagem de ndo haver
a necessidade de incisdo de camadas mais profundas que a camada serosa, 0 que é uma
vantagem sobre as técnicas anteriormente referidas?”86. Contudo, esta apresentou uma maior
probabilidade de recorréncia de SDVG (20%)%, pelo que a maior rapidez e simplicidade ndo sdo
suficientes para tornar esta técnica preferencial sobre outras?”94, Para além disso a longevidade
e forca da gastropexia sédo desconhecidas, uma vez que, ao contrario das outras, esta ndo é feita
utilizando as camadas seromusculares®. Posto isto, alguns autores ndo recomendam a
utilizacdo desta técnica para o tratamento de SDVG?.

7.2.6.5. Gastropexia incorporada na linha alba

Tal como o nome indica, esta técnica inclui parte da parede gastrica na sutura de
encerramento da cavidade abdominal ap6s terminar a laparotomia. Para isso devem ser
incluidos entre quatro a sete centimetros da parede géastrica, proxima da regido do antro pilérico,
na sutura da porcéo cranial da linha alba?”%. A sutura ndo deve penetrar o limen gastrico e o
fio utilizado deve ser de absorgédo prolongada®®.

Apesar de esta técnica ainda nao estar totalmente documentada, é considerada uma das
mais simples e rapidas de realizar, apresentando ainda a vantagem de nao haver necessidade
de escarificar ou incidir sobre a parede gastrica, reduzindo assim a probabilidade da sua
perfuracdo®. Contudo, esta técnica ndo permite a fixacdo do estdbmago na sua posicao
anatomica mais correta. A fixacdo do estdbmago a linha alba durante o seu encerramento, provoca
0 posicionamento do antro pilérico numa posi¢do mais ventral, provocando, consequentemente,
a alteracdo da orientacdo do eixo do estbmago*5-8. Esta alteracdo aumenta o risco de perfuracédo
da parede gastrica caso haja a necessidade de realizar nova incisdo na linha alba num

procedimento futuro®.93, Por estas razdes, esta técnica ndo é recomendada*®3,
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7.2.6.6. Minilaparotomia

Esta técnica inicia-se pela realizacdo de uma pequena incisdo vertical (cerca de seis
centimetros) na parede abdominal direita caudalmente a Ultima costela3%%95, Os musculos
obliquos interno e externo, e o0 musculo transverso do abdomen devem ser dissecados de forma
romba, no sentido das fibras musculares, de modo a aceder a cavidade abdominal e alcangar o
antro pilérico (figura 29.A)30939, Devido as diferentes orientagdes dos musculos, a janela
cirdrgica vai diminuindo progressivamente, pelo que a utilizagdo de retratores cirdrgicos e de
suturas de ancoragem (figura 29.B) permite, respetivamente, uma melhor visualizagdo do campo
cirtrgico e facilita a manipulagéo do estdmago®. De seguida, deve ser realizada uma incisao, de
cerca de trés centimetros, na camada seromuscular da parede do antro pilérico, sendo este
posteriormente suturado aos musculos transversos, através de uma sutura continua simples
(figura 29.C), com um fio de sutura monofilamentoso absorvivel, tal como na técnica
incisional30-93.95, A visualizagao de pontos de referéncia anatémica como as zonas de adesao do
omento, a vascularizagdo gastrica (vasos gastricos direitos e gastroepipléicos direitos®) e a
palpagéo do piloro sdo essenciais para confirmar a localizacdo de incisdo no antro pildrico e,
assim, garantir a fixagdo do estbmago na sua posicdo correta3®%, Por fim, as restantes camadas
musculares devem ser encerradas individualmente através de suturas continuas simples30:93.95,

Ao contrario de outras técnicas minimamente invasivas, esta permite a fixacdo do
estdbmago sem necessidade de recorrer a material especializado3%. A for¢a ténsil desta técnica
foi comparada com a da técnica aberta incisional, tendo os resultados sido muito semelhantes
entre ambas®®?, O excesso de gordura corporal € um dos fatores que pode dificultar a
visualizagdo e manipulacdo dos tecidos, pelo que esta técnica ndo foi aconselhada para
pacientes obesos®. Posto isto, esta técnica constitui um meio bastante Util para a realizacao de
gastropexia de forma profilatica30.93.95
Figura 29. Minilaparotomia- A- a técnica inicia-se pela dissecac¢éo romba das fibras musculares

dos musculos obliquo externo (A), obliquo interno (B) e transverso do abdémen (C); B-
colocagéo de suturas de ancoragem na parede gastrica; C- sutura da camada seromuscular da
parede gastrica ao musculo transverso na superficie de corte. (adaptado de Steelman-
Szymeczek et. al., 2003)%
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7.2.6.7. Gastropexia assistida por endoscopia

Tal como o nome indica esta € uma técnica minimamente invasiva que utiliza a
endoscopia como meio auxiliar para a realizacdo da gastropexia. Para tal, com o paciente em
decubito lateral esquerdo, em posicdo obliqua, é inserido um endoscépio flexivel até ao
estdmago e este insuflado de modo a facilitar a visualizagdo do antro pilérico. Enquanto o antro
pilérico é observado, a parede abdominal é palpada de modo a identificar a regido anatémica
correspondente30:86.9396, De maneira a fixar o estdmago, devem ser colocadas duas suturas de
ancoragem, de forma percutanea, com cinco centimetros de intervalo, na parede abdominal
direita imediatamente caudal a dltima costela, devendo estas incorporar cerca de dois
centimetros de parede gastrica. A passagem das suturas deve ser confirmada pela sua
visualizagao por via endoscopica3®-86.9 (Figura 30.A). A incisdo da cavidade abdominal deve ser
realizada entre as suturas de ancoragem?302:86.96 e ao contrario do observador na minilaparotomia,
os musculos sdo cortados e ndo dissecados®. A visualizacdo das estruturas na cavidade
abdominal pode ser facilitada através da colocagéo de retratores de Gelpi®C. Por fim, o estbmago
deve ser fixado tal como se encontra descrito ha minilaparotomia e a incisdo encerrada de forma
rotineira0.86.9 (Figura 30.B).

Esta técnica, tal como todos os procedimentos minimamente invasivos referidos, permite
a reducéo de complicagfes pds-cirirgicas, como a dor, e, consequentemente, a necessidade de
analgésicos, do tempo de hospitalizagdo, o tamanho das incisdes e a inflamacéo, sendo, por
isso, bastante util na realizagdo de procedimentos profilaticos®. Para além disso, a utilizagéo
desta técnica permite, quando efetuada por um cirurgido experiente, uma reducdo consideravel
do tempo de cirurgia. Desta forma, é possivel a redu¢édo do tempo em que o paciente esta sobre
o efeito da anestesia e do custo associado ao procedimento®. A diminuigdo do risco de realizar
a fixagdo de outros 6rgdos, como o duodenopexia, e a reducdo do numero de incisdes
necessarias a realizagdo da mesma, quando comparada com a gastropexia assistida por
laparoscopia, s@o outras vantagens associadas a utilizagdo do endoscopio. Para além disso a
disponibilidade do material utilizado neste procedimento (endoscopio flexivel) € muito superior
ao utilizado na laparoscopia, tornando-se por isso um método mais acessivel®. Alguns dos
pontos fundamentais que devem ser tomados em consideragdo para garantir 0 sucesso da
técnica sdo: a realizacao de restricdo alimentar, para evitar a presenca de contetido no estdmago
que possa afetar a visualizag&o do antro pilérico; o correto posicionamento do animal, em posi¢édo
obliqua, de maneira a reduzir o risco de perfuracéo de outros 6rgdos ou de encarceramento de
ansas intestinais nas suturas de ancoragem; a utilizacdo de uma agulha adequada para a
ancoragem do estdmago, para que esta ndo dobre ou parta durante o procedimento; e a correta
insuflacdo do estébmago, facilitada pela oclusdo do esofago cervical, permitindo uma melhor

visualizacdo das estruturas gastricas®.
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Figura 30. A- Vista endoscépica da zona onde é realizada a gastropexia, onde é possivel
observar as suturas de ancoragem ja colocadas; B- ap6s incisdo sobre as camadas
musculares da parede abdominal e exposi¢édo do o estdbmago, é realizada uma inciséo sobre a
camada seromuscular (SM), sendo esta ligeiramente dissecada da camada submucosa (SBM)

e por fim suturada ao peritoneu e musculo transverso (TA) na superficie de corte. (adaptado de
Dujowich e Reimer, 2008)%

7.2.6.8. Gastropexia por laparoscopia

Em comparacao com as técnicas minimamente invasivas ja referidas, a gastropexia por
laparoscopia é a que permite uma melhor visualizacao dos tecidos, permitindo a visualizacédo da
posicdo do estbmago e das visceras adjacentes e ainda do local onde a gastropexia sera
realizada®. Para a realizacdo deste procedimento sdo efetuados trés portais/incisées ao longo
da linha média de modo a permitir: i) a insuflacdo da cavidade abdominal, devendo ser realizado
um centimetro caudal ao umbigo; ii) passagem de instrumentos, trés a quatro centimetros caudal
ao processo xifoide; iii) e colocacdo da camara, situada entre os outros dois portais®6-9. De
seguida procede-se a ancoragem do antro pilérico com o auxilio de suturas (Figura 31.A), sendo
os riscos da passagem da agulha para a cavidade abdominal reduzidos, uma vez que a sua
passagem pode ser controlada por via laparoscépica®. O restante procedimento pode ser
realizado de forma muito semelhante ao descrito na gastropexia assistida por endoscopia.
Existem outras variantes desta técnica pelo que o nimero e localizagdo dos portais pode variarse.
Além disso este procedimento pode ser realizado de forma totalmente laparoscépica (Figura 31.B
e 31.C) sendo a fixacdo do estdmago realizada com o auxilio de pingas laparoscépicas ou de
aparelhos de sutura automaticos®. Devido a maior dificuldade de realizar as suturas de modo
laparoscopico, ja se encontram descritos varios métodos alternativos de maneira a facilitar a sua
realizacdo, como agrafadores laparoscépicos e suturas auto-ancoradas (Figura 32)%. Num
estudo com 63 cées, recorreu-se a utilizagdo de apenas um fio de sutura auto-ancorado para a
gastropexia laparoscopica, tendo este estudo apresentado resultados bastante favoraveis a sua
utilizacdo®”. A utilizacéo deste fio permite a criagcdo de uma adesdo segura e duradoura, sem a
necessidade de realizar nés, mantendo a tenséo igualmente distribuida sobre os véarios pontos

de ancoragem ao longo do fio. Desta forma com a utilizacdo de apenas um fio de sutura auto-
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ancorado, foi possivel simplificar e reduzir o tempo deste procedimento®’. A gastropexia assistida

por laparoscopia podera trazer algumas complicagdes como a perfuragao gastrica, a laceragao

esplénica, a instabilidade cardiovascular por diminuicdo do retorno venoso secundario a

insuflacdo da cavidade abdominal e a criagdo de um émbolo de ar apés insuflagéo®.

Figura 31. Gastropexia assistida por laparoscopia: A- colocacao de sutura de ancoragem numa
zona préxima da curvatura menor de forma a ancorar o antro pilérico; B- inciséo sobre o

peritoneu e musculo transverso do abdémen; C- incisdo da camada seromuscular da parede

gastrica (adaptado de Smeak, 2020)86

Apesar das vantagens da realizac@o deste procedimento, € necessario que o cirurgido
tenha experiéncia na utilizacdo de métodos laparoscépicos de modo a evitar complicagfes e
minimizar o tempo de anestesia, tal como na técnica assistida por endoscopia. Para além disso,
a disponibilidade do material necessario para a realizacéo deste procedimento é inferior quando
comparada a do material de endoscopia®®.
Figura 32. Realizacé@o de gastropexia por via laparoscdpica com recurso a fio se sutura auto-
ancorado. (adaptado de Smeak, 2020)86

8. Complicacoes e tratamento pos-cirurgico

O maneio pds-cirargico é fundamental para a sobrevivéncia de animais com SDVG?777,
O controlo da dor, a manutencdo da perfusdo tecidular e a identificacdo de complicacdes
associadas a disfuncao orgénica, como a hipotensao, arritmias cardiacas, lesé@o renal aguda,
disturbios eletroliticos e ulceragdo géastrica sdo alguns dos objetivos do tratamento pds-cirdrgico

nestes pacientes. Para além disso, a necessidade de nova exploragdo abdominal devido a
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necrose gastrica, sepsis e trombose esplénica torna crucial a monitorizacdo rigorosa dos
pacientes, para que estes sinais possam ser precocemente identificados?”7".

Sé&o varios os parametros a serem avaliados nestes casos, a saber: a avaliacdo da cor
das mucosas e tempo de replecdo capilar, hemograma, lactato sérico, glicémia, eletrélitos,
albumina, equilibrio acido-base, parametros renais (ureia e creatinina) e hepaticos (ALT e ALP),
esforco respiratério e frequéncia respiratéria?’45. As analises sanguineas devem ser repetidas
seis a 12 horas ap0s a cirurgia e depois duas vezes por dia até normalizacdo dos parametros.
As provas de coagulacdo devem ser realizadas pelo menos uma vez por dia permitindo a
identificacdo precoce do desenvolvimento de CID*. Em pacientes mais criticos é também
aconselhada a avaliagdo da glucose, equilibrio acido-base e alteragfes eletroliticas duas vezes
por dia®>. A medigdo da pressdo arterial deve ser também considerada, devido ao risco de
hipotens&o*>%. A presenca de hipotensédo favorece o desenvolvimento de lesdo renal, pelo que
para além da avaliacdo da ureia e creatinina, esti aconselhada a contabilizacdo do débito
urinario. Para isso deve ser introduzido um cateter urinario de modo a permitir a recolha e
posterior avaliagdo’’. E ainda indicada a monitorizacdo da funcdo cardiaca através de
eletrocardiograma, de forma a permitir a identificagdo de arritmias cardiacas*>%. A inspegao da
cavidade abdominal para pesquisa de efusdo através de avaliagdo abdominal focada com
ecografia para trauma (AFAST) esta também indicado, devendo proceder-se a sua recolha e
avaliacdo caso esteja presente’”. A presenca de liquido ndo sético em quantidade pequena ou
moderada ndo costuma apresentar significado clinico, contudo, em alguns casos, a sua presenca
foi associada a obstrucéo do fluxo sanguineo esplénico, devendo proceder-se a sua confirmacao
através de Doppler””. A presenca de liquido sético (com bactérias, neutrdfilos degenerados,
baixa concentracao de glucose no liquido livre e pH &cido) é associado a necrose gastrica, sendo
necessaria a intervengdo urgente’’. A alimentacéo deve ser introduzida de forma gradual, se
possivel, apés 24 horas da realizacao do procedimento cirdrgico, tendo em atencdo a ocorréncia
de vomitos ou outra sintomatologia gastrointestinal*>55, A utilizacdo de gastroprotetores e
agentes procinéticos deve ser considerada para favorecer a recuperacdo do trato
gastrointestinal*®.

Posto isto, algumas das complicagBes mais frequentes no periodo pés-cirdrgico de
animais com episédio de SDVG serdo descritas juntamente com uma breve revisdo do
tratamento a instituir:

%+ Hipotenséo: a hipotenséo é considerada quando a presséo arterial sistolica instantanea,
média e diastdlica apresenta valores inferiores a 90 mmHg, 65 mmHg e 40mmHg,
respetivamente*>%. A implementagéo de um protocolo de fluidoterapia adequado desde
a apresentacdo do animal e a sua adaptacao, tendo em conta a resposta do paciente, é
uma das formas de prevenc¢do do desenvolvimento desta complicacdo. Em casos mais
severos, pode ainda ser considerada a utilizagdo de vasopressores, 0s quais, porém,

ndo devem ser administrados até reposigcdo da volémia*>%,
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Lesao renal aguda: para além do que ja foi referido anteriormente é importante salientar

que, o ligeiro aumento da concentracdo de creatinina (>0,3 mg/dL), mesmo que 0s
valores se mantenham dentro dos limites de referéncia, pode ser indicativo de lesdo®. A
fluidoterapia apresenta também um importante papel no tratamento desta afecéo,
estando aconselhada a implementacao de diuréticos como a furosemida, o manitol e o
fenoldopam em animais que se apresentem oligiricos ou com sinais de
sobrehidratacdo’’. Esta complicacdo encontra-se associada a hipotensdo, pelo que,
caso uma destas alteracdes seja detetada, a outra deve ser também avaliada’”. De modo
a permitir o diagnéstico precoce de lesédo renal aguda é importante a monitorizacao
regular da volémia, peso e parametros renais mais especificos como o output urinario e
as concentracdes de ureia e creatinina’ %,

Arritmias cardiacas: a monitorizacdo cardiaca constante através de auscultagéo,

avaliacdo do pulso e, especialmente, eletrocardiograma continuo € fundamental para um
precoce diagnoéstico das mesmas*>%. A exclusdo de alteracdes como hipoxemia e
desequilibrios acido-base e eletroliticos é essencial antes da implementacdo do
tratamento para as arritmias, pois esses podem estar na sua origem. Para além disso, a
existéncia de hipocalémia ou hipomagnesémia deve ser despistada pois, além de
favorecerem o desenvolvimento desta afecdo, podem interferir com a acéo da lidocaina
e procainamida, utilizadas no seu tratamento®556:98. O procedimento a instituir nestas
situacdes é o mesmo que o descrito na estabilizac@o pré-cirdrgica, iniciando-se pela
administracdo de um boélus de lidocaina (1 a 8 mg/Kg) seguido de CRI (0,04-0,08
mg/Kg/min). Em casos refratarios pode ser utilizada a procainamida através da
administragdo de um bélus (0,5 a 4 mg/Kg) seguindo-se de CRI (0,04mg/Kg/min)62.98, A
correcao da volémia pode ter também influéncia na prevencado do desenvolvimento de
arritmias, uma vez que favorece a perfusao dos tecidos, incluindo o coragcao®.

Disfuncdo da coagulacdo: estudos recentes afirmam que o desenvolvimento de

disfuncdes da coagulacao ja ndo é considerado um fator de risco para a vida do animal®?,
devido a uma maior acessibilidade a produtos que permitem um tratamento mais
agressivo, como o plasma fresco congelado, reduzindo o risco de morte provocado por
coagulacdo intravascular disseminada’. Est4 aconselhado, ainda, o despiste de
peritonite sética, uma vez que pode ser a causa do desenvolvimento destes distlirbios?’.
Os parametros de coagulacdo devem ser confirmados diariamente e, caso sejam
detetadas alterac@es, deve ser implementado tratamento com plasma fresco congelado,
no entanto estas alteracdes, normalmente, resolvem-se sem necessidade de
implementar tratamento?”.

Lesdo isquémica de reperfusdo: nestes casos ocorre a lesdo dos tecidos provocada pela

libertagdo de radicais livres de oxigénio acumulados nos tecidos isquémicos?®77. Em
contacto com o tecido saudavel, estas substancias provocam a degradacdo de

proteinas, DNA, RNA e da membrana celular. O tratamento consiste na administracéo
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de deferoxamina, dimetilsulfoxido ou alopurinol, de modo a eliminar estas
substancias?®7’. O tratamento com lidocaina na abordagem de arritmias apresentou
também resultados favoraveis na prevencéo da ocorréncia desta complicagéo277.
Lesdo visceral: a distensdo gastrica e consequente interferéncia com a perfuséo visceral
a nivel sistémico pode provocar lesdes isquémicas em varios 6rgdos da cavidade
abdominal como figado, pancreas e sistema biliar®®. Como consequéncia, foi descrita a
libertacdo de fator depressor do miocardio secundaria a isquemia pancreatica ou o
desenvolvimento de peritonite biliar provocada pela rutura da vesicula biliar e libertacao
do seu conteldo para a cavidade abdominal®,

Hipoventilagcdo: é a reducado da ventilacdo podendo resultar em hipercapnia (PaCO2 >
50mmHg) e hipoxia (PaO2 < 50mmHg). Esta alteracdo pode ser secundéaria a
recorréncia de dilatacdo géstrica ou a pneumotdrax iatrogénico, provavelmente
provocado por perfuracdo do diafragma durante a gastropexia®. Caso seja provocada
por recidiva, deve proceder-se a descompressao gastrica e avaliar qual a possivel causa
para instituir tratamento apropriado. Se for provocado por pneumotérax iatrogénico por
rotura diafragmatica, deve proceder-se ao encerramento do defeito através da colocacéo
de algumas suturas simples e eliminagcdo do ar entre as pleuras se for em grande
quantidade®. E aconselhado a toracocentese pos-cirirgica de modo a auxiliar na

recuperagao®s.

Pneumonia por aspiracdo: a identificacdo de sinais de pneumonia por aspiracdo nas
radiografias toracicas pré-cirargicas implica a implementacdo de antibioterapia
adequada devendo os pacientes ser monitorizados”’. A identificagdo de sinais como a
pirexia, taquipneia, aumento dos sons respiratorios e a presenca de tosse apos palpagdo
da traqueia ou percussao do térax sao indicativos da presenca desta afe¢do. Para além
disso, pode ser possivel a observacao de infiltragdo alveolar nas radiografias toracicas®.
O tratamento consiste na implementacdo de antibioterapia devendo ser realizada
durante quatro semanas ou até 10 dias ap0s sinais de recuperacdo na radiografia
toracica. Para estas situacOes, deve recorrer-se a utilizacdo de cefalosporinas de
primeira geragdo, amoxicilina com &cido clavulanico ou ainda metronidazol. E
aconselhada a realizagdo de testes de sensibilidade a antibidticos de maneira a
aumentar a eficacia do tratamento®. Por vezes a aspiracdo de contetdo pode ocorrer
durante a anestesia, pelo que é essencial: a confirmacéo da correta insuflacao do cuff
do tubo endotraqueal, a aspiracdo de conteldo presente na oro- ou nasofaringe antes
de terminar a cirurgia e a confirmacédo da presenca de reflexo de degluticdo antes de
retirar o tubo endotraqueal de modo a prevenir que esta ocorra. E também importante
despistar a existéncia de disfungéo esofdgica concomitante, como megaeséfago, pois
pode estar na origem do problema®8.

Pneumotorax: consiste na acumulagdo de gas livre na cavidade toracica e,

consequentemente, o colapso dos lobos pulmonares.101, O g4s pode ter acesso ao
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espaco pleural, principalmente, através de trés vias: i) pleurocutanea, mais associadas
a situacdes traumaticas ou perfurantes, podendo o gas ter origem do exterior; ii)
pleuropulmonar, pela lesdo da traqueia, brénquios ou do parénquima pulmonar; iii)
pleuroesofagicas, através de lesdo esofagica e libertagdo de gas como origem
gastrointestinall®.191, Estd ainda descrita a possibilidade de haver a formagéo de gas
secundaria a existéncia de infecdo, contudo é uma apresentacdo muito raral®. O
pneumotérax pode ainda ser classificado tendo em consideracdo a sua etiologia
(esponténeo, traumatico ou iatrogénico) ou de acordo com a sua patofisiologia (aberto,
fechado ou de tensdo)190.101 As diferentes apresentacGes de pneumotdérax podem ter
varios graus de severidade, pelo que a sua identificacdo precoce é fundamental. O
diagndstico de pneumotérax é realizado através de imagiologia, apesar de a realizacdo
de toracocentese ser suficiente para a sua identificagdo191, A utilizagdo de ecografia
€ bastante (til em casos mais severos, pois permite a sua rapida identificacédo e ainda
auxiliar na realizagcdo da toracocentese, permitindo menores niveis de stress quando
comparada com as outras técnicas (raio-x e tomografia computadorizada)1©0101, Para
além da utilidade no diagndstico, a toracocentese é também um método de tratamento
facil e rapido, que permite a descompressao toracica sem necessidade de sedagao00.101,
O pneumotérax esta descrito como uma possivel complicagdo em casos de SDVG,
principalmente provocada pela incisdo do diafragma durante a gastropexia, contudo
existem varias causas para o seu desenvolvimento30.101,

Sinais Gastrointestinais inespecificos: o desenvolvimento de Ulceras gastricas, ndusea,

vomito e regurgitacdo apos episédio de SDVG é frequente, e, por isso, 0 tratamento
destas alteracdes tende a ser profilaticamente administrado apds a cirurgia em todos os
pacientes’”%. A administracdo de farmacos antiacidos com acgédo inibitéria sobre a
bomba de protdes (omeprazol e pantoprazol) estd indicada nestes pacientes apoés
cirurgia®®%, A utilizacdo de gastroprotetores, como sucralfato, pode ser também
considerada no tratamento®. Caso o animal apresente vomitos encontra-se indicada a
utilizacdo de antieméticos, como o maropitant, o0 mais indicado em caes’’. Para esse
efeito podem também ser utilizados antagonistas dos recetores de serotonina
(ondasetrom e dolasetrom)?7:9. Em pacientes que apresentem severo comprometimento
da mucosa gastrica ou tenha sido realizada gastrectomia parcial, a implementacéo deste
tratamento € especialmente importante*®. A alimentacdo deve ser iniciada o mais
rapidamente possivel, idealmente 12 a 24 horas apés cirurgia de forma a favorecer a
motilidade gastrica?”4>77. Pode ser necessaria a colocacdo de sonda nasogastrica ou
tubo de esofagostomia em casos mais complicados. Se a alimentacdo enteral estiver
desaconselhada, sendo exemplo a presenca de vomito, a alimentacéo parenteral deve
ser iniciada®.

lleo paralitico: consiste na reducdo da motilidade gastrointestinal e consequente

distensao gastrica e intestinal®®. Em caes com SDVG pode ocorrer uma interrupgao da
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motilidade normal, devido a diminuicdo da atividade pacemaker intestinal que leva a
diminui¢do do peristaltismo, normalmente sete a 14 dias ap6s a cirurgia®®. O tratamento
consiste na administragdo de procinéticos, como a metoclopramida (um a dois
mg/kg/dia) com o sentido de estimular a motilidade gastrointestinal®®. Na grande maioria
dos casos, ap0s uma semana de tratamento, esta situacdo fica resolvida, contudo
existem animais onde se verifica a recorréncia, pelo que torna mais propicia nova
dilatacdo gastrica®®. Em animais com SDVG a piloroplastia ndo é recomendada®s.

Necrose gastrica, deiscéncia de suturas e sepsis: o desenvolvimento desta complicacao

tem origem, principalmente, na cavidade abdominal, estando associado a presenca de
necrose gastrica ou deiscéncia de sutura apés gastrectomia. O risco de libertacédo de
conteddo gastrico para a cavidade abdominal e desenvolvimento de peritonite sética
apos a cirurgia apresenta-se superior quando, no periodo pré-cirurgico, é detetado
hipoalbuminémia ou hipotensdo®. O risco de deiscéncia apés gastrectomia parcial €
maximo nas primeira 72 horas apés cirurgia. Desta forma, os animais devem ser
monitorizados, de modo a ser possivel identificar sinais de peritonite, como prostracéo,
dor, dilatagdo abdominal, vémito, hipotenséo, hipoglicémia e hipo- ou hipertermia®. Caso
se suspeite de deiscéncia de sutura é recomendada a realizacdo de hemograma e
abdominocentese. A presencga de bactérias no liquido recolhido ou a concentracéo de
glucose muito inferior a do sangue faz com que seja necesséria nova exploracao
abdominal para confirmacao da suspeita®®. Ainda que a libertacdo de conteido gastrico
seja a causa mais frequente, é importante a inspecao de todos os cateteres endovenosos
e uretrais, pois estes podem estar na origem do problema?®. O tratamento consiste na
implementacdo de antibioterapia de largo espectro, estando aconselhada a juncédo de
uma fluoroquinolona (e.g. enrofloxacina) com um B-lactamico (e.g. amoxicilina)®. Devem
ser realizados testes de sensibilidade a antibioticos de maneira a aumentar a eficacia do
tratamento. Para além disso, ndo devem ser administrados antibiéticos que tenham sido
recentemente utilizados, uma vez que pode levar ao desenvolvimento de resisténcias®.

Recorréncia de dilatacdo e torcdo gastrica: apesar da elevada taxa de recorréncia desta

sindrome, a ocorréncia de nova tor¢cao pode ser evitada pela fixagdo géstrica através de
gastropexia??3045849  Contudo, a fixagdo deve manter-se integra para evitar a
recorréncia de torcao®. Apesar de evitar a torcdo, a gastropexia ndo influencia a
recorréncia de dilatacdo. Em formas mais crénicas da doenca, pode ocorrer nova
dilatacdo, ainda que a torcdo seja evitada?’. Nestas situacdes o tratamento pode ser
desafiante, devendo iniciar-se pelo despiste de possiveis causas alimentares?’. Em
pacientes com recorréncia de dilatacdo frequente pode ser necessario a colocacdo de

tubo de gastrotomia de maneira a permitir a descompressao gastrica continua?’.
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9. Casos clinicos

9.1. Identificacdo e anamnese

Sky do Pastor do Sul: Pastor Alem&o de nove anos, 39 kg e com o protocolo vacinal
em atraso, tendo sido este caso uma referéncia, em urgéncia, para o HBVJ no dia 31 de agosto
de 2021. Os tutores referiram a ingestdo de grande volume de agua e anorexia, tendo a
sintomatologia iniciado no dia 21 de agosto de 2021, apds a aposentacao dos donos durante 15
dias. Durante este tempo o Sky ficou sem qualquer vigilancia com agua e alimentacdo a
disposicdo. Os tutores referem ainda que, durante este periodo, o Sky ingeriu pouca quantidade
do alimento deixado a disposi¢éo. No dia da consulta o Sky apresentou seis vémitos espumosos,
principal raz&o pela qual os tutores se dirigiram ao hospital. O Sky ja tinha sido avaliado no HVBJ
por motivo de hematoquezia, tendo sido diagnosticado, através de endoscopia, colite
linfoplasmaocitaria.

Bucky: Labrador Retriever com 10 anos de idade, 26 kg e protocolo de vacinacdo e
desparasitacdo em dia. No dia 24 de dezembro de 2021, os tutores encontraram o Bucky
bastante prostrado, com dilatacdo abdominal demarcada, pelo que se dirigiram imediatamente
para o HVBJ. N&o havia registo de doencas prévias ou concomitantes.

9.2. Exame fisico

Sky do Pastor do Sul: entrada no hospital bastante prostrado, doloroso, abdémen
dilatado e com desidratacdo de 6%. As restantes constantes ndo se apresentavam muito
alteradas, com uma frequéncia cardiaca de 120 bpm, frequéncia respiratéria de 32 rpm, mucosas
rosadas, pulso femoral forte e bilateral, tempo de replecdo capilar menor que dois segundos,
tempo de replecéo da prega cutdnea normal e temperatura de 37°C.

Bucky: quando deu entrada no HVBJ, o Bucky encontrava-se prostrado, doloroso e com
dilatagdo abdominal demarcada. Ao contrario do Sky, o Bucky apresentava sinais de choque,
tendo-se identificado no exame fisico mucosas hiperémicas, tempo de reple¢do capilar bastante
superior a dois segundos, pulso femoral fraco e bilateral, tempo de replecdo da prega cuténea
aumentada, frequéncia cardiaca de 68 bpm, a arfar e ligeiramente hipotérmico com temperatura
de 36.9° C.

9.3. Exames complementares

Foram realizados alguns exames complementares de maneira a confirmar o diagndstico
e avaliacdo do estado geral de ambos os pacientes. Para isso foi realizado radiografia abdominal
(figura 33), hemograma (Tabela 22), bioquimicas (Tabela 23), ionograma (Tabela 24), ECG e
ainda medicdes seriadas de lactato. Nenhum dos pacientes apresentou alteragdes pré-cirdrgicas
no ECG.
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Figura 33. Radiografia abdominal em decubito lateral direito do Sky (A) e do Bucky (B),

confirmando o diagnéstico de SDTG.

Tabela 22. Resultados de hemograma de entrada.

Parédmetros

63.8 4 9.8 6-17
72 918 08-7
43* 04 0-18
52.3* 1 7.6 21-15
11.3* }| 18.4 12 - 30
6.8 3.6 2-9
81.9 1 78.0 1 60 - 70
5.50 7.44 55-85
12.8 16.9 12 - 18
39.6 53.2 37-55
72.1 71.6 60 - 77
23.2 22.7 19.5-24.5
323 317 J|32-36
14.6 13.4 12-21
256.0 | 123.0 4| 200 - 900
8.6 9.7 6.1-10.1
16.3 15.9 0-0
0220 |0.119 |0-0
19.0 39.0 0-0
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Tabela 23. Resultados de bioquimicas séricas de entrada

Bioquimicas

21 §]26 22-35
64 134+ {]0-130
28 |17 6-25
8.9 9.2 8.8-132
156* ¥ 104 72-122
48 64 0-113
0.3 0.7* {|0-05
6.9 70 §]47-69
10 0.7 0.45-1.35
6.1»6.8 | 10.8»3.3

Tabela 24. Resultados de ionograma de entrada

lonograma

110- 115
3.8 3.4-54
140 136 - 156

9.4. Estabilizacdo pré-cirurgica

Sky do Pastor do Sul: teve inicio pela colocacgdo de dois cateteres, de elevado calibre
(18G), nas veias safenas, iniciando-se a fluidoterapia com recurso de Lactato de Ringer. O
volume de choque (90 mL/kg) a ser administrado, no caso do Sky, era de, no maximo, 3510 mL,
tendo-se iniciado o protocolo de fluidoterapia pela administragdo de um bdlus de 25% do volume
total (878 mL). Simultaneamente, iniciou-se a descompressao géastrica através de trocaterizacao,
recorrendo-se a colocacdo de dois cateteres de elevado calibre (18G), de forma ecoguiada,
através da zona de maior dilatacdo abdominal. Antes de se iniciar a trocaterizagcdo foi
administrado, por via endovenosa, 0,78 mL de metadona (0,2 mg/kg), de forma a fornecer
analgesia ao paciente. Ap0s aliviar alguma presséo intragastrica, pela libertacao de gas através
de trocaterizacéo, procedeu-se a entubagéo orogastrica permitindo a descompresséo mais eficaz
e lavagem gastrica. A entubacéo orogastrica foi antecedido pela administracdo de 7,8 mL de
propofol e entubac@o endotraqueal e inicio de ventilagdo mecanica. O volume de propofol
inicialmente administrado foi suficiente para a realizagdo de ambos os procedimentos. O
contelido gastrico recolhido apds entubagcdo era espumoso e opaco, mas sem indicios de
necrose gastrica, procedendo-se posteriormente a lavagem gastrica. Foi administrado ainda
cefazolina endovenosa numa dose de 22 mg/kg. E importante salientar que, no caso do Sky
houve um aumento dos niveis de lactato, passando de 6,1 para 6,8 mmol/L ap6s administracdo
de bolus de Lactato de Ringer e inicio de descompresséo.

Bucky: teve inicio pela colocacao de dois cateteres de elevado calibre (18G) nas veias
cefélicas, recorrendo-se ao Lactato de Ringer para a fluidoterapia. O volume de choque maximo

a ser administrado era de 2340 mL, comecando pela administracao de um bélus de 585 mL (25%
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do volume total). Simultaneamente, iniciou-se descompressdo gastrica, comecando pela
trocaterizacdo ecoguiada sobre a zona de maior dilatagdo, antecedida pela administracdo de
0,26 mL de metadona (0,1mg/kg). De seguida procedeu-se a entubacao orogastrica, precedida
pela entubag@o endotraqueal e colocacdo do paciente com ventilagdo mecénica. Para isso
utilizou-se propofol, tendo-se administrado 5.2 mL (2 mg/kg). Tal como no caso do Sky esta dose
foi suficiente para a realizacdo de ambos os procedimentos sem necessidade de recurso a outros
agentes devido ao estado deprimido do animal. O contetdo gastrico recolhido continha restos
de comida, sem indicios de necrose gastrica, procedendo-se de seguida a lavagem gastrica. Foi
administrada também 5,7mL de cefazolina (22 mg/kg) antes de se prosseguir para a cirurgia. Ao
contrario do que se observou no Sky, os valores de lactato do Bucky diminuiram
consideravelmente, de 10,8 para 3,3 mmol/L, apés administracdo do bélus da fluidoterapia e
inicio de descompressao.

Em ambos os casos, a preparacdo cirlrgica foi realizada de forma rapida apés a
entubacao orogastrica e descompresséo, realizando-se a tricotomia e limpeza assética da pele
da parede abdominal ventral.

9.5. Tratamento cirurgico

Sky do Pastor do Sul: para a manutenc¢éo da profundidade anestésica recorreu-se ao
uso de isoflurano. Apds o inicio da laparotomia exploratéria e exposigdo da cavidade abdominal,
0 omento encontrava-se a cobrir a por¢ao ventral do estdmago, apresentagdo caracteristica da
SDVG. De seguida procedeu-se a inspe¢do da cavidade abdominal, onde se detetou uma
quantidade consideravel de liquido livre, de aspeto serosanguinolento, e, ainda, a presenca de
tor¢éo esplénica, podendo também identificar-se rutura do bago. A viabilidade do tecido géstrico
foi avaliada através do seu aspeto macroscépico e por palpacao, ndo apresentando sinais de
necrose da parede gastrica, ndo havendo, por isso, necessidade de gastrectomia. Antes de se
iniciar 0 reposicionamento gastrico, procedeu-se a esplenectomia, realizada sem
reposicionamento esplénico. Para isso todos 0s vasos conectados ao baco foram ligados e
posteriormente cortados e o bago removido. Por fim, procedeu-se ao reposicionamento gastrico
e realizacdo de gastropexia incisional para prevencao de recorréncia. Havia a possibilidade de
ter ocorrido perfuracdo diafragmatica, devido ao dificil reposicionamento gastrico, tendo-se
realizado uma sutura de forma preventiva. Durante a cirurgia, foi detetado o desenvolvimento de
hipotensao, pelo que se procedeu ao aumento da taxa de fluidoterapia, de 5 mL/kg/h para 10
mL/kg/h, e inicio de infusdo continua de dopamina, de maneira a contrariar a hipotensdo. A
monitorizagao da presséo arterial foi mantida no pés-cirdrgico.

Bucky: Na manutenc@o da profundidade da anestesia foi utilizado isoflurano. Apds
exposi¢do da cavidade abdominal durante a laparotomia exploratoria, observou-se o omento a
cobrir a porgao ventral da parede gastrica, apresentacéo caracteristica da SDVG. Na inspecao
da cavidade abdominal identificou-se uma pequena quantidade/ de liquido livre, posteriormente
aspirado prosseguindo-se para a inspecdo da viabilidade dos tecidos. No caso do Bucky o

estbmago era o Unico 6rgado afetado, tendo a viabilidade do tecido géastrico sido confirmada
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através de visualizacdo e palpagdo do mesmo. Uma vez que ndo apresentava mais alteracoes,
prosseguiu-se para a realizag8o da gastropexia incisional para preve¢éo da recorréncia. Durante
a cirurgia do Bucky n&o surgiram complicages.

9.6. Tratamento pds-cirargico

Sky do pastor do sul: no caso do Sky, a recuperagéo da anestesia e extubacao foi mais
demorada quando comparado com o Bucky. Durante o internamento a terapia inicialmente
implementada consistia em Cefazolina (8,6 mL, IV, BID), Metronidazol (78 mL, IV, BID),
Metadona (0,78 mL, 1V, BID), Paracetamol (39 mL, 1V, BID) e Pantoprazol (9,75 mL, IV, BID),
utilizados até a alta do paciente. Inicialmente, optou-se por uma taxa de fluidoterapia de 103,33
mL/h (duas taxas), passando a taxa de manutenc¢éao (51,67 mL/h) um dia e meio apés a cirurgia,
néo se tendo identificado novo episddio de hipotensao. Foi verificada a diminui¢do da lactatémia
(2,8 mmol/L), ap6s a cirurgia, e a sua normalizacao (1,2 mmol/L) 12 horas apés mesma. A
monitorizacdo através de ECG, juntamente com a monitorizacdo da presséo arterial foi mantida
durante todo o tempo em que o Sky esteve internado. Inicialmente, ndo apresentou alteracdes,
contudo, durante a noite apés a cirurgia, identificaram-se complexos ventriculares prematuros
isolados e em pares, ainda que sem alteracdo das frequéncias cardiacas e da pressao
sanguinea. Foi ainda detetado durante o dia 1 de setembro, a presencga de ritmo idioventricular
com frequéncia cardiaca de 90 bpm, ndo havendo indicacéo para iniciar tratamento, ndo tendo
apresentado mais alteracdes até ao dia da alta. Foi também realizada, bidiariamente, a
verificagcdo de presenca de liquido live na cavidade abdominal através de AFAST, tendo-se
detetado, a partir do dia 2 de setembro, a acumulagcdo de uma pequena quantidade de liquido
entre o jejuno, evoluindo com acumulacao junto ao colon do lado direito da cavidade abdominal.
A repeticdo diadria do hemograma permitiu a avaliagdo da recuperacdo da anemia, tendo-se
observado um ligeiro aumento do hematocrito apos dois dias internado, sendo este confirmado
através de microhematdcrito. Uma outra complicacéo foi o desenvolvimento de inflamacéo da
porcao caudal do abddmen e pénis, com posterior formagéo de edema dos membros posteriores,
pénis e escroto, pelo que se iniciou crioterapia juntamente com massagem. O processo
inflamatério foi acompanhado por um pico de febre, pelo que se optou pela administracdo de
uma toma unica de meloxican 20mg (0,36 mL SC). Optou-se pela alta condicionada, uma vez
que o Sky ndo se alimentava enquanto estava internado, tendo-se apenas forcado uma pequena
quantidade de alimento no dia apés a cirurgia. Desta forma, o Sky foi para casa tendo-se prescrito
Omeprazol 40mg (uma capsula, BID) durante sete dias, juntamente com mono-hidrato de
cefalexina (Cephacare, 500 mg; um comprimido e meio, BID) e metronidazol (Metrocare 500mg;
uma capsula e um quarto, BID) durante 5 dias. Para além disso, recomendou-se a avaliagdo do
estado geral, apetite e atitude, alimentacdo apenas com ragdo gastrointestinal, repouso e a
limpeza das suturas até reavaliacao. Dois dias depois, 0 Sky deu entrada no hospital de urgéncia,
pois foi encontrado pelos tutores deitado e dispneico, tendo-se dirigido logo para o HVBJ. Os
tutores referiram ainda que, no dia anterior, o Sky ja se apresentava prostrado. Apés realizagédo

de radiografia toracico (Figura 34), foi identificada a presenca de elevagéo da silhueta cardiaca
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e da tragueia, sinais compativeis com pneumotérax!l, Foi ainda detetada a presenca de ar na
cavidade abdominal através de AFAST. O Sky entrou em paragem cardiorrespiratoria apds inicio

da toracocentese e faleceu.

Figura 34. Radiografia toracica do Sky, onde é possivel identificar a elevac¢éo da silhueta

cardiaca e da traqueia alteragdes compativeis com desenvolvimento de pneumotérax (imagem
cedida pelo HVBJ)

Bucky: apds terminar a cirurgia a recuperacdo da anestesia foi rapida, tendo-se iniciado
aterapéutica de suporte recorrendo-se a administragdo endovenosa de Cefazolina (5,7 mL, BID),
Metadona (0,52 mL, BID), Pantoprazol (6,5 mL, BID) e Paracetamol (26 mL, BID), administrados
durante todo o tempo de internamento. A monitorizagdo com ECG foi mantida durante as
primeiras 24 horas ap0s a cirurgia ndo tendo apresentado altera¢gfes. Foi ainda realizada uma
AFAST, 24 horas ap0s realizacéo da cirurgia, ndo se observando liquido livre abdominal. Foi
também realizada uma nova medicdo da concentragdo de lactato, confirmando-se a sua
diminuicdo para valores normais (1,8 mmol/L). Durante o tempo de internamento, a Unica
complicag&o observada foi o desenvolvimento de febre. Para isso, recorreu-se, inicialmente, a
administracdo de uma toma Unica de 1 mL Metamizol (Vetalgin), contudo a temperatura voltou a
aumentar. Assim, optou-se pela administragdo de uma toma Unica de Meloxican 20mg (0,26 mL,
SC), no dia seguinte, ndo se tendo registado novo episddio de febre. No dia 27 de dezembro,
decidiu-se pela alta condicionada. O Bucky era um céo bastante agressivo e apenas comia com
os tutores, tendo apenas realizado uma refeicéo, 16h apos a cirurgia, durante todo o tempo de
internamento. Assim o Bucky foi para casa tendo-se receitado Cephacare 500mg (oral, BID) e
Omeprazol 20mg (oral, BID) durante oito dias. Foi ainda recomendado aos tutores que vigiassem
0 estado geral, o apetite e a atitude, que efetuassem a limpeza das suturas e o controlo da
ocorréncia de urina e fezes. Apés o primeiro dia apés alta, o Bucky voltou ao hospital, com queixa
de cinco vomitos apés administracdo da medicacdo juntamente com queijo. Desta forma, foi
realizada uma radiografia abdominal (figura 35.A), encontrando-se o estdbmago ainda com ligeira

dilatacdo. Em casa ja tinha comegado a comer e com fezes normais, pelo que apenas se
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adicionou Maropitant (oral SID) durante trés dias juntamente com dieta. Na consulta de
acompanhamento, uma semana depois, os tutores queixam-se que o Bucky parecia mostrar
algum desconforto associado a flatuléncia com célica, pelo que foi indicada a administracéo de
Sucralfato (uma saqueta antes das refei¢bes, BID) e Paracetamol 500mg (meio comprimido, BID)
durante 5 dias. Foi também repetida a radiografia abdominal (figura 35.B), identificando-se ja um
estbmago de dimensdes normais. N&do surgiram mais complicacfes associadas a SDVG, sendo
esta a Ultima consulta do Bucky relacionada com esta situacéo.
Figura 35. Radiografia abdominal do Bucky, em decubito abdominal direito, no dia seguinte a

alta (A) e na consulta de acompanhamento, uma semana apos a alta (B) (imagem cedida pelo
HVBJ)

9.7. Discussao:

Os casos referidos tém como objetivo representar diferentes apresentagdes da sindrome
de dilatacao-vélvulo géstrico, assim como algumas das possiveis complica¢c6es que desta podem
resultar. Apesar de diferentes, ambos os pacientes sdo de racas consideradas predispostas
(Pastor Alemdo e Labrador Retriever)37.383940414243  de jdade avancada e com um
comportamento agressivo, fatores ja referidos como predisponentes para o desenvolvimento
desta sindrome37:45,

A diferente apresentacéo clinica dos pacientes permitiu demonstrar a variabilidade da
sintomatologia resultante da SDVG, uma vez que néo foi representativa da severidade da afe¢éo.
Apesar de o Bucky ter apresentado sinais clinicos mais severos, com altera¢bes compativeis
com choque no exame fisico inicial, o caso do Sky tinha um prognéstico mais reservado, devido
a existéncia de torcdo esplénica concomitante, ainda que este se apresentasse mais estavel?’.
O diagnéstico definitivo faz-se através de radiografia abdominal e devera ser complementado
com exame fisico, analitica geral (hemograma e analises bioquimicas) e parametros mais
especificos como lactato e gasimetria?®555. A presenca de leucocitose, registada no Sky, pode
ser explicada pela existéncia de um processo inflamatério secundario ao trauma dos tecidos,
alteragcdo frequentemente observada em pacientes com SDVG¥2, O desenvolvimento de
trombocitopenia em pacientes com SDVG é um dos fatores associados ao desenvolvimento de
CID, pelo que se deve proceder a sua confirmacdo pela avaliacdo do perfil de coagulacao

completo?55565, No entanto, no caso do Bucky, a ligeira trombocitopenia foi associada a
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agregacao plaquetaria, provocada pela dificil recolha da amostral®s. O aumento da concentracéo
de fosfatase alcalina e de bilirrubina total presente nas andlises bioquimicas do Bucky, sdo
indicativas de colestase, provocada pela compressao do figado que resulta em obstrucéo dos
canaliculos biliares intra e extrahepaticos!®.. A hiperglicemia, no Sky pode estar associado ao
aumento da producéo de catecolaminas secundarias ao stress e a dor, interferindo na secrecgao
de insulina e favorecendo a glicogendlise%. A hipoalbuminémia, observada no mesmo paciente,
pode estar associada ndo s6é ao processo inflamatério existente e a perda associada a
transudacao, pode também estar associado a disfuncao gastrointestinal. A falta de ingestéo de
alimento e a sua ma absorcdo podem explicar o facto de este parametro ndo ter normalizado
apos a cirurgia neste pacientel®,

Os casos apresentados mostram a baixa sensibilidade do exame fisico para o
diagnédstico de chogue em pacientes com SDVG, nomeadamente a frequéncia cardiaca e a
avaliacdo do pulsol®’. A determinacdo da lactatemia permitiu a avaliagcdo do grau de hipoxia dos
tecidos e do desenvolvimento de choque e, ainda, da resposta ao tratamento instituido através
da sua medigdo seriada. O aumento da lactatemia apés o inicio da estabilizagdo, observado no
Sky, esta descrito como um indicador de mau prognéstico, associado a fase descompensada do
choquel®’. Contudo, este fenémeno pode ser provocado pela libertagdo do lactato armazenado
nos tecidos, devido a congestao e estase sanguinea, apds a descompressao gastrica e inicio de
fluidoterapia’. Pelo contrario, a diminuicdo consideravel da lactatemia no Bucky demonstrou a
eficacia do tratamento iniciado”:. Ainda assim foi registado a diminuicdo da lactatemia para os
valores de referéncia nas primeiras 12 horas apés o tratamento, associado a um prognostico
favoravel®®. No entanto, a avaliagdo da gasimetria teria sido vantajosa, em ambos 0s casos,
possibilitando o diagndstico, de forma mais especifica, de desequilibrios acido-base e a
monitorizacao do estado do paciente juntamente com a dete¢do de resposta compensatéria a
estas alteragc6es®6:108,

A estabilizac@o pré-cirirgica iniciou-se pela colocagéo de dois cateteres, no caso do Sky,
nas veias safenas laterais e, no caso do Bucky, nas veias cefélicas, e inicio da fluidoterapia de
reanimacgdo. Devido ao comprometimento venoso da regido caudal & dilatacdo, deve optar-se
por vasos craniais a mesma, como as veias cefalicas ou as veias jugulares, para a realizacéo
deste procedimento®®. Ainda assim, a utilizacdo das veias safenas laterais pode ser considerada
uma via viavel apesar da sua localizacdo*>. Para a descompressao gastrica recorreu-se a
combinacdo de trocaterizacdo e entubagdo orogastrica, 0 que apresenta varias vantagens
guando comparada com a utilizacdo individual destes procedimentos?. Desta forma, a
trocaterizacdo permitiu, ndo s6, o inicio da descompressdo gastrica mais rapido, sem
necessidade de sedacéo, como facilitou a entubacao orogéstrica devido a diminuigdo da pressao
intragastrica’™. Por sua vez a entubacdo orogastrica permitiu a eliminacdo de liquido ou ingesta
e arealizagdo de lavagens gastricas, possibilitando uma descompressao gastrica mais eficaz?’.
Em ambos os casos a entubacéo orogastrica foi antecedida pela entubacéo endotraqueal, de

maneira a prevenir a aspiracdo de conteddo. A pré-medicacéo poderia ter sido complementada
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com a associacdo de uma benzodiazepina, como o midazolam ou o diazepam?7:30:58, Contudo,
devido ao estado geral dos pacientes, especialmente no caso do Bucky, ndo foi considerado
necessario.

No que diz respeito a intervencgao cirdrgica, no caso do Sky, além da torgdo esplénica,
foi identificada hipotensdo durante a monitorizagdo anestésica. Uma vez que este ndo se
apresentou responsivo ao aumento da taxa de fluidoterapia, foi iniciado o tratamento com
vasopressores, pelo que se recorreu a administracdo de dopamina (5 pg/kg/min). Apesar de se
ter iniciado a estabilizacdo com um protocolo de fluidoterapia agressivo, a localizacdo dos
cateteres e existéncia de torcao e rutura esplénica podem ter influenciado a sua efetividade>558,
A dopamina foi uma opg¢éo viavel para o controlo da hipotensdo, contudo, foi associada a um
maior risco de efeitos secundarios, como 0 aumento da frequéncia cardiaca ou desenvolvimento
de arritmias”™7%, estando aconselhada em apenas alguns pacientes que apresentem
bradicardia’™. Desta forma, poderia ter-se optado pela utilizacdo de norepinefrina, atualmente
considerado como vasopressor de primeira linha pela Surviving Sepsis Campaign’. Neste caso,
0 reposicionamento géstrico poderia ter sido facilitado pela realizagdo de descompressao
gastrica intracirdrgica, o que teria sido vantajoso para evitar o trauma do diafragma que ocorreu
durante a tragdo do estdmago?’-3955, Por fim, a técnica de gastropexia utilizada, em ambos os
pacientes, foi a gastropexia incisional, uma vez que é uma técnica rapida e facil, e ainda
associada a um menor risco de desenvolvimento de complicacées®*. Ao contrario do Sky, o
Bucky ndo apresentou qualquer complicagdo intraoperatéria, tendo-se realizado apenas o
reposicionamento gastrico e gastropexia.

A monitorizagao rigorosa e multimodal durante o periodo pds-cirirgico foi de grande
utilidade, néo s6, para o diagnéstico de altera¢des, como para a avaliagdo da sua severidade e
da resposta do paciente ao tratamento instaurado. No caso do Sky, o desenvolvimento de VPC’s
e de ritmo idioventricular acelerado comprovam a importancia da monitorizacdo continua da
funcdo cardiaca através de ECG e da pressédo arterial durante este periodo. Desta forma, foi
possivel avaliar qual o impacto destas alteragBes e a necessidade de iniciar tratamento. Neste
caso, as altera¢cbes ndo apresentavam indicacao terapéutica, uma vez que nao tiveram influéncia
nem sobre a frequéncia cardiaca nem sobre a perfusdo tecidual'®. Devido ao desenvolvimento
de hipotenséo intraoperatéria no Sky, a monitorizagdo da pressao arterial e a utilizagéo do dobro
da taxa de fluidoterapia nas primeiras 36 horas apos tratamento cirdrgico foi essencial para a
reducdo do risco de recidiva dessa condi¢cdo. Ainda assim manteve-se a taxa de fluioterapia
elevada em ambos os pacientes, devido ao risco de desenvolvimento de hipotensdo*>°. Devido
ao risco de necrose gastrica nos pacientes com SDVG, a realizacdo de AFAST é essencial para
a identificacdo precoce de liquido livre na cavidade abdominal e a avaliacdo da sua natureza3®10,
No Sky, a localizacéo e quantidade de liquido livre ndo permitiram a sua colheita, contudo, ainda
que se tenha identificado um ligeiro aumento do seu volume, este foi associado ao processo
inflamatério secundario a cirurgia. Além disso, neste caso, havia também o risco de

desenvolvimento de hemoabddmen associado a realiza¢do de esplenectomia, reforcando assim
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a importancia deste procedimentol. A (nica alteracdo comum em ambos os pacientes foi o
desenvolvimento de febre, também esta passivel de ser explicado pela inflamagéo. Uma vez que
nao havia indicios de a causa da febre ser infeciosa, iniciou-se o tratamento com recurso a anti-
inflamatérios ndo esteroides (AINEs). No caso do Bucky, iniciou-se esta abordagem pela
administragdo de metamizole, pois, além do efeito anti-inflamatdrio e antipirético, esta indicado
para controlo de dor visceral provocado pelo aumento do peristaltismol%. Mesmo assim o
meloxicam foi 0 que se apresentou mais eficaz em ambos os pacientes. Apesar de semelhantes,
o tratamento médico implementado nestes pacientes tem algumas diferencas, devido ao distinto
grau de severidade dos casos. No caso do Sky, optou-se por um protocolo de antibioterapia de
largo espectro, com recurso a cefalexina (cefalosporina de 1° geragdo) juntamente com
metronidazole, recomendado neste caso devido a existéncia de complica¢gBes intraoperatorias,
como a torgdo esplénica’.

O inicio rapido e gradual da alimentag&o de forma enteral & também um fator importante
no tratamento pos-operatorio, favorecendo a recuperagdo da motilidade gastrointestinal e a
manutencdo do estado nutricional*>5%77, Devido ao temperamento agressivo de ambos o0s
pacientes, estes tornaram-se bastante reativos e recusavam-se a aceitar alimentacdo sem a
presenca dos tutores, pelo que, ap0s estes se apresentarem estaveis, se optou pela alta
condicionada. Nestes casos a alta condicionada apresentava vantagens, nomeadamente, o
inicio da alimentacgédo e reducao do stress, e assim, favorecer a recuperagdo?®>%. Contudo, esta
decisdo apresenta também desvantagens, principalmente associadas a impossibilidade de
manter a monitorizagdo e controlo do paciente, impedindo o inicio rdpido de tratamento caso se
desenvolvam complicagbes, como se observou no Sky. Como previamente referido, este
desenvolveu pneumotorax, descrita, nos casos de SDVG, como uma possivel complicagao,
frequentemente associada a lesdo do diafragma durante o procedimento cirtrgico3°. No exemplo
do Sky, a realizacdo de toracocentese nao foi suficiente para reverter o estado de choque em
que o paciente se encontrava, acabando este por falecer sem identificacdo da causa para o
desenvolvimento do pneumotorax. Apesar de poder ter sido uma complicacdo associada a
SDVG, nédo foi possivel confirmar a sua relacdo, uma vez que, neste caso, pode ter sido
provocado apoés a alta do paciente. Ainda assim, teria sido vantajoso, no periodo pds-cirargico,
a monitorizagdo com recurso a avaliagao toracica focada com ecografia para trauma (TFAST) e
radiografias toracicas, pois, apesar de o Sky nao ter apresentado sintomatologia respiratoria,
havia um aumento do risco de desenvolvimento de pneumotérax associado ao trauma
diafragmatico0,

Em suma, a comparacdo entre estes casos permitiu demonstrar diferentes
apresentacdes e severidades da SDVG, como também a importancia da monitorizacao rigorosa
e inicio de tratamento rapido e adequado ao estado do paciente de modo a permitir a reducao

do risco de desenvolvimento de complicacdes.
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10.Concluséao:

A SDVG é uma urgéncia médica e cirlrgica, caracterizada pela dilatacdo e torcao
gastrica levando ao desenvolvimento de disfuncdo multiorganica. O desenvolvimento desta
sindrome é mais frequente em cées de raca pura de porte grande e peito profundo, tendo uma
apresentacdo clinica bastante caracteristica, sendo o diagnéstico confirmado através de
radiologia. Devido a severidade desta sindrome, deve iniciar-se, rapidamente, o tratamento
médico e descompressédo gastrica de forma a estabilizar o paciente e prosseguir para corregao
e tratamento cirdrrgico. A realizacdo de gastropexia é fundamental para a reducéo do risco de
recidiva desta sindrome. A monitorizacdo destes pacientes deve ser rigorosa e multimodal,
incluindo a avaliacdo de pardmetros como a concentracdo de lactato, de forma a permitir a
identificacdo precoce do desenvolvimento de complicagbes e avaliacdo do tratamento
instaurado. O controlo de fatores dietéticos, pela reducdo da quantidade de alimento e aumento
da frequéncia das refeicGes e a alimentagdo com ragdo com baixa percentagem de O6leos e
gordura e com tamanho de gréo superior a 30 mm, e ainda pelo controlo de fatores ambientais,
através da reducédo do stress, apresentaram resultados positivos na prevencao desta sindrome.
Ainda assim, o método que se apresenta mais eficaz é a realizacdo de gastropexia profilatica
nos pacientes que apresentem maior risco para o seu desenvolvimento.

O interesse sobre a medicina de urgéncia e cirurgia foram os fatores com maior
relevancia sobre a escolha do tema. O impacto multissistémico associado a SDVG, permitiu
ainda o estudo mais aprofundado de outras areas da Medicina Veterinaria.

A realizacdo do estdgio no HVBJ permitiu a aprendizagem e consolidacdo de
conhecimentos e competéncias na area dos animais de companhia, através do contacto com
patologias de diferentes areas de especialidade e nos diferentes protocolos médicos e cirargicos
associados. O acompanhamento fornecido por uma equipa experiente, exigente e diversificada,
juntamente com a elevada casuistica acompanhada e a pratica de medicina baseada na
evidéncia foram essenciais ndo s6 para a aprendizagem e aplicacdo dos diferentes
procedimentos e desenvolvimento de pensamento critico, como ainda para o desenvolvimento

de capacidades comunicativas e de trabalho de equipa.
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