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Resumo

Este relatorio foi realizado no dmbito do estagio curricular do Mestrado Integrado em
Medicina Veterinaria da Universidade de Evora, que decorreu no Centro Hospitalar Veterinario
de 1 de Setembro de 2015 a 1 de Fevereiro de 2016. A primeira componente trata da
casuistica acompanhada durante o estagio. A area da clinica médica representada com maior
frequéncia foi a gastroenterologia. A segunda componente consiste na revisdo bibliografica
sobre a sindrome de dilatacdo e torgdo gastrica, complementada com dois casos
acompanhados durante o estagio. Esta ocorre principalmente em cdes de raga de grande
porte, como o Dogue Alemao, o Pastor Alemao, o Poodle Médio e o Rottweiler. O diagndstico
implica uma anamnese completa, tendo como queixas timpanismo abdominal e vémito n&o
produtivo, confirmando-se por raio x abdominal. O tratamento recomendado passa pela
rehidratacdo, descompressao gastrica, gastrectomia parcial (em caso de necrose gastrica) e
gastropexia. A gastropexia profilatica esta recomendada em ragas predispostas.
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Abstract — Small Animal Practice

This report was elaborated following a traineeship under the context of integrated
masters degree in veterinary medicine of Universidade de Evora at the Centro Hospitalar
Veterinario from September 1%, 2015 to February, 1%, 2016. The first component covers the
casuistry accompanied during the mentioned traineeship. The most prevalent clinical area was
the gastroenterology. The second component consists of a literature review of gastric dilatation
volvulus syndrome along the report of two cases followed. This syndrome often occurs in giant
dog breeds. Great Dane, German Shepherd, Standard Poodle and Rottweiler, are examples.
The main complains are retching and bloat, and the diagnostic is made by abdominal
radiography. The treatment consists in stabilization of the patient, gastric decompression, partial
gastrectomy (if needed) and gastropexy. Prophylactic grastopexy is the recommended
procedure for predisposed breeds.

Keywords: torsion, dog, gastropexy, gastrectomy, report.
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Introducgao

O relatério que se segue tem como objetivo descrever as atividades desenvolvidas
durante o estagio curricular, como parte integrante do Mestrado Integrado em Medicina
Veterinaria da Universidade de Evora, sob orientacdo da Professora Doutora Sandra Branco e
do Doutor André Pereira, como orientador externo. Embora seja um trabalho direcionado para
avaliagcdo em ambiente académico, permite uma abrangéncia ainda maior a nivel pessoal e
interpessoal permitindo ao estagiario, aplicar grande parte dos conhecimentos adquiridos
durante a sua aprendizagem, proporcionar o seu desenvolvimento profissional através do treino
de competéncias essenciais a medicina futura que ira exercer, bem como a abertura de novas
perspetivas e interpretagdes sobre os temas estudados.

Este relatério tera na sua composi¢cao, em primeiro lugar, um resumo estatistico da
casuistica observada durante a realizagdo do estagio e, em segundo lugar, a reviséo
bibliografica sobre o tema escolhido, sendo neste caso “Sindrome de dilatacdo e torgao
gastrica”, incluindo a descricdo completa de dois casos clinicos e sua posterior discussao. A
justificagcdo para a escolha deste tema prende-se com o facto de ser um episédio de urgéncia
frequente e caracteristico, cujo sucesso depende da atuagdo médica rapida e precisa. O
presente relatério reflete também o gosto pessoal do autor pela cirurgia, uma vez que,

frequentemente, parte do tratamento passa pela resolugao cirurgica.

| - Relatério descritivo do estagio

1 — Descrigcao do local de estagio

O estagio foi realizado no Centro Hospitalar Veterinario (CHV). Este centro de
atendimento médico veterinario (CAMV) situado na zona industrial do Porto, na Rua Manuel
Pinto de Azevedo n°118, abriu portas ha cinco anos, sob a diregao clinica do Dr. André Pereira.
O estagio realizou-se desde o dia 1 de Setembro de 2015 até 29 de Fevereiro de 2016,
perfazendo um periodo total de 6 meses. O corpo clinico € composto por nove médicos
veterinarios (André Pereira, Lénio Ribeiro, Hugo Gregdrio, Carlos Adrega, Sara Peneda, Joana
Sousa, Catarina Araujo, Daniela Bento, Sandra Regada e Joana Cardoso), cinco enfermeiras
(Carina Costa, Marta Antunes, Stephanie Buraco, Joana Carvalho e Diana Silva), uma
contabilista (Ana Gongalves) e uma auxiliar (Fernanda Silva). Este CAMV possui uma equipa
multifacetada com capacidade para abranger varias areas da clinica veterinaria tais como, a
dermatologia, a cirurgia ortopédica e de tecidos moles, a neurologia, a neurocirurgia, a
medicina interna, a cardiologia, a anestesia, as urgéncias e os cuidados criticos.

Os estagiarios participaram através de um sistema de horarios rotativos. Deste modo,
estavam presentes das nove as 17 horas (com uma hora de almogo), das nove as 20 horas
(com uma paragem para almogo das 14 as 16 horas) ou ainda num turno noturno, das 20 as

oito horas, dedicado sobretudo a urgéncias.



A sua infraestrutura € composta por trés consultérios (dois deles foram concebidos
sobretudo para o atendimento da populagdo canina e o outro destina-se exclusivamente a
gatos); uma sala de cirurgia; uma sala de preparagao para cirurgia; uma sala de raio x; uma
sala de tomografia axial computadorizada (TAC); uma sala de ecografia; uma sala polivalente
de tratamentos onde se insere a zona do internamento e da vigilancia de animais em estado
critico e pds cirurgicos; um laboratério; uma farmacia que inclui o banco de sangue animal;
uma sala de internamento destinada a gatos e a caes néo criticos, uma sala de internamento
para doentes infetocontagiosos e um pequeno jardim indoor, utilizado sobretudo para passeios
curtos. A nivel de equipamento médico, encontram-se varias valéncias para diagnéstico, tais
como raio x digital, ecégrafo com Doppler, aparelho de TAC, endoscopio e alguns aparelhos
para analises clinicas, nomeadamente, de hemograma, de provas de coagulagdo, de

bioquimicas e de gasometria. Had também um microscopio 6tico.

2 — Casuistica — estudo estatistico

Durante os seis meses de estagio foi possivel acompanhar as inUmeras atividades
hospitalares. Entre outras, refira-se a assisténcia de procedimentos de rotina a internados, a
discussdo de casos clinicos na ronda matinal diaria, a realizagao de exames complementares
como hemograma, bioquimicas, gasometrias, provas de coagulagao, tipificagdo sanguinea, raio
x e ecografia, bem como o auxilio em todo o processo anestésico, desde a pré-anestesia até
ao recobro, passando por cirurgias e estabilizacdo de pacientes criticos que deram entrada no
servigo de urgéncia do hospital. Foi concedida oportunidade aos estagiarios de participarem,
sob supervisdao, em inumeros procedimentos acima descritos. Este facto, aliado a elevada
rotatividade e casuistica, permitiu o assimilar de rotinas importantes para a futura atividade
profissional

A organizacao estatistica da casuistica observada, foi distribuida tendo em conta a
clinica médica, referindo casos de maneio médico, de clinica cirurgica ou ainda aqueles cuja
resolucao € feita através de um procedimento cirdrgico, ndo descurando os de medicina
preventiva, onde se executam todos os procedimentos médicos, com vista a prevencéo e
profilaxia de varias doengas, sobretudo as infeciosas. Posteriormente, cada area da clinica
meédica sera analisada com mais pormenor, de maneira a evidenciar as variadas alteragbes
dos diferentes casos acompanhados. E de salientar que mais de uma patologia podera ser
diagnosticada em cada animal, fazendo com que o numero total de casos nao corresponda
singularmente a cada animal que deu entrada no CHV. Outros procedimentos realizados seréo
também mencionados embora n&o tenham sido contabilizados.

Os dados estdo apresentados em tabelas, estando as frequéncias, organizadas de
forma decrescente. Estas, por sua vez, estdo divididas por frequéncia absoluta (Fi), frequéncia
relativa (Fr (%)), frequéncia absoluta relativa a espécie (Fip), € numero total de casos. Com
esta organizacgéo a interpretagdo dos dados encontra-se facilitada, pois todos os parametros

mais comuns, encontrar-se-ao evidenciados no topo de cada tabela.



2.1 — Casos acompanhados por espécie animal

As espécies animais que deram entrada no CHV, quer para o servigo o de consulta ou
para posterior internamento ou cirurgia, foram a canina e a felina. Pode-se observar, através do

Grafico 1, a sua expressao relativa.

m Canideos

Felideos

Grafico 1 — Distribuicdo de casos acompanhados por espécie animal. em % (Fr)

2.2 — Casos acompanhados por area médica

A Tabela 1 resume a casuistica dividida pelas diferentes areas médicas. O maior
numero de casos foi registado na clinica médica, representado 66,87% dos casos observados,

sendo seguido pela clinica cirurgica (com 30,99%) e a medicina preventiva (com 2,14%).

Tabela 1 - Distribuicdo de casos acompanhados em fungdo de cada area médica
(frequéncia relativa (Fr (%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a espécie (Fip),
n=1125).

Fip Caes | Fip Gatos Fi Fré
Clinica Médica 440 311 751 66,87%
Clinica Cirurgica 219 130 349 31,02%
Medicina Preventiva 18 6 24 2,14%
Total 677 447 1125 100,00%

Apesar dos baixos valores referentes & area da medicina preventiva, o numero de
procedimentos e os conceitos inerentes a esta area foram explicados e consolidados. A
explicagédo para este baixo valor deve-se a necessidade de intervencéo dos estagiarios noutras
areas e ao elevado numero de procedimentos que se realizam na sala polivalente, separada
dos consultérios. Assim os estagiarios encontram-se a maior parte das vezes a acompanhar

um veterinario neste espacgo, para tarefas mais laboriosas.



2.2.1 — Medicina preventiva

Na area da medicina preventiva os trés procedimentos representados sdo as
desparasitagdes, as vacinagdes e as identificacbes eletronicas através da aplicagdo do
microchip. Através da observagcao da Tabela 2, o procedimento mais realizado foi a vacinagao,
representando 58,33%, seguido da desparasitagdo (29,17%) e, por fim, da identificacdo
eletrénica (2,50%). A ultima foi realizada apenas em canideos.

Tabela 2 - Distribuigdo dos procedimentos acompanhados no ambito da medicina

preventiva (frequéncia relativa (Fr (%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a

especie (Fip), n=24)

Fip Caes | Fip Gatos Fi FR%
Vacinagao 10 4 14 58,33%
Desparasitagao 5 2 7 29,17%
Identificagao Eletrénica 3 0 3 12,50%
Total 18 6 24 100,00%
Vacinagao

Em Portugal, a legislacdo apenas estipula a vacina antirrabica como obrigatéria, para
caes a partir dos trés meses de idade @), Apesar deste facto, aconselha-se a realizagao de
um protocolo vacinal completo tendo em vista a prevengéo das principais doencgas infeciosas
que afetam os animais domésticos®. Assim, o Vaccination Guidelines Group (VGG), grupo
cientifico criado com o objetivo de aprofundar a tematica da vacinagdo de pequenos animais,
separa as vacinas a administrar em dois grupos: vacinas essenciais e vacinas nao
essenciais®.

Tal como o proprio nome indica, as vacinas essenciais devem ser administradas a
todos os cées e gatos para protegdo contra doengas infeciosas graves, com distribuigdo
mundial. Dentro deste grupo encontram-se as vacinas que protegem contra o virus da esgana
canina (CDV), as variantes do parvovirus canino tipo 2 (CPV-2), o adenovirus canino (CAV), o
parvovirus felino (FPV), o calicivirus felino (FCV) e o herpesvitus felino 1 (FHV-1). Consideram
ainda a vacina antirrabica essencial, para ambas as espécies, em zonas onde o virus da raiva
seja endémico®.

As vacinas consideradas nao essenciais estdo indicadas para animais que possuem
um risco de infecao especifico para determinada doenga quer seja pela sua localizagao
geografica, ambiente local ou estilo de vida. Neste grupo estéo incluidas, a titulo de exemplo,
vacinas que protegem contra o virus da parainfluenza (CPiV), Bordetella bronchiseptica, o virus
da leucose felina (FelLV), Leptospira interrogans  (serogrupos canicola e

icterohaemorrhagiae)(e').



O protocolo vacinal usado no CHV tem por base os guidelines fornecidos pelo VGG, na
sua revisao de 2010. Assim sendo, o protocolo de vacinagao, tanto para cdes como para gatos,
comega entre as seis e as oito semanas de idade, seguida de uma segunda imunizagao entre
as dez e as 12 semanas de idade, finalizando com uma imunizagédo entre as 14 e as 16
semanas de idade. O primeiro reforgo é entdo realizado um ano apés a ultima administragéo(3).

Na primovacinagado dos caes a primeira e a segunda imunizag¢des sao feitas com uma
vacina pentavalente (CDV, CPV-2, CAV, CPiV e Leptospira interrogans) e a terceira com uma
vacina hexavelente (CDV, CPV-2, CAV, CPiV, Leptospira interrogans e Raiva) com a respetiva
aplicagcao de microchip obrigat()rio(”. Concluida esta fase é apenas feito o reforgo anual, com
uma vacina hexavelente, onde é sobretudo necessaria devido as doengas nao essenciais uma
vez que a sua imunidade efetiva € de um ano. Num animal adulto cujo o protocolo vacinal seja
desconhecido, séo feitas duas imunizagbes separadas por trés a quatro semanas®®. A escolha
pelo reforco anual da vacina antirrabica foi baseado no estipulado pela legislagcéo, tal como
esta explicito no Aviso n°7957/2013 de 21 de Junho™.

Na primovacinagao dos gatos é usada apenas uma vacina trivalente (FPV, FCV e FHV-
1), sendo também aconselhada a vacinagao, para gatos de elevado risco de exposigao (acesso
ao exterior e coabitagdo com outros gatos), contra o FelLV. Contudo apenas os gatos
serologicamente negativos sao vacinados®. Caso se opte pela vacinagao contra este ultimo
agente, esta deve ser feita através de duas administragbes separadas por trés a quatro
semanas entre si, em gatos com idade superior a oito semanas, seguida do seu refor¢go anual.
Tal como nos caes, para as restantes vacinas também é feito o reforgo anual. A aplicagédo de
microchip nao é obrigatdria nos gatos(S).

Desparasitacao

A desparasitacdo também se encontra enquadrada nesta area, uma vez que as
parasitoses constituem um problema para o animal e tém influéncia no que concerne a saude
pl’Jinca(s’G). O protocolo de desparasitagao interna praticado consiste na administragdo mensal
do desparasitante até os seis meses de idade, passando a cada quatro ou cinco meses
durante o resto da vida, tanto em caes como em gatos. No CHV a molécula mais usada para
desparasitagao interna € a milbemicina oxima, podendo ser associada ao praziquantel e ao
febendazol.

Quanto a desparasitagao externa, devido a elevada variedade de produtos disponiveis
para o efeito, diferentes gamas de prego, diferentes espectros de protegao e risco associados
ao animal em questao, € recomendado que esta seja feita com a regularidade recomendada
pelo produto utilizado, abrangendo o maior tempo possivel da vida do animal e garantindo
maior eficacia de protecdo. No CHV, a substancia mais usada para a desparasitagao externa é

a permetrina.



Identificagao eletrénica

Desde 1 de Julho de 2008 que a identificagao eletrénica em Portugal € obrigatéria para
caes nascidos a partir dessa data”. A identificagédo faz-se através da colocagédo do microchip,
entre os trés e os seis meses de idade, aplicado através de inje¢do no tecido subcutaneo na
face lateral esquerda do pescogo, permitindo, através de um leitor eletrénico, obter o cddigo de
identificacdo nele contido. Este método de identificagdo tem caracter permanente e é
intransmissivel. Conclui-se o processo de registo do animal ao adiciona-lo a uma base de

dados nacional, com varias referéncias ao seu proprietario e ao proprio animal.

2.2.2 - Clinica médica

A casuistica referente a clinica médica foi dividida em diferentes especialidades, tal
como é possivel observar na Tabela 3. Da leitura da mesma podemos concluir que a
especialidade com maior representatividade foi a gastroenterologia (16,25%), sendo seguida

pela uronefrologia (12,52%) e, finalmente, pela a cardiologia (11,58), num total de 751 casos.

Tabela 3 - Distribuicdo dos casos acompanhados em fungdo da especialidade clinica
(frequéncia relativa (Fr (%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a espécie (Fip),
n=751)

et | oubs | B
Gastroenterologia 82 40 122 16,25%
Uronefrologia 33 61 94 12,52%
Cardiologia 64 23 87 11,58%
Infeciologia e parasitologia 17 53 70 9,32%
Pneumologia 33 35 68 9,05%
Traumatologia e ortopedia 37 25 62 8,26%
Oncologia 42 12 54 7,19%
Reproducio e obstetricia 32 11 43 5,73%
Dermatologia 17 20 37 4,93%
Neurologia 35 1 36 4,79%
Estomatologia 2 20 22 2,93%
Endocrinologia 18 1 19 2,53%
Toxicologia 13 3 16 2,13%
Oftalmologia 9 3 12 1,60%
Hematologia e imunologia 7 2 9 1,20%
Total 440 311 751| 100,00%




Gastroenterologia

As diferentes alteragbes acompanhadas na especialidade de gastroenterologia,
encontram-se resumidas na Tabela 4, incluindo as doengas das glandulas anexas do sistema
gastrointestinal. Analisando esta tabela, verifica-se que as doengas mais comuns foram a
gastroenterite aguda inespecifica (perfazendo 22,95% dos casos), seguida da pancreatite (com
9,84%) e, finalmente, a gastroenterite hemorragica (com 8,20%). Relativamente a espécie,
constata-se que o numero de ocorréncias entre os caes é sensivelmente o dobro daquele que

se regista nos gatos.

Tabela 4 — Distribuicdo dos casos acompanhados em gastroenterologia (frequéncia relativa

(Fr (%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a espécie (Fip), n=122)

& [ B [ |
Gastroenterite aguda inespecifica 20 8 28| 22,95%
Pancreatite 10 2 12 9,84%
Gastroenterite hemorragica 9 1 10 8,20%
Ingestao de corpo estranho 6 4 10 8,20%
Dilatagao e torgao gastrica 7 0 7 5,74%
Lipidose hepatica 0 7 7 5,74%
Fecaloma 1 6 7 5,74%
Doenca inflamatéria intestinal crénica 4 2 6 4,92%
Ulcera gastrica 5 0 5 4,10%
Gastrite urémica 1 3 4 3,28%
Gastroenterite por indiscrigcao alimentar 4 0 4 3,28%
Prolapso retal 2 1 3 2,46%
Colangiohepatite crénica 0 2 2 1,64%
Calculo biliar 1 1 2 1,64%
Dilatagao gastrica 2 0 2 1,64%
Enterocolite 2 0 2 1,64%
Gastroenterite parasitaria 2 0 2 1,64%
Mucocelo biliar 2 0 2 1,64%
Esofagite 0 1 1 0,82%
Peritonite 1 0 1 0,82%
Hérnia perineal 1 0 1 0,82%
Hepatopatia por esteroides 1 0 1 0,82%
Aderéncia intestinal 1 0 1 0,82%
Gastrite aguda inespecifica 0 1 1 0,82%
Invaginagao intestinal 0 1 1 0,82%
Total 82 40 122| 100,00%

A sintomatologia gastrointestinal € uma das maiores motivagées para a procura de
assisténcia médica veterinaria, tanto em caes como em gatosm. Os sintomas mais comumente
referidos sdo a anorexia, o vomito e/ou a diarreia. No entanto, a abrangéncia destes sinais
clinicos é muito grande e variavel, dai a importancia de nao restringir os possiveis diagnésticos

diferenciais a alteragdes puramente gastrointestinais(7).



Embora para muitas doengas, o maneio médico conduza a resolugdo dos sinais
clinicos, existem também varias doengas de resolugao cirurgica como a dilatagdo e torgéo
gastrica, o corpo estranho gastrointestinal e o volvo intestinal, sé para citar alguns
exemplos(7)(8).

No CHV, a abordagem a casos de gastroenterite aguda inespecifica passava pelo
tratamento sintomatico, com recurso a antieméticos, protetores gastricos e desparasitagéao,
caso esta fosse necessaria. Se o animal se apresentasse desidratado e prostrado propunha-se
fluidoterapia intravenosa e internamento de 12 horas, para observagédo. No caso de se verificar
uma complicagdo do estado geral do animal ou se houvesse suspeita de ingestdo de corpo
estranho, aconselhava-se investigagdo adicional que poderiam abranger outros exames:
ecografia abdominal, endoscopia, raio x abdominal, analises sanguineas completas, urianalise,

analise coproldgica, entre outros.

Figura 1 — Dogue alemao em choque, com o abdémen cranial dilatado, apds episédio de
dilatacdo-torcdo aastrica. confirmada oor raio x (fotoarafia de autor).

Uronefrologia

A uronefrologia abrange doencas relacionadas com o sistema urinario, sendo a
segunda especialidade com maior niUmero de casos observados. Através da analise da Tabela
5, verifica-se que a doenga renal crénica foi a patologia mais observada (31,9%), seguida da
cistite idiopatica felina (27,7%), e, finalmente da infecdo do trato urinario (18,1%).
Relativamente a espécie, pode observar-se que se identificou, sensivelmente, o dobro dos
casos ocorridos em gatos, se for estabelecida uma comparagéo com os caes.

A doenca renal crénica (DRC) é uma patologia de ocorréncia comum em caes e gatos
e a doenga renal mais frequente em pacientes geriatricos, embora possa ocorrer em varias
idades. Por definicdo, € a presenca de lesdes estruturais ou funcionais de um ou ambos os
rins, num periodo de trés meses ou mais. Na maior parte dos pacientes existe perda de
estrutura e fungdo renal. Contudo, estas perdas podem nao ser coincidentes, isto é, nem
sempre o nivel funcional espelha a sua estrutura. A DRC implica perda irreversivel da fungao
elou estrutura renal, que pode permanecer estavel por um periodo de tempo, mas €, na sua
esséncia, progressiva. Esta condigdo pode ser agravada pela existéncia de patologias
concomitantes. Refira-se, contudo, que se for feito um bom maneio, a progressao do dano

. 1
renal podera ser atrasada.®'?.



Tabela 5 — Distribuicdo dos casos acompanhados em uronefrologia (frequéncia relativa (Fr

(%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a espécie (Fip), n=94)

Doencga Renal Crénica 7 23| 30 31,9%
Cistite Idiopatica Felina 0 26| 26 27,7%
Infe¢ado do trato urinario 12 5( 17 18,1%
Insuficiéncia renal aguda 4 0 4 4,3%
Obstrugao ureteral 0 4 4 4,3%
Pielonefrite 2 1 3 3,2%
Obstrugao uretral 3 0 3 3,2%
Calculos vesicais 1 1 2 2,1%
Hidronefrose 1 0 1 1,1%
Quisto renal 1 0 1 1,1%
Rotura uretral 0 1 1 1,1%
Ureter ectépico 1 0 1 1,1%
Dissinergia reflexa 1 0 1 1,1%
Total 33 61| 94| 100,0%

A abordagem a uma suspeita de DRC deve ser feita tendo em consideragdo todas as
alternativas diagnésticas disponiveis de maneira a possibilitar o diagndstico definitivo desta
patologia. Assim, sinais clinicos como perda progressiva de peso e condigdo corporal,
polidipsia e poliuria podem ser indicativos de doencga renal cronica. Estes, aliados a alteracdes
sanguineas como azootémia, anemia nao regenerativa, hiperfosfatémia, urina hipoestenurica e
o racio proteina/creatinina elevado, sdo altamente sugestivos de DRC"?.

No CHV, a abordagem a um paciente com DRC fazia-se através das diretivas da IRIS
(International Renal Interest Society). Apos o diagndstico confirmado, o estadiamento seria o
préximo passo a seguir, de maneira a sistematizar o maneio e seguimento futuro do animal.
Resumidamente, estas diretivas dividem-se em quatro estadios, segundo os critérios da IRIS,
tendo por base a concentragao plasmatica de creatinina, passando depois a subestadios, desta
vez tendo em atencgédo o nivel de proteinuria e a quantificagdo do grau de hipertenséom).

A DRC é uma doenga irreversivel e o seu tratamento é direcionado para corregao de
desequilibrios de causa renal e nao renal, com o objetivo de atrasar a sua progressdo e
controlar os sinais clinicos existentes. O tratamento desta patologia tem caracteristicas
particulares para cada estadio especifico, mas em todos eles estdo implicitos objetivos
comuns, formando uma espécie de mnemaonica légica que é representada pela palavra inglesa
‘“NEPHRONS”, que designa “nefronio”: “N”, para nutricdo; “E”, para eletrélitos; “P”, para pH
sanguineo (equilibrio acido-base) e proteinuria; “H” para hidratagdo; “R”, para retencdo de
téxicos (amoénia); “O”, para outras agressao renais a evitar; “N”, para fungdo neuroenddcrina
desregulada (hipertensao arterial, hiperparatiroidismo) e, finalmente, “S”, para monitorizagéo

. . . . ~ , 1
seriada, ou seja, monitorizagao contlnua( 0).



Cardiologia

Na especialidade de cardiologia estdo incluidas doengas de etiologia cardiaca e esta

representa a terceira area com mais casos contabilizados. Apesar do numero elevado de

casos, apenas quatro doengas contabilizam 57,47% das patologias observadas durante o

estagio: doenga degenerativa valvular mitral crénica, vulgarmente designada através da sigla
DDVMC (22,99%), cardiomiopatia hipertréfica (13,79%), hipertensdo pulmonar (10,34%) e

insuficiéncia cardiaca congestiva. Relativamente a espécie, pode observar-se que o numero de

casos em caes €, sensivelmente, o triplo do numero de casos em gatos. Na Tabela 6, pode-se

constatar todas estas conclusodes.

Tabela 6 — Distribuigdo dos casos acompanhados em cardiologia (frequéncia relativa (Fr

(%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a espécie (Fip), n=87)

Doencga degenerativa cronica valvular mitral 20 0 20 22,99%
Cardiomiopatia hipertréfica 0 12 12 13,79%
Hipertensao pulmonar 9 0 9 10,34%
Insuficiéncia cardiaca congestiva 5 4 9 10,34%
Efusao pericardica 4 2 6 6,90%
Rotura de cordas tendinosas 3 0 3 3,45%
Taquicardia Supraventricular 3 0 3 3,45%
Arritmia Ventricular 3 0 3 3,45%
Fibrilagao atrial 3 0 3 3,45%
Hipertensao arterial 3 0 3 3,45%
Displasia valvular mitral 2 0 2 2,30%
Tromboembolismo arterial 1 1 2 2,30%
Cardiomiopatia restritiva 0 2 2 2,30%
Cardiomiopatia dilatada 0 1 1 1,15%
Rotura atrial esquerda 1 0 1 1,15%
Ducto arterioso persistente 1 0 1 1,15%
Endocardite 1 0 1 1,15%
Estenose pulmonar 1 0 1 1,15%
Fibroelastose endocardica 1 0 1 1,15%
Defeito septo interatrial 1 0 1 1,15%
Bloqueio atrio-ventricular 1°grau 1 0 1 1,15%
Bloqueio atrio-ventricular 2°grau 1 0 1 1,15%
Cardiomiopatia nao classificada 0 1 1 1,15%
Total 64 23 87| 100,00%

A primeira barreira num paciente cardiaco é saber se a etiologia dos sinais clinicos

apresentados pode corresponder a uma patologia cardiaca primaria. Sera

importante

referenciar, que a patologia cardiaca clinicamente significativa, esta frequentemente associada

. . . 12
a sopro cardiaco e/ou arritmias''?.
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Tendo por base as observagdes clinicas, € necessaria a diferenciagdo de alguns
conceitos, nomeadamente o da patologia cardiaca e o da insuficiéncia cardiaca: patologia
cardiaca refere-se apenas a existéncia de uma anomalia cardiaca, como um sopro cardiaco
juvenil (por exemplo), sem que este se traduza em sinais clinicos. Por sua vez, a insuficiéncia
cardiaca ocorre quando o coragdo ja ndo consegue manter o suprimento sanguineo
eficazmente, e esta associada a sinais clinicos como a fraqueza e a congestdo pulmonar. A
presenca de doenga cardiaca pode passar desapercebida durante a vida do animal sem que
demonstre, necessariamente, sinais clinicos!"?.

Ha certas generalizagbes que podem auxiliar a determinar a probabilidade de a
etiologia ser efetivamente cardiaca ou ndo. Por exemplo, as lesdes congénitas sdo mais
provaveis em caes jovens, enquanto os de raga de pequeno porte apresentam maior
probabilidade de lhes serem diagnosticadas doengas valvulares crénicas; os caes de raga de
grande porte (cdes com mais de 15 kg) tém maior propensao para obter um diagnéstico de
cardiomiopatia dilatada e de efusao pericérdica.“z)

Quanto a sintomatologia, existem trés categorias que devem fazer suspeitar de doencga
cardiaca''?:

* Intolerdncia ao exercicio — é vista em muitos pacientes cardiacos, e em casos de
colapso, pode mesmo significar um sinal extremo de diminui¢cao do output cardiaco;

* Sinais respiratérios — a dispneia ou a taquipneia, podem ser observadas em doenca
cardiaca congestiva devido ao edema pulmonar consequente;

* Sinais de congestao sanguinea — a ascite, efusdo pleural e ocasionalmente, edemas

periféricos, podendo desenvolver-se em animais com insuficiéncia cardiaca direita.

Durante o estagio, a alteragdo cardiaca mais diagnosticada foi a DDCVM, sendo
também a patologia cardiaca mais comum nos EUA"®. Tal como o préprio nome indica, a
valvula mitral é afetada por uma degeneragdo cronica de origem mixomatosa, de causa
desconhecida. Esta degeneracao leva a deficiente coaptacado dos folhetos valvulares, levando
a que haja regurgitagdo valvular e, em alguns animais, uma insuficiéncia cardiaca

RN manifestagéo clinica mais importante da DDCVM ¢é o caracteristico sopro

congestiva(
cardiaco sistolico. A progressao desta, embora mais rapida em caes de raga de grande porte,
pode ter o seu inicio na existéncia de um sopro fraco, num animal assintomatico, até ao
aparecimento de sinais clinicos de insuficiéncia cardiaca congestiva severa, levando,
frequentemente, varios anos a manifestar-se'”. Este diagndstico é confirmado através de
ecocardiografia com Dopp/er“3).

Quanto ao tratamento, a semelhanga da insuficiéncia renal crénica, o American College
of Veterinary Internal Medicine (ACVIM) elaborou uma classificagdo baseada em 5 estadios
diferentes (A, B1, B2, C e D). Os estadios A e B1 ndo necessitam de qualquer tratamento. No
que diz respeito ao estadio B2, ndo ha consenso na vantagem do uso do mesmo. Enquanto os

estadios C e D é recomendado que seja efetuado. Entre os farmacos usados destacam-se o
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pimobendam (C e D), os inibidores da enzima de conversao da angiotensina (C e D), digoxina
em casos associados a fibrilagdo atrial, amlodipina (D), furosemida (C e D), e, em casos mais

extremos, hidralazina (D)!"?.

Infeciologia e parasitologia

Na especialidade clinica de infeciologia e parasitologia sdo referidas doengas com
etiologia infeciosa e n&o de um sistema particular como tem sido abordado anteriormente. Esta
area clinica tem grande importancia a nivel de saude publica, por causa do risco de
transmissao ao homem de certas doencgas infectocontagiosas. Na Tabela 7, podemos entédo
observar que cerca de 75% dos casos ocorreram na espécie felina. Esta maioria é explicada
pelas parcerias entre o CHV e varias associagbes que prestam auxilio a colénias de gatos
vadios na zona do grande Porto. Por conseguinte, as doencas infeciosas mais numerosas sao
em gatos recém-nascidos sem qualquer cuidado médico profilatico, nomeadamente a
panleucopénia (20%), a coriza (17,14%) e a leucemia felina (14,29%), ao passo que na

populagao canina, foram a parvovirose (8,57%) e a leptospirose (7,14%).

Tabela 7 - Distribuicdo dos casos acompanhados em infeciologia e parasitologia
(frequéncia relativa (Fr (%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a espécie (Fip),
n=70)

Panleucopénia 0 14 14| 20,00%
Coriza 0 12 12| 17,14%
Leucemia felina 0 10 10| 14,29%
Imunodeficiéncia felina 0 8 8| 11,43%
Parvovirose 6 0 6 8,57%
Calicivirose 0 5 5 7,14%
Leptospirose 5 0 5 7,14%
Leishmaniose 3 0 3 4,29%
Traqueobronquite infeciosa canina 2 0 2 2,86%
Peritonite infeciosa felina 0 2 2 2,86%
Osteomielite 1 0 1 1,43%
Toxoplasmose 0 1 1 1,43%
Rinotraqueite 0 1 1 1,43%
Total 17 53 70| 100,00%

A maior parte dos gatos que deram entrada no CHV com estas doencgas infeciosas
eram muito jovens ainda com necessidade de cuidados maternais. Caracteristicamente, estes
eram os gatos mais fracos da ninhada e aqueles que nao conseguiram alimentar-se
devidamente. A elevada taxa de mortalidade de gatos com estas caracteristicas € de mais de
90%, durante a primeira semana de vida. Assim por definigdo, Fading kitten syndrome séo
mortes ou falhas em “prosperar”, em gatos recém-nascidos, aparentemente saudaveis. Esta
sindrome ocorre antes da fase de desmame, ou seja, durante as primeiras quatro semanas de

vida. A hipotermia, a desidratagao e a hipoglicémia sao as causas de morte mais frequentes“s).
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A etiologia desta sindrome pode ser dividida em dois grupos: causas nao infeciosas,
mais frequentes em animais com menos de quatro semanas de idade, e infeciosas, com maior
prevaléncia em animais com quatro ou mais semanas de idade, apos a baixa de anticorpos
maternais, agravada pela imaturidade imunitaria. O primeiro grupo refere-se ndo s6 a fatores
relacionados com a progenitora, como as distocias, as falhas de lactagao, a negligéncia da
progenitora ou o trauma, mas também a fatores ambientas (temperatura e higiene),
nutricionais, isoeritrélise neonatal, defeitos anatdmicos e anomalias metabdlicas. Ja no
segundo grupo, ¢ feita a alusdo nao s6 as causas viricas, como calicivirus, herpesvirus felino,
FeLV, FIV, panleucopenia felina, coronavirus, mas também a bacteriolégicas, a protozoarias e
a parasitarias, como infestagdo por Toxocara cati e anemia por pulicose“s). A panleucopenia
felina é usualmente observada em locais altamente contaminados a nivel ambiental, resultando
na exposi¢cao da ninhada ao agente sem uma imunidade passiva protetora. A infegao resulta
em diarreias, vomitos, septicémia e morte subita"®.

No tratamento desta sindrome existem trés pilares (H's) de tratamento: travar a
hipotermia, tendo como objetivo a temperatura minima de 36°C; depois, dever-se-a combater a
hipoglicémia, atendendo ao facto que a suplementagdo oral deve apenas ser feita apds
normotermia, uma vez que em hipotermia esta ndo se faz eficazmente. Por ultimo, recorre-se a
hidratagdo, que deve ser corrigida através de administragao intravenosa (ou intradéssea na
fossa intertrocantérica femoral, com agulha entre 18 a 25 G, caso a intravenosa nao seja
possivel) de cristaloides, podendo ser suplementados com 1,25% a 5% de dextrose. Pode
também ser necessaria a administragcado de antibiético para debelar as infe¢des secundarias

e e . n . . . 15)(1
(amoxicilina com acido clavulanico, cefalexina, cefazolina e amp|C|I|na)( 2)(18)

Pneumologia

Na area de pneumologia vao estar descritas as doengas observadas de todo o sistema
respiratorio. Tal como a Tabela 8 permite observar, é a primeira area clinica em que o niumero
de casos é aproximadamente igual em ambas as espécies. Entre as varias alteragdes
observadas, as mais frequentes sdo o pneumotérax (26,47%), a pneumonia bacteriana
(14,71%) e a asma felina (14,71%).

O pneumotdrax, por definicdo, € uma condigdo patolégica caracterizada pela
acumulagao de ar livre ou gas dentro da cavidade toracica. Esta patologia ocorre quando o ar
atmosférico ganha acesso ao espago pleural, através de uma de trés vias possiveis:
pleurocutanea, por trauma penetrante da cavidade toracica, pleuropulmonar, por dano traqueal,
bronquial ou parenquimatoso; ou pleuroesofagica, por dano ou perfuragao esofagica (menos
comum). A classificacédo desta lesdo pode ser feita de duas maneiras distintas, isto &, tendo em
consideragdo a sua etiologia em espontaneo, traumatico ou iatrogénico, ou pela sua
patofisiologia em aberto ou fechado. A classificagdo mais completa possivel conjuga estas
duas classificagées(m. Nos casos observados no estagio, houve varias apresentagbes de

pneumotdrax sendo que as mais frequentes foram as de pneumotdrax trauméatico fechados e
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abertos, e um caso de um pneumotdrax espontaneo fechado.

Tabela 8 — Distribuicdo dos casos acompanhados em pneumologia (frequéncia relativa (Fr

(%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a espécie (Fip), n=68)

Pneumotérax 8 10 18| 26,47%
Pneumonia bacteriana 7 3 10| 14,71%
Asma felina 0 10 10| 14,71%
Efusao pleural 4 3 7| 10,29%
Edema pulmonar 5 2 7| 10,29%
Contusao pulmonar 1 3 4 5,88%
Paralisia laringea 4 0 4 5,88%
Pneumonia por aspiragao 1 1 2 2,94%
Hérnia diafragmatica 0 2 2 2,94%
Bronquite crénica 2 0 2 2,94%
Quilotérax 1 0 1 1,47%
Piotorax 0 1 1 1,47%
Total 33 35 68| 100,00%

O pneumotdrax traumatico representa cerca de 50% de todas as lesdes toracicas
trauméticas, sendo o trauma a causa mais comum de pneumotéraxm). Os animais compensam
clinicamente através da adogdo de uma respiragdo rapida e restritiva. Deste modo,
apresentam-se dispneicos, taquipneicos, muitas vezes cianéticos ou com mucosas palidas, por
vezes letargicos, com historia de intoleréncia ao exercicio, vomito e tosse. Nos pneumotoérax
abertos, os animais revelam, frequentemente, estar em hipoventilagdo. Todos estes sinais
podem variar em severidade, sendo esta diretamente proporcional ao volume de ar
aprisionadom).

O tratamento desta condigdo depende da causa, severidade e quadro clinico do
animal, embora a estabilizagao inicial do paciente seja fulcral para o sucesso do tratamento
(oxigenacgao, repouso e drenagem toracica). Em casos de perfuragao toracica, esta devera ser
imediatamente identificada e selada através de um penso oclusivo, e 0o excesso de ar da
cavidade tera de ser drenado. A toracocentese pode numa primeira fase ser feita com agulha
em casos traumaticas, agilizando o processo de descompressao pulmonar e alivio imediato do
esforgo respiratorio, para confirmagao do diagnéstico (através de raio x). Dependendo da
velocidade e do volume de ar acumulado, a toracocentese por agulha, podera nao ser
suficiente. Assim, se a drenagem por este método for necessaria mais de duas vezes em 24
horas, devera ser aplicado entao o tubo de drenagem por toracotomia‘'”.

Em caes, a taxa de recorréncia de pneumotoérax espontadneo de resolugdo médica &
elevada, ao contrario das traumaticas que tém uma taxa de recorréncia baixa, uma vez
resolvida a causa. A taxa de recorréncia pode ser significativamente diminuida, em casos

a P ~ R 17
espontaneos, através da exploracgo cirtrgica''”.
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Traumatologia e ortopedia

As afegdes mais observadas na traumatologia e ortopedia foram variadas fraturas
osseas, representando no total 62,90% de todos os casos acompanhados. O radio e ulna, o
fémur, a tibia e os ossos da bacia foram os mais afetados, cada um com uma
representatividade de 12,90%. Todas as fraturas observadas estiveram associadas a situagbes

traumaticas, ndo sendo nenhuma fratura patoldgica, tal como podemos observar na Tabela 9.

Tabela 9 — Distribuicdo dos casos acompanhados em traumatologia e ortopedia (frequéncia

relativa (Fr (%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a espécie (Fip), n=62)

Fratura Radio e Ulna 6 2 8| 12,90%
Fratura de Fémur 3 5 8| 12,90%
Fratura de Tibia 4 4 8| 12,90%
Fratura Pélvica 3 5 8| 12,90%
Traumatismo craniano 3 4 71 11,29%
Fratura mandibula 1 1 2 3,23%
Fratura de costelas 2 0 2 3,23%
Luxagao da rétula 1 1 2 3,23%
Luxagao coxo-femoral 1 1 2 3,23%
Rotura do ligamento cruzado anterior 1 1 2 3,23%
Displasia do Cotovelo 2 0 2 3,23%
Displasia da anca 2 0 2 3,23%
Artrite Séptica 1 0 1 1,61%
Poliartrite Felina Crénica Progressiva 0 1 1 1,61%
Fratura de Himero 1 0 1 1,61%
Fratura do malelo lateral 1 0 1 1,61%
Fratura metatarsiana 1 0 1 1,61%
Luxagao escapulo-humeral 1 0 1 1,61%
Luxagao sacro-iliaca 1 0 1 1,61%
Avulséao da crista da tibia 1 0 1 1,61%
Panosteite 1 0 1 1,61%
Total 37 25 62| 100,00%

Num paciente com suspeita de fratura, sabendo que as estatisticas indicam que de

(18), antes de se

75% a 80% de todas as fraturas sdo causadas por acidentes rodoviarios
proceder a realizagdo de uma radiografia de qualquer fratura o paciente deve estar estavel. Tal
implica que a devida analgesia tenha sido administrada'"®.

ApOs a avaliagao radiografica da fratura em questao, devera ser feita a classificagao da
mesma. Este processo faz com que esta seja examinada com cuidado, reduzindo a
probabilidade de ignorar caracteristicas importantes. Esta avaliacdo deve conter, no minimo, as
projegdes ortogonais, de maneira a possibilitar a observagédo de todos os pormenores inerentes

a fratura".
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Existem varios parametros a pesar na prépria classificagéo da fratura"'®:

* Causa da fratura:
olntrinsecos: muscular (ex.: fraturas por avulsdo), patolégica (ex.:
osteossarcoma) e stress repetido.
o Extrinsecos: fraturas causadas por trauma externo (ex.: acidente rodoviario).
* Comunicagao com ferida externa:
o Fratura exposta/nao exposta.
* Grau de dano do 0sso:
olncompleta: fratura em “ramo verde” (apenas uma das corticais esta fraturada
e a outra esta deformada), fissura e depressao (associadas ao cranio).
o Completa.
* Numero e posigéo das linhas de fratura:
oSimples, segmentar, cominutiva.
* Direcao das linhas de fratura:
o Transversa, obliqua, espiral.
* Localizagao da fratura:
o Diafisaria, metafisaria, articular, condilar, epifisaria (Salter-Harris).
* Forgas que atuam na fratura:
oAvulséo, compressao, deslocamento.
* Quanto a estabilidade:
o Estavel, instavel.
* Nivel de dano tecidular envolvente.

¢ |dade da fratura.

Apos concluida a classificagdo, proceder-se-a a avaliagdo mecanica e de fatores
bioldgicos que influenciam o processo de cicatrizagdo e regeneragado 0ssea, para que haja um
correto planeamento da cirurgia. Cada corregdo deve ser considerada, ponderando as
caracteristicas do animal na sua totalidade, de maneira a determinar qual o melhor método de
estabilizagcdo. A avaliagdo mecanica passa pela escolha correta dos implantes, de maneira a
resistir as forgas a que vao estar sujeitos e ao peso do animal. A avaliagédo biolégica é feita
com o objetivo de impedir a infegdo, de acordo com as caracteristicas do préoprio animal e do
ambiente envolvente da fratura®.

Por fim, escolhe-se o método de fixagdo, podendo ser, por exemplo, o de fixagéo
externa (para fraturas com pouco potencial biolégico dos tecidos, associado ou ndo a enxerto
0sseo); o de fixagao interna com recurso a placa, parafusos ou cavilhas intramedulares (para
fraturas em que seja possivel a reconstrugdo anatdémica), ou mesmo conjugacao de varios
métodos de fixagdo. Apds a cirurgia, o apoio do membro comecard, idealmente, nas primeiras

24 a 36 horas pos-cirurgicas, sendo recomendado repouso até a cicatrizagdo 6ssea total®.

16



Oncologia

A especialidade de oncologia refere-se aos casos oncoldgicos observados durante o
periodo de estagio. Assim, dos diagnésticos confirmados, os dois mais representativos foram
tumores do sistema hematopoiético, nomeadamente, o de linfoma e o hemangiossarcoma
representando 27,78% e 13,81% dos casos, respetivamente. O terceiro e quarto diagndsticos
mais observados foram o carcinoma mamario e o fibrossarcoma, ambos com cinco casos
registados (9,26%). Relativamente a espécie, pode observar-se nesta que, sensivelmente, o
quadruplo dos casos ocorridos foi em cées em relagédo aos gatos, tal como se comprova pela

observacao da Tabela 10.

Tabela 10 — Distribuicdo dos casos acompanhados em oncologia (frequéncia relativa (Fr

(%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a espécie (Fip), n=54)

Linfoma 9 6| 15| 27,78%
Hemangiossarcoma 7 1 8| 14,81%
Fibrossarcoma 5 0 5 9,26%
Carcinoma mamario 4 1 5 9,26%
Carcinoma de células escamosas 0 2| 2 3,70%
Seminoma 2 o 2 3,70%
Tricoepitelioma 2 0] 2 3,70%
Osteossarcoma 2 o 2 3,70%
Quemodectoma 1 1 2 3,70%
Mastocitoma 2 o 2 3,70%
Adenocarcinoma papilar pulmonar 1 o 1 1,85%
Adenocarcinoma prostatico 1 0 1 1,85%
Sertolinoma 1 0 1 1,85%
Feocromocitoma 1 0 1 1,85%
Carcinoma das células de transicao uretral 1 0 1 1,85%
Carcinoma das células de transi¢ao da pelve renal 1 0 1 1,85%
Sarcoma digital 1 o 1 1,85%
Carcinoma apécrino 0 1 1 1,85%
Carcinoma Pulmonar 1 0 1 1,85%
Total 42 12| 54|100,00%

Apesar dos avancgos significativos ja efetuados no conhecimento e tratamento de
tumores, esta doenga continua a ser responsavel por umas das causas mais elevadas de
mortalidade e de morbilidade, em todas as espécies. Na oncologia veterinaria, atualmente,
tém-se registado grandes mudangas no maneio de neoplasias, em animais de companhia(z”.

Durante o estagio, foi possibilitada a oportunidade de assistir e auxiliar os presentes em
a varias sessdes de quimioterapia e de observar varias abordagens diferentes, em casos
oncolégicos. A cada avaliagdo de um novo animal com doenga oncolégica, além de todo o

exame fisico e andlises sanguineas de rotina, era feito o estadiamento do tumor primario.
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Neste processo inclui-se a pungao aspirativa de linfonodos regionais, reativos ou nao, e

a pesquisa de metastases, por raio x toracico, TAC e ecografia(zz).

Reproducao e obstetricia

A especialidade clinica de reprodugao e obstetricia inclui o sistema reprodutor e a
glandula mamaria. Nesta area clinica, os cdes foram a espécie animal com maior nimero de
ocorréncias totalizando 74% dos casos apresentados. Apesar da variedade de lesdes, a
piémetra sera a mais frequente, representando 72,09% do total de casos apresentados. Todos

estes dados estédo explanados na Tabela 11.

Tabela 11 — Distribuicdo dos casos acompanhados em reproducgéo e obstetricia (frequéncia

relativa (Fr (%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a espécie (Fip), n=43)

Piémetra 22 9 31| 72,09%
Orquite 2 0 2 4,65%
Cesariana 2 0 2 4,65%
Mastite 2 0 2 4,65%
Abcesso prostatico 1 0 1 2,33%
Endometrite 0 1 1 2,33%
Hiperplasia endometrial quistica 1 0 1 2,33%
Metrite quistica 1 0 1 2,33%
Hiperplasia mamaria 0 1 1 2,33%
Priapismo 1 0 1 2,33%
Total 32 11 431 100,00%

A pidbmetra é uma patologia comum em cadelas ndo castradas, causadas por uma
combinacgao entre a influéncia hormonal no utero e a infegcao bacteriana do mesmo, sendo a E.

@329 A ovariohisterectomia & o

Coli, o agente bacteriano isolado com maior frequéncia
tratamento de eleigdo considerado seguro e efetivo, ndo mantendo, no entanto, a fertilidade.
Em alternativa, existem varios protocolos conservativos que podem ser usados no tratamento.
Ha, por exemplo, antagonistas dos recetores de progesterona (aglepristona e mifepristona);
prostaglandinas (dinoprost e cloprostenol); agonistas dos recetores de dopamina (cabergolina),
ou diferentes combinacgdes deste mesmo férmacos)(23’24).

Durante o estagio, apenas um caso foi solucionado através de maneio médico, pois
tratava-se de uma cadela com interesse reprodutivo. O protocolo usado foi o recurso a
algepristona, na dose de 10 mg/kg, nos dias um e dois, nos dias sete e oito, nos dias 14 e 15 e
a cada 7° e 8° dia até ao cessar dos sinais clinicos, associado com amoxicilina e acido

(2324) Algepristona € um antagonista competitivo da progesterona.

clavulanico, e enrofloxacina
Assim, liga-se aos recetores da progesterona, devido a maior afinidade do que a hormona
natural, sem indugdo da cascata molecular, desencadeada numa situagao natural, suprimindo

. 24
os seus efeitos®?.
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Dermatologia

O sistema abrangido pela especialidade de dermatologia é a pele. Na Tabela 12,
podemos observar os varios casos acompanhados nesta area médica. As doengas mais
comuns foram a pulicose e a dermatofitose, com 13,51% dos casos registados. Estes foram
observados nos gatos resgatados, tal como explicado na infeciologia. Além destes, foram
observadas doencas como otite externa, sarna demodécica e urticaria, cada uma
representando 10,81% dos casos. A nivel de espécies o numero foi, sensivelmente, igual entre
caes e gatos. Apesar de ser uma area clinica de apresentagdo muito comum, neste periodo de
estagio foram acompanhados poucos casos, se for estabelecida uma comparagado com outros
de diferentes especialidades, devido a incompatibilidade de horarios com o nédico veterinario
responsavel por esta area. O prurido foi o sinal clinico mais registado nesta area, sendo a

Figura 2 um exemplo de um caso com este sinal clinico.

Tabela 12 - Distribuicdo dos casos acompanhados em dermatologia (frequéncia relativa (Fr

(%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a espécie (Fip), n=37)

Pulicose 0 5 5| 13,51%
Dermatofitose 0 5 5| 13,51%
Otite Externa 3 1 4| 10,81%
Sarna Demodecica 1 3 4| 10,81%
Urticaria 4 0 41 10,81%
Fleimao 3 0 3 8,11%
Foliculite Piotraumatica 2 0 2 5,41%
Granuloma Eosinofilico 2 0 2 5,41%
Dermatite Atépica 1 1 2 5,41%
Dermatite por contacto 1 1 2 5,41%
Dermitite miliar alérgica felina 0 1 1 2,70%
Necrose cutanea por compressao 0 1 1 2,70%
Abcesso Subcutaneo 0 1 1 2,70%
Dermatite alérgica a picada da pulga 0 1 1 2,70%
Total 17 20 371 100,00%

Figura 2 — Foliculite piotraumatica em Labrador (fotografia de autor).
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Neurologia

Na area clinica da neurologia, estdo contemplados os casos acompanhados com
etiologia no sistema neuroldgico. A maioria foi identificada em caes, registando-se apenas um
caso num gato. Na Tabela 13, é possivel observar que a epilepsia idiopatica foi a alteragéo
mais diagnosticada, com 27,78% dos casos observados, destacando-se, em seguida, a hérnia

discal de extrusado (19,44%) e a sindrome vestibular periférica (16,67%).

Tabela 13 — Distribuicdo dos casos acompanhados em neurologia (frequéncia relativa (Fr

(%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a espécie (Fip), n=36)

Epilepsia idiopatica 10 0 10| 27,78%
Hérnia discal de extrusao 7 0 7| 19,44%
Sindrome vestibular periférico 6 0 6| 16,67%
Sindrome vestibular central 2 1 3 8,33%
Encefalopatia hepatica 2 0 2 5,56%
Sindrome de Wobbler 2 0 2 5,56%
Meningite 1 0 1 2,78%
Hidrocefalia 1 0 1 2,78%
Sindrome de cauda equina 1 0 1 2,78%
Paralise idiopatica do nervo trigémeo 1 0 1 2,78%
Sindrome da disfungéo cognitiva 1 0 1 2,78%
Discoespondilite cervical 1 0 1 2,78%
Total 35 1 36| 100,00%

Na sua definigdo, uma convulséo epilética acontece devido a ocorréncia transitoria de
estimulacao neuroldgica excessivamente anormal ou atividade cerebral sincronizada, que pode
manifestar-se em diferentes formas e pode ter etiologia multifatorial®). A epilepsia é definida
como a doenga cerebral caracterizada pela permanente predisposi¢cao para gerar convulsdes
epiléticas(zs).

No CHV, os procedimentos preconizados na abordagem de casos de epilepsia séo
baseados nas diretivas da International veterinary epilepsy task force. A proposta de consenso
sobre o diagndstico de epilepsia canina, apresentada por este grupo, explica que se deve ter
em atencao dois critérios fundamentais para a o diagnéstico desta patologia(zs): (1) estabelecer
se as manifestagcdes que o animal demonstra representam convulsdes epiléticas reais ou sao
consistentes com paroxismos episodicos nao epiléticos e (2) identificar a etiologia da convulséo
epilética. Assim sendo, o diagndstico de epilepsia idiopatica deve ser de excluséo, tendo em
consideragao fatores como a idade, exames neurolégicos e fisicos normais, no periodo inter-
ictal e exclusdo de transtornos metabdlicos, estruturais e toxicos, por investigacao

diagnéstica(zs‘zs).
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O tratamento a longo prazo da epilepsia esta indicado quando, pelo menos, um destes
critérios esta presentes: perido inter-ictal de menos de seis meses; status epilepticus ou
convulsdes em clusters; os sinais poés-ictais sdo severos (ex.: agressao, cegueira) ou que
duram mais de 24 horas ou, ainda, a duragao e /ou frequéncia e/ou severidade da convulséo
epilética ter piorado nos ultimos trés periodos inter-ictais. Nao existe nenhuma diretiva baseada
na evidéncia, quando se trata do tratamento da epilepsia canina. Ao escolher farmacos
antiepiléticos, devemos fazer uma abordagem singular a cada caso e medir os prés e contras
de cada farmaco a administrar. As opgbes para o tratamento primario da epilepsia estéo
focadas sobretudo no uso do fenobarbital e do brometo de potassio, devido a sua longa agéo,
elevada acessibilidade e baixo prego. O aumento da disponibilidade de farmacos aprovados
para uso em medicina humana, tem servido para o maneio da epilepsia canina, como se
constata quando é feita a administracdo da imepetoina, recentemente disponivel a nivel

europeum).

Estomatologia

Na area da estomatologia, estdo abrangidas todas as lesdes a nivel oral e estruturas
anexas que foram observadas durante o estagio. As lesbes com maior frequéncia foram as
Ulceras orais de diferentes causas (27,27%). A espécie que representou quase a totalidade dos
casos foi a felina, tal como se pode observar na Tabela 14.

A ulceragéao e inflamagédo da mucosa oral séo frequentemente encontradas em felinos.
Areas individuais de ulceragdo ou inflamagdo devem sempre levar & suspeita de neoplasia,
complexo eosinofilico felino, trauma, queimaduras quimicas (Ulcera urémica) ou elétricas.

Num exame oral felino sdo tidos em conta alguns pontos-chave. Refira-se que a
doenga oral é, frequentemente, insidiosa e os gatos demonstram poucos ou nenhuns sinais
especificos. Podem vir, contudo, mostrar-se mais prostrados ou com alteragbes de
comportamento e, nessa altura, deve ser solicitado um exame oral completo, por vezes com
recurso a sedagao. Acrescente-se que os tutores devem estar vigilantes e atentos, com vista a

detegdo de possiveis alteragdes comportamentais, pois pode ser este € o uUnico sinal de

patologia oral®).
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Tabela 14 — Distribuicdo dos casos acompanhados em estomatologia (frequéncia relativa

(Fr (%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a espécie (Fip), n=22)

Ulceras orais 0 6 6| 27,27%
Polipo nasofaringeo 0 3 3| 13,64%
Estomatite 0 3 3| 13,64%
Gengivite 0 2 2 9,09%
Periodontite 0 2 2 9,09%
Fenda do palato 0 1 1 4,55%
Estomatite linfoplamocitaria 0 1 1 4,55%
Gengivo-estomatite cronica 0 1 1 4,55%
Denticdo decidua persistente 1 0 1 4,55%
Fractura dentaria 0 1 1 4,55%
Hiperplasia gengival 1 0 1 4,55%
Total 2 20 221 100,00%
Endocrinologia

Como o préprio nome indica, as doencgas relacionadas com o sistema enddécrino séo
abordadas nesta secgdo. Na Tabela 15, referenciam-se as diferentes doengas diagnosticadas.
A mais comum foi o hiperadrenocorticismo (31,58%), de seguida, aparece a diabetes mellitus
(21,05%) e, por fim, o hipotiroidismo (15,79%). Apenas um caso endocrinoldgico foi registado

em gatos, sendo os restantes diagnosticados em caes.

Tabela 15 — Distribuicdo dos casos acompanhados em estomatologia (frequéncia relativa

(Fr (%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a espécie (Fip), n=19)

Hiperadrenocorticismo 6 0 6| 31,58%
Diabetes Mellitus 4 0 4| 21,05%
Hipotiroidismo 3 0 3| 15,79%
Cetoacidose Diabética 3 0 3| 15,79%
Hipoadrenocorticismo 2 0 2| 10,53%
Hipertiroidismo 0 1 1 5,26%
Total 18 1 191 100,00%

O hiperadrecorticismo €& uma patologia enddcrina caracterizada pela excessiva
producao e/ou circulagdo de glucocorticoides. Considerada uma das endocrinopatias mais
comuns no cao, mas rara no gato. Esta disfungao podera ter origem iatrogénica, por excesso
de administragcado de glucocorticoides; origem hipofisaria, por desenvolvimento de adenoma;
origem adrenal, por tumor uni ou bilateral; ou origem ectdpica, por neoplasia produtora de
ACTH®?. Esta alteragcao acontece maioritariamente (89%) em cées de seis ou mais anos de
idade. Estatisticamente, 75% dos diagndsticos de hiperadrenocorticismo hipofisario acontecem
em caes com menos de 20kg e 50% dos diagndsticos de hiperadrenocorticismo adrenal, em

cées com mais de 20kg(29).
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Os sinais clinicos mais comuns sido os seguintes: polidipsia, poliuria, polifagia,
distensao abdominal, alopecia enddcrina (Figura 3), hepatomegalia, fraqueza muscular e
hipertenséo

arterial®?.

l,

Figura 3 — Cao de raga Caniche com diagnéstico de hiperadrecorticismo hipofisario mostrando
alopecia simétrica severa (Fotografia de autor).

No CHV, o protocolo de diagndstico usado é baseado no consenso fornecido pelo
American College of Veterinary Internal Medicine®. O exame diagndstico de confirmacéao
usado, rotineiramente, nestes casos é o teste de supressdo com doses baixas de
dexametasona. Este teste é realizado na presenga de um quadro clinico compativel,
acompanhado de bioquimicas séricas, hemograma e urianalise. O resultado destas analises
devera demostrar ALT e ALP elevadas, hipercolesterolemia, hipertrigliciridemia, hiperglicemia,
hipouremia, leucocitose, neutrofilia, linfopenia, eosinopenia, eritrocitose moderada, proteinuria
e hipostenuria. Um destes testes alterados por si sO, ndo justifica a realizagcdo de provas
especificas. Além do teste de screening referido, a TAC e a ecografia abdominal também estéo
indicadas®”.

Apesar de n&o haver consenso quanto ao melhor tratamento a efetuar, as alternativas
existentes diferem conforme o tipo de hiperadrecorticismo: para ambos, € usado o tratamento
médico com recurso a trilostano ou mitotano e é feito o tratamento cirlirgico através da
hipofisectomia para o hiperadrenocorticismo hipofisario e a adrenalectomia para o adrenal,

. ”, 2!
embora nem sempre seja posswel( %,

Toxicologia

Os episodios de intoxicagdo mais representativos foram causados por chocolate
(31,25%), seguido de dicumarinicos (25%) e metaldeido (12,50%). A nivel da espécie, 81% das
intoxicagOes aconteceram em caes (Tabela 16). A Unica via de intoxicagao registada foi a oral.

Quando se faz o maneio de um animal intoxicado, € fulcral conhecer as caracteristicas
do téxico (mecanismo de acdo e farmacocinética) e a a dose de farmaco ingerida. A
desintoxicagao é a atuagédo que minimiza os efeitos ou elimina o téxico do organismo, e apenas
€ eficaz numa janela temporal curta para a maioria das substancias, o que obriga a que este

procedimento seja ponderado com base na histéria clinica®").
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Tabela 16 — Distribuicdo dos casos acompanhados em toxicologia em funcdo do agente
téxico (frequéncia relativa (Fr (%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a espécie
(Fip), n=16)

Chocolate 5 0 5| 31,25%
Dicumarinicos rodenticidas 4 0 4| 25,00%
Metaldeido moluscicida 2 0 2| 12,50%
Xilitol 1 0 1 6,25%
AINE 0 1 1 6,25%
Permetrinas 0 1 1 6,25%
Benzodiazepinas (Bromazepam) 1 0 1 6,25%
Paracetamol 0 1 1 6,25%
Total 13 3 16| 100,00%

Um dos métodos mais usados, durante o estagio, para a desintoxicagao € a indugéo da
emese. No entanto apenas deve ser efetuada nas circustancias apropriadas. Deste modo, far-
se-a através da ingestdo de peroxido de hidrogénio a 3%, administragdo de apomorfina,
morfina (em caes) e dexmedetomina (em gatos). Este método de desintoxicagdo esta contra

indicado em pacientes sintomaticos e quando ingeridas substancias desconhecidas®".

Oftalmologia

Na area da oftalmogia, foram registados os casos ligados ao olho e estruturas anexas,
em que os caes representam a maior parte dos casos observados. A patologia mais comum foi
a ulcera da cérnea, com metade dos casos, tal como demonstrado na Tabela 17.

A toxicologia, a oftalmologia, a hematologia e a imunologia foram as especialidades
clinicas com menos casos registados. No que diz respeito a oftalmologia, os casos eram
revistos por um médico veterinario exterior a equipa do hospital, para uma tomada de decisao

proficua, na escolha de tratamentos.

Tabela 17 — Distribuicdo dos casos acompanhados em oftalmologia (frequéncia relativa (Fr

(%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a espécie (Fip), n=12)

Ulcera corneal 5 1 6| 50,00%
Proptose 0 1 1 8,33%
Queratoconjuntivite seca 1 0 1 8,33%
Uveite bilateral 0 1 1 8,33%
Entropion 1 0 1 8,33%
Edema da cérnea 1 0 1 8,33%
Glaucoma 1 0 1 8,33%
Total 9 3 12| 100,00%
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A lesédo corneal é vista com frequéncia e podera, potencialmente, ser causa de
comprometimento da visdo. A patologia corneal mais comum observada neste estagio foi a
ulceragao, que, por definicdo, € o rompimento da camada epitelial da cérnea, resultando na
exposicao do estroma. As Ulceras superficiais, limitadas a camada epitelial, sdo a forma mais
comum de ulceragdo. Os sinais clinicos caracteristicos sdo o blefaroespasmo, lacrimejamento
excessivo e miose. O diagnéstico definitivo é feito através do teste da fluoresceina. Este
pigmento cora de verde o estroma exposto, confirmando a rotura da camada epitelial da
cornea®™.

O tratamento deve ser direcionado para eliminar a causa, promover conforto e cura,
prevenindo a infegao bacteriana mais profunda. Uma vez removida a causa e estabelecido o
tratamento, as uUlcera corneais superficiais levam de dois a seis dias a cicatrizar. Os antibiéticos
tépicos mais usados em Ulceras superficiais simples sdo a polimixina B, combinada com
neomicina e bacitracina ou tetraciclina. Juntamente com a antibioterapia, é adicionado um anti-
inflamatorio ndo esteroide (AINE) tépico, como o diclofenac, o flurbiprofeno e o keterolac.
Normalmente, € administrada uma gota de diaria ou a cada 12 horas. No caso desse periodo
de tempo ser excedido sem que seja observada a resolugado clinica, € aconselhada outra

A g . . (32
abordagem terapéutica, com eventual recurso a cirurgia®?.

Hematologia e imunologia

A area clinica da hematologia e imunologia foi a que registou menos casos, tal como
comprovam os dados presentes na Tabela 18. Os casos observados ocorreram
maioritariamente em caes, e as patologias mais comuns foram o angioedema e a urticaria, por
reacao vacinal adversa (44,44%). A urticaria (Figura 4) e o angioedema, apesar de serem
lesdes com sinais clinicos dermatolégicos, foram enquadrados nesta area, por serem,
frequentemente, uma reagédo aguda de hipersensibilidade(33). O desencadear da mesma podera
ter outras causas, algumas delas até mais frequentes que as reagdes vacinais. Refira-se, por
exemplo, o picar ou morder de artropodes, considerada a causa mais comum®,

Tabela 18 - Distribuichdo dos casos acompanhados em hematologia e imunologia
(frequéncia relativa (Fr (%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a espécie (Fip),
n=9)

Angioedema 4 0 4| 44,44%
Urticaria 0 2| 22,22%
Anemia hemolitica imunomediada 0 2 2| 22,22%
Trombocitopénia imunomediada 1 0 11 11,11%
Total 7 2 91 100,00%
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Na literatura®®¥

, estdo descritas reagdes de hipersensibilidade caracterizadas por
sinais dermatoldgicos (urticaria, angioedema e eritema), a vacinas que conferem imunidade
contra o parvovirus, calicivirus, leptospirose e raiva®?". Um estudo japonés, reportou que,
aproximadamente, 42 em cada 10000 vacinados apresenta reacdo dermatoldgica a aplicagao
da vacina. Das reagdes adversas (359) mencionadas, cerca de 67% (244 casos) incluiam, pelo
menos, sinais dermatologicos®?.

Embora os casos de urticaria e angioedema possam ser um desafio terapéutico, o
tratamento é, relativamente, facil. A maior parte destes casos sdo transitérios e resolvem-se
espontaneamente, num periodo de 12 a 48 horas. No entanto, para tratamento sintomatico de
ambos os casos, esta indicado glucocorticoide oral (pednisolona 0,5 a 1 mg/kg) ou injetavel
(dexametasona 0,05-0,1 mg/kg), durante dois a trés dias. Em casos de angioedema severo,
com envolvimento respiratério, os animais devem ser hospitalizados e além da injegdo de
gucocorticoide intravenosa, esta indicado o uso de epinefrina subcutanea (0,1-0,5 ml numa

diluicao de 1:1000), seguida do curso de glucocorticoides orais ja descrito®?.

Figura 4 — Boxer macho que apresentou urticaria generalizada pés-vacinal (fotografia
gentilmente cedida pelo CHV).
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2.2.3 — Clinica cirurgica

A clinica cirurgica, neste estagio, demonstrou ser uma area importante, relativamente a
medicina de animais de companhia, possibilitando a aprendizagem de varios conceitos, nao s6
relacionados com a técnica cirdrgica, mas também com todos os procedimentos pré e pés
cirargicos, incluindo conceitos de monitorizagdo anestésica e elaboragao de protocolos.

Nesta secgado, estdo contempladas cirurgias de urgéncia, de referéncia de outros
CAMV e de rotina. Cerca de 62% dos procedimentos cirurgicos foram realizados em caes; os

restantes ocorreram em gatos (Tabela 19).

Tabela 19 — Distribuicdo dos casos acompanhados em clinica cirdrgica (frequéncia relativa

(Fr (%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a espécie (Fip), n=349)

Fip Caes | Fip Gatos Fi FR%
Cirurgia de Tecidos Moles 173 103 276 79,31%
Cirurgia Maxilofacial e Odontolégica 20 18 38 10,63%
Cirurgia Ortopédica 22 9 31 8,91%
Neurocirurgia 4 0 4 1,15%
Total 219 130 349 100,00%

A area de maior representatividade cirurgica foi a cirurgia de tecidos moles e constituiu
mais de metade dos casos (79,31%), seguida pela cirurgia maxilofacial e odontoldgica, com
cerca de 10,63%, da ortopedia com 8,91% e, por fim, da neurocirurgia, com 1,15%.

O estagiario ficava responsavel pela avaliagdo pré-anestésica do animal e pela
discussdo do protocolo anestésico com o médico veterinario anestesista, o que incluia a
supervisao de todos os materiais necessarios ao procedimento anestésico, como tubos
endotraqueais, preparagdo dos farmacos e conexao dos aparelhos de monitorizagao. Além
disso o auxilio na propria cirurgia também fazia parte da sua responsabilidade. A partir da

inducao anestésica, a sua manutengéao era feita pelo enfermeiro veterinario.

Cirurgia de tecidos moles

Na Tabela 20, estdo destacados e contabilizados os registos cirdrgicos. A
ovariohisterectomia (OVH) foi o procedimento que apresentou um numero mais significativo,
uma vez que contabilizou 32,25% das cirurgias realizadas, seguido da orquiectomia (25%) e da
sutura de laceragbes cutaneas (10,51%). Como se pode observar, a OVH e a orquiectomia
representam mais de 65% do total apresentado. Deste, 57,97% das orquiectomias foram
realizadas em gatos. No que concerne as OVH, 67,85% efetuaram-se em cadelas. Do total de
ovariohisterectomias realizadas, em cadelas e em gatas, 19,64% foram devido a pidometra.
Quanto a espécie, as intervencdes em caes contabilizaram mais setenta casos do que as

registadas em relagdo aos gatos.
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Tabela 20 — Distribuicdo dos casos acompanhados em cirurgia de tecidos moles (frequéncia

relativa (Fr (%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a espécie (Fip), n=276)

Fip Caes | Fip Gatos Fi FR%
OVH 76 36 112 40,58%
Orquiectomia 29 40 69 25,00%
Sutura de laceragio cutanea 20 9 29 10,51%
Gastropexia 14 0 14 5,07%
Mastectomia 4 4 8 2,90%
Enterectomia 5 2 7 2,54%
Otohematoma 6 1 7 2,54%
Laparotomia Exploratoria 4 1 5 1,81%
Hérnia Diafragmatica 0 4 4 1,45%
Biopsia 3 1 4 1,45%
Enterotomia 3 0 3 1,09%
Gastrotomia 1 1 2 0,72%
Hérnia Perianal 2 0 2 0,72%
Enucleagio 1 1 2 0,72%
Cistotomia 1 1 2 0,72%
Nefrectomia 1 0 1 0,36%
Uretrostomia 0 1 1 0,36%
Neouretrostomia 1 0 1 0,36%
Colecistectomia 1 0 1 0,36%
Tarsorrafia 0 1 1 0,36%
Lobectomia Pulmonar 1 0 1 0,36%
Total 173 103 276 100,00%

A orquiectomia em machos e a OVH em fémeas sdo das cirurgias mais comuns em
alguns paises, mas consideradas, noutros, como atos pouco éticos e até ilegais(35’36). Algumas
das razdes ligadas a promogao da castragdo sao sociais (para controlo populacional) e outras
encontram-se relacionadas com a saude do animal®®. Apesar de se poder fazer mais cedo, no
CHYV era recomendada apés a finalizagado do protocolo primovacinal.

As vantagens da OVH/orquiectomia incluem a diminuicdo das doengas do trato
reprodutivo: pidmetra e neoplasia mamaria em cadelas e gatas e a incidéncia de neoplasias
testiculares e prostaticas em cées. As outras vantagens ligadas a este procedimento sédo a
diminuicdo de doengas relacionadas com a gestagao e parto (distocias, metrites e mastites) e a
diminuicdo de doengas hormono-dependentes (prolapso vaginal em cadelas e hipertrofia
mamaria em cadelas e gatas). Permite, também, a diminuigdo de comportamentos sexuais

indesejados(se).
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As desvantagens da OVH/orquiectomia incluem complicagdes cirurgicas e anestésicas,
aumento do risco de neoplasia em varios sistemas, aumento da incidéncia de algumas
doengas muscoesqueléticas, endocrinologicas, obesidade e incontinéncia urinaria em
cadelas®®.

A ovariohisterectomia pode ser realizada segundo variadas técnicas cirurgicas em
gatas e cadelas, e a melhor delas sera aquela em que o cirurgido tem mais experiéncia e com

a qual esta mais familiarizado®”". Algumas recomendagdes, no entanto, poderao ser feitas para
(37)

aprimorar a técnica cirurgica

e Fazer uma incisdo adequada para permitir uma boa visualizagao das estruturas e para

permitir a manipulagdo sem tracionar o trato genital excessivamente;

e Utilizar materiais de sutura sintéticos para as ligaduras, como por exemplo
poligliconato. O catgut deverd ser evitado, pois estd associado a formacdo de

granuloma;

e A falha na ligadura do pediculo ovarico € a causa mais comum para hemorragia. A
pratica de manobras de localizagdo do pediculo, podera ser util, caso ocorra

hemorragia acontega,;

* O ligamento largo do utero contém uma rede de vasos sanguineos que, se ruturarem

poderdo levar a hemorragia;

* No corpo uterino, uma sutura de transfixagao permite uma boa segurangca e ancoragem
da ligadura. Também € recomendada a sutura individual das artérias uterinas. Refira-
se que esta ligadura tem especial importancia em animais de idade mais avangada,
gestantes ou com piémetra. Estas suturas sao feitas pela parede uterina e abarcam

€8Ses vasos sangu ineos;

* O uso de antibidtico ndo estd indicado na OVH rotineira, uma vez que é um
procedimento limpo e de curta duragdo. Caso este seja administrado, devera ser feito
por via endovenosa, no momento da indugao anestésica, a fim de garantir que o tecido
possua concentragdes adequadas no momento da cirurgia. A administragdo de

antibidtico pds-cirurgico esta apenas indicada caso haja contaminagéo.

As complicagdes cirurgicas podem acontecer na OVH, embora pouco frequentes. Entre
as mais comuns destacam-se as hemorragias (principalmente dos vasos ovaricos e uterinos), a
sindrome do ovario remanescente e as lesdes do trato urinario (a sutura de um uréter e a

rutura vesical, por exemplo).
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Cirurgia ortopédica

Nesta area cirurgica da cirurgia ortopédica, mais de metade (51,61%) das cirurgias

realizadas foram cirurgias de correcédo de fraturas promovendo a osteossintese. Houve cerca

de duas vezes mais cirurgias em caes do que em gatos. Durante o estagio, os métodos de

fixacdo mais usado foram os métodos de fixagado interna, com recurso a placa e parafusos

(Figura 5).

Tabela 21 - Distribuicdo dos casos acompanhados em cirurgia ortopédica (frequéncia

relativa (Fr (%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a espécie (Fip), n=31)

Fip Caes | Fip Gatos Fi FR%
Osteossintese 10 6 16 51,61%
Osteotomia tripla da pélvis 2 0 2 6,45%
Recessdo da cabecga do fémur 2 0 2 6,45%
Tibial plateau leveling osteotomy 2 0 2 6,45%
Osteomia ulnar 2 0 2 6,45%
Amputagio de cauda 1 1 2 6,45%
Sulcoplastia 1 0 1 3,23%
Remocao de fixador externo 0 1 1 3,23%
Enxerto 6sseo 0 1 1 3,23%
Artroscopia 1 0 1 3,23%
Transposigdo da crista tibial 1 0 1 3,23%
Total 22 9 31 100,00%

&m

Figura 5 — Raio x pré-cirurgico (esquerda) e raio X pés-ciru‘rgico (direita

C

0.15m

), ha projecao

craniocaudal, de uma fratura intercondilar (T-Y) do umero (fixagao através de placa e parafusos

- imagens gentilmente cedidas pelo CHV).
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Cirurgia maxilofacial e odontologia

Na area cirurgica da cirurgia maxilofacial e odontologia, estdo contempladas cirurgias
realizadas com localizagdo anatdomica primordial na face e boca. A maior parte destas foram
procedimentos odontoldgicos, como a extragcdo dentaria e a destartarizagdo, contabilizando
57,89% e 36,84%, respetivamente (Tabela 22). Apenas se contabilizaram dois procedimentos
cirurgicos complexos os quais envolveram planeamento com recurso a TAC. Num deles, onde
se verificou necessaria a exérese de uma neoplasia palpebral invasiva num gato (carcinoma
das células escamosas), com comprometimento da palpebra e do globo ocular, foi necessario
um flap de um ramo cutédneo da artéria facial®®. O resultado final (Figura 6) foi considerado
satisfatorio pela equipa médica e pelo seu dono. O outro refere-se a uma hemimaxilectomia
parcial caudal num céo, devido a um fibrossarcoma pediculado no palato, cujo resultado final
pode ser visto na Figura 7. Em ambos, as massas foram retiradas com margens
histopatologicamente limpas.

Tabela 22 — Distribuicdo dos casos acompanhados em cirurgia maxilofacial e odontologia
(frequéncia relativa (Fr (%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a espécie (Fip),
n=38

Fip Caes | Fip Gatos Fi FR%
Extracao dentaria 9 13 22 57,89%
Destartarizagao 10 14 36,84%
Exérese de neoplasia palpebral 1 2,63%
Hemimaxilectomia parcial caudal 1 2,63%
Total 20 18 38| 100,00%

-

W

Figura 6 — Fotografia pré-operatéria da lesdo neoplasica palpebral (esquerda) e fotografia
pos-operatdria uma semana poés-cirurgica (direita) (fotografias cedidas gentiimente pelo
CHV).
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Figura 7 — Varias imagens relativas a técnica hemimaxilectomia parcial caudal. Na imagem
superior esquerda é possivel observar a massa pediculada; na superior direita, vé-se a
excisdo, tendo em conta as margens oncoldgicas e, na imagem posicionada na parte inferior,
apresenta-se a sutura final apos flap gengival (fotografias cedidas gentilmente pelo CHV).

Neurocirurgia

Dentro desta categoria da neurocirurgia enquadram-se técnicas cirurgicas relacionadas
com o sistema neuroldgico, os tecidos moles e o tecido dsseo envolventes. As técnicas
observadas foram a minihemilaminectomia e ventral slot, ambas efetuadas no tratamento de

hérnias discais de extrusao (Hansen tipo I) (Tabela 23).

Tabela 23 - Distribuigdo dos casos acompanhados em neurocirurgia (frequéncia relativa (Fr

(%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a espécie (Fip), n=4)

Fip Cies | Fip Gatos Fi FR%
Ventral Slot 2 0 2 50,00%
Minihemilaminectomia 2 0 2 50,00%
Total 4 0 4 100,00%

A herniagdo do disco intervertebral € uma causa comum de disfungdo neurolégica em
cdes®. Os discos intervertebrais estdo presentes em cada espacgo intervertebral exceto no
primeiro espago cervical (C1-C2) e nas vertebras sacrais fundidas. Os discos sdo compostos
por um anel fibroso exterior que circunda um nucleo amorfo gelatinoso (nucleo pulposo). O
processo de degenerescéncia discal é progressivo e ocorre com o envelhecimento. Este
processo pode culminar em dois tipos de herniagdo: extrusdo (Hansen tipo 1), que € a mais

comum, e a protrusdo (Hansen tipo II)(39).
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O diagndstico definitivo é realizado com TAC e este podera ser o Unico procedimento
diagnéstico realizado. Embora as radiografias simples possam ter sinais indicativos de possivel
herniagdo (como o estreitamento do canal vertebral e a mineralizagao discal), este método néo
deve ser usado como meio de diagnéstico singular, por ndo permitir a obtengéo de informagéo
acerca da lateralizagado do material herniado, do volume, da extensao e do grau de compresséao
da medula. No CHV, a realizagdo da TAC era sempre aconselhada em casos de suspeita de
hérnia discal, mas nunca sem antes se terem revelado evidéncias no exame neuroldgico
completo de patologia neurolégica, principalmente em ragas condrodistréficas, devido a sua
predisposigéo@g).

A nivel cervical, o espago mais afetado em cades de ragas de pequeno porte é o
segmento C2-C3 e em caes de racgas de grande porte sera o C6-C7. Nao obstante, estudos
mais recentes referirem o C5-C6 e C6-C7 como os segmentos intervertebrais com maior
ocorréncia de hérnias em caes, independentemente do porte. A nivel toracolombar, o espago
mais afetado em cdes de ragas de pequeno porte € o T12-T13 e T13-L1, ao passo que, em
caes de ragas de grande porte L1-L2 e L2-L3%9,

Durante o estagio no CHV, a hemilaminectomia dorsal e o ventral slot (Figura 8), com
remogao do material extrudido, sdo as técnicas praticadas em animais que necessitem de
descompressdo medular cirirgica. Acrescente-se que os estudos referem que os atrasos na

intervengao cirurgica, em pacientes com quadros de disfungdo neuroldgica progressiva, pioram

as hipéteses de recuperagdo. O prognostico agrava-se, significativamente, em animais com
(39)

auséncia de sensibilidade profunda a dor

i > %

Figura 8 — Varias imagens relativas a técnica Ventral Slot. Na primeira imagem (de cima
para baixo), é possivel observar o posicionamento do animal preparado para a cirurgia; na
segunda, o acesso ja feito, com o auxilio de dois afastadores auto-estaticos para uma
melhor visualizagdo do campo cirirgico e, na terceira, o material excisado (Fotografias
cedidas gentilmente pelo CHV).

33



2.2.4 — Outros procedimentos

Outra componente muito presente no estagio foi a imagiologia, como meio auxiliar de
diagnodstico. Na Tabela 24 é possivel observar os meios de diagndstico mais usados e a sua

representatividade percentual.

Tabela 24 — Distribuicdo dos casos acompanhados em imagiologia (frequéncia relativa (Fr

(%)), frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa a espécie (Fip), n=904)

Fi FR%
Broncoscopia 1 0,11%
Endoscopia 8 0,88%
Ecocardiografia 41 4,54%
TAC 60 6,64%
Ecografia (Urgéncia, Abdominal, Gestagao) 285 31,53%
Radiografia 509 56,31%
Total 904 100,00%

Também, durante o estagio, foi concedida a oportunidade de realizar outros

procedimentos médicos e exames complementares, destacando-se os seguintes:

* Procedimentos médicos relacionados com a rotina clinica:

o Contengdo de animais, colheita de amostras para realizagdo de citologias,
histopatologias, bidpsias, analises sanguineas, injegdes intramusculares,
subcutaneas e endovenosas, cateterizagcao venosa, administracdo de medicacgao,
medicao de pressdes arteriais e constantes vitais.

* Procedimentos médicos relacionados com a rotina cirurgica:
o Intubagao tranqueal, descompressao gastrica, auxilio na cirurgia e preparagao de

indicagdes de alta para animais pds-cirurgicos.

O CHV, além de todas as oportunidades ja referidas, permitiu que se assistisse a varias
palestras realizadas por médicos veterinarios e estagiarios. O intuito primordial foi a
possibilidade de aprofundar certos aspetos relacionados com os temas de interesse que cada
estagiario foi desenvolvendo. O estagiario realizou trés apresentagdes intituladas: “Assepsia na
cirurgia”; “Maneio da dor: WSAVA Guidelines for the Recognition, Assessment and Treatment

of Pain” e “Novas recomendacodes de vacinacdo: WASAVA Guidelines for Vaccination.”
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Il Monografia — Sindrome de Dilatagao e Torgao Gastrica

1 — Introducgao

A sindrome de dilatagao e torgdo gastrica (SDTG) é uma condicdo médica e cirurgica
comum, causada por inumeros efeitos patofisiolégicos que ocorrem apos a rapida distensao e
torgdo gastrica, por acumulagdo de ar e aumento da pressao intraluminal. Esta pode ser
cronica ou aguda, no entanto, nesta monografia, apenas sera abordada a altima®®*),

Tanto a etiologia como a patofiosologia ndo se encontram totalmente compreendidas e
esclarecidas. Apesar da SDTG ser mais prevalente em caes de peito profundo ou de grande
porte, também ja foi descrita nos de pequeno porte e em gatos. A rapida intervengao, apés o
seu diagnostico, € um ponto fulcral para estabilizar o paciente, devido ao elevado
comprometimento cardiovascular que esta sindrome pode causar*®*+4%),

Nas diversas referéncias bibliograficas sdo propostas varias abordagens possiveis para
0 maneio desta condigdo que serdo ser descritas na presente monografia. No entanto, todas
estas tém a estabilizacdo médica e a descompresséo da cavidade gastrica, como base para o
procedimento cirdrgico. Desde que a condigdo foi descrita pela primeira vez em 1906, por
Cadéac, o estudo e compreenséao desta sindrome, permitiu a redugao da mortalidade de 33 a
68% para, aproximadamente, 15%“4) 0 prognostico desta condigdo é geralmente reservado.
Contudo, a probabilidade de sobrevivéncia aumenta, de forma significativa, se for

diagnosticada o mais cedo possivel(46).

2 — Anatomia, histologia e fisiologia do estdmago

2.1 — Anatomia topografica e funcional

O estbmago funciona como um reservatério para controlar o tamanho e a taxa de
passagem de alimento para o intestino delgado, iniciando a digestao de proteinas e gorduras e
facilitando a absorcao de vitaminas e minerais“®.

O estdmago encontra-se posicionado no abdémen cranial, aproximadamente ao nivel
do arco costal, estando inserido na superficie visceral do figado. E composto por cinco
diferentes porgdes: cardia, fundo, corpo, antro pilérico e piloro (Figura 9)(46). O cardia ¢é a
porcao gastrica onde o eséfago e o estbmago se contactam, sendo limitado, lateralmente, pelo
fundo gastrico e, medialmente, pela curvatura menor®”. O fundo tem capacidade de expanséo,
de maneira a conseguir acomodar, o contetudo alimentar ingerido(46). O corpo localiza-se entre
o fundo e o antro pilérico, sendo o maior componente do estémago(47). O antro pildrico é o local
onde é diminuido o tamanho das particulas alimentares (<2mm) que sao, posteriormente,
conduzidas para o duodeno. O esfincter gastroesofagico (cardia) previne o refluxo de fluido
gastrico para o esodfago, enquanto o esfincter pilérico regula o esvaziamento gastrico,

controlando a saida de particulas para o duodeno™®.
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A curvatura maior forma o bordo convexo do estdbmago, que se estende desde o cardia
ao piloro, enquanto a curvatura menor forma o bordo concavo do estémago, que também se
inicia no cardia e acaba no piloro. O omento maior e o0 omento menor ligam-se ao estémago na
curvatura menor e na curvatura maior, respetivamente. As por¢cdes de ambos os omentos vao
formar ligamentos importantes para o posicionamento do estdbmago, nomeadamente, o
ligamento gastroesplénico (por¢cao esplénica do omento maior) e o ligamento hepatogastrico

(porcao do omento menor)(‘m.

. . \
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Figur(a48)9 — Anatomia do estdmago vazio (A) e cheio (B) (adaptado de Gildford & Burrows,
1996)"".

2.2 — Vascularizagao, drenagem linfatica e inervagao

O suprimento sanguineo arterial do estémago origina-se na artéria celiaca, um ramo
direto da aorta (Figura 10). Esta artéria divide-se em trés grandes ramos: a esplénica, a
hepatica e a artéria gastrica esquerda. A artéria esplénica, por sua vez, apos alguns ramos
para o lobo esquerdo do pancreas e para o bacgo, subdivide-se em artéria gastroepiploica
esquerda, que fornece suprimento sanguineo para a curvatura maior do estémago e numa
anastomose, com a artéria gastroepiploica direita. A artéria hepatica emite alguns ramos para o
figado e vesicula biliar, continuando depois como a artéria gastrica direita, responsavel pela
vascularizagédo do piloro e antro pilérico. Termina através de uma anastomose com a artéria
gastrica esquerda, ao longo da curvatura menor do estdmago. A artéria hepatica passa a
denominar-se de artéria gastroduodenal, apdés a ramificagdo da artéria gastrica direita,
dirigindo-se para o duodeno onde bifurca em pancreaticoduodenal cranial (lobo pancreatico

direito) e em artéria gastroepiploica direita. A artéria gastrica esquerda é um ramo direto da
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artéria celiaca que fornece suprimento sanguineo ao fundo gastrico e emite pequenos ramos
para o esofago caudal antes de se juntar a artéria gastrica direita. As artérias gastricas curtas
provém de ramos esplénicos da artéria esplénica que anastomosam com os ramos gastricos
da artéria gastrica esquerda, para suprir a area fundica do estdbmago. A curvatura menor é

irrigada pela artéria gastrica esquerda e pela artéria gastrica direita®’*?).
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Figura 10 — Suprimento arterial do estémago (adaptado de Evans H & De Lahunta A, 2013)(49).

A drenagem venosa do estdbmago é feita pelas veias satélites das artérias
correspondentes. A veia gastrica esquerda e a veia gastroepildica esquerda sao tributarias da
veia esplénica. A veia gastrica direita e a veia gastroepiploica direita sdo tributarias da veia
gastroduodenal (Figura 11). A drenagem linfatica se realiza tendo por base o linfocentro
celiaco, através dos linfonodos hepaticos, gastricos, esplénicos e pancreéticoduodenais(‘m.

Quanto a inervagdo, esta processa-se através das fibras parassimpaticas do nervo
vago e das fibras simpaticas do plexo celiaco. O tronco vagal ventral passa pelo hiato
esofagico e envia pequenas ramificagdes (duas a quatro) para o piloro e figado. Outros ramos
seguem para a curvatura menor do estdmago. O tronco vagal dorsal para além de enviar
ramos para a curvatura menor do estbmago, envia também para a parede ventral do estbmago,

seguindo até ao plexo celiaco. A partir deste ponto a inervagao nervosa segue a artéria celiaca
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e a artéria mesentérica cranial. As fibras simpaticas seguem o mesmo trajeto que os varios
ramos das artérias gastricas e celiacas, tendo origem no plexo celiacomesentérico. A maior
parte da inervagao correspondente ao estdbmago encontra-se entre as segunda e a décima
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Figura 11 — Drenagem venosa do estdmago (adaptado de Evans H & De Lahunta A, 2013)(49).

2.3 — Histologia funcional do estdmago

Num corte de espessura total da parede gastrica € possivel distinguir quatro camadas
histolégicas distintas (do exterior para o lumen): a serosa, a muscular, a submucosa e
mucosa*®4"49),

A serosa cobre completamente o estdbmago, com excegédo nas zonas das curvaturas
que é continua com o0 omento menor e maior'?.

A muscular tem na sua composigao trés camadas distintas, sendo composta pela
camada longitudinal, contigua a camada muscular lisa do eséfago e do duodeno, presente
apenas na curvatura maior, ndo chegando a abranger a porgédo ventral e dorsal do corpo
géstrico(‘m; pela camada circular interna mais completa e especializada que a Iongitudinal(49)
que comega no cardia, como parte do esfincter gastro esofagico, estende-se desde a curvatura

(47,49)

externa, com a espessura maxima , até ao piloro, onde facilita o processo de fragmentagéo
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das particulas alimentares no antro pilérico, ndo envolvendo o fundo gastrlco( ) e, finalmente, a

(47,49

camada obliqua, adjacente a submucosa ) que esta localizada, principalmente, sobre o

fundo e o corpo gastrico, sendo que em cada parede (ventral e dorsal), inclui a area desde o

. . . . 47
cardia até ao piloro e grande curvatura®”.

. =~ 47,4
A submucosa serve de ligagao entre a mucosa e a muscular’*9)

, contendo os ramos
mais finos dos vasos e nervos géstricos(49). Esta € a camada mais importante para a a sutura
da parede gastrica, uma vez que é o que suporta a tenséo, devido a sua composi¢cao em fibras
de colagénio(‘m.

A mucosa é constituida por epitélio colunar estratificado, glandulas gastricas e uma
camada muscular lisa, variando a sua fungao e estrutura conforme a regido gastrica em que se
apresenta. No cardia e no antro pilérico, a mucosa é fina e menos glandular, caraterizando-se

“n, quando comparada com o fundo e o corpo

por uma produgao essencialmente serosa
gastrico, em que a sua produgdo é essencialmente mucosa’). Esta camada contém células
mucosas (produtoras de muco, pepsinogénio A e lipase gastrica), células parietais (produtoras
de H+, pepsinogénio A e factor intrinseco), células zimogénicas (produtoras de pepsinogénio A)
e células endécrinas (envolvidas na regulagcéo da secregdo de acido gastrico). Na base das
glandulas géstricas estdo também presentes vasos sanguineos, tecido linfatico e tecido

linfoide™*®.

2.4 - Fisiologia do estomago

2.4.1 — Regulagao da secregao acida

Fisiologicamente, os péptidos luminais e a distensdo gastrica funcionam como o
estimulo primario para a secre¢cdo de hidrogénio, pelas células parietais(46).
Farmacologicamente, a secregcdo acida das células parietais é regulada por mecanismos
endocrinos (gastrina), neuroquimicos (acetilcolina) e paracrinos (histamina)(46'5°). A diminuigao
de pH, para niveis abaixo de 3, ativa o mecanismo de feeback negativo, através da
somatostatina, levando a diminuigdo da secregao de gastrina e histamina, com consequente
redugao da secrecao acida'®®,

A produgado de muco gastrico é o principal mecanismo citoprotetor da mucosa gastrica,
impedindo a autodigestao acida e enzimatica®”. A producéo local de prostaglandinas (PGE;) é
importante na modulagdo da vascularizagdo, renovagao das células epiteliais e secregao de
bicarbonato. Os fatores de crescimento epiteliais constituem um importante componente de
regeneragao epitelial, sendo produzidos pelas células epiteliais que migram rapidamente sobre

~ .. . ~ (4
qualquer lesao superficial da muscosa, apos agressao( 850)

2.4.2 - Regeneracao do tecido gastrico

A mucosa gastrica estd num processo de renovagao continuo, sendo este feito por
migracgao epitelial. As agressdes que atingem a camada submucosa sao consideradas ulceras

e estdo associadas a processos de reparagao fibréticos, com formagéo de tecido cicatricial e
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contragao da ferida. Se a duragéo e a agressividade do dano gastrico forem minimas, o tecido
cicatricial resultante € muitas vezes reabsorvido. No entanto, se o processo de agressao for
longo, a resposta do tecido conjuntivo fibroso podera resultar na formacgéo de tecido cicatricial
permanente(‘”).

O processo de cicatrizagdao num dano, por incisdo gastrica de espessura total difere do
acima descrito, aplicando-se as fases de cicatrizagdo de uma ferida, ou seja, inflamacgao,
desbridamento, reparagdo e maturagdo. Em contraste com outros tecidos em cicatrizagao, em
que a deposicao de colagénio é feita apenas por fibroblastos, no sistema gastrointestinal as
células musculares lisas também participam neste processo. A vascularizagéo é feita através

. 47
da extensa rede arterial e venosa presente( ),

2.4.3 — Motilidade gastrica e o seu controlo

O estbmago funciona como uma reserva temporaria (zona proximal) onde os sucos

4750 A distensdo

digestivos sdo adicionados e os alimentos sdo “triturados” (zona distal)(
gastrica é feita numa direcdo caudodorsal, com o preenchimento do fundo pela entrada de
alimento, auxiliada pela deglutigéoW). O processo de degluticdo inicia o relaxamento muscular
adaptativo que diminui a pressao e a fungédo motora do fundo géstrico(51). Consequentemente, a
acomodacéo gastrica acontece com o aumento da pressao fundica resultando num ainda maior
relaxamento desta zona e diminuindo a sua motilidade. A dilatacdo do estdmago resulta deste
processo de relaxamento reflexo, fazendo com que a pressao intraluminal ndo aumente,

47,51

apesar do alimento presente( ). A recessao cirargica do fundo gastrico, em caes, resulta num

aumento da velocidade de esvaziamento gastrico, por falta de capacidade de distenséo
géstrica“”.

Devido a natureza passiva desta atividade muscular do estdbmago proximal, o alimento
tende a formar camadas coincidentes com a ordem de degluticdo, havendo pouca ou nenhuma
mistura. A medida que o estdbmago acomoda o alimento, a tensdo proximal aumenta
ligeiramente, empurrando-o em dire¢gao ao antro pilérico, para processamento e transporte em

direcao ao duodeno®”.

A atividade muscular do estébmago distal e do piloro é completamente diferente da
proximal. No antro pilérico estdo presentes contragdes musculares frequentes, que se
transformam em fortes ondas de peristaltismo que comegam na porgdo média do estdmago e
continuam na diregao aboral, fazendo com que o piloro se contraia®’. Caso o alimento sélido
chegue ao piloro, mas nao possua as dimensdes certas (<2mm) para a sua passagem, forgas
retrogradas empurram estas particulas, mais uma vez em dire¢gao ao antro pilérico, para serem
transformadas em particulas menores™”. Durante o processo ativo de digestao, a parede do
estdmago serve ndo s6 para a propulsdao do alimento, mas também para a trituracédo e a
mistura deste (Figura 12)(51). Assim, o esvaziamento gastrico de particulas sélidas é fortemente
influenciado pela contragdo coordenada do antro e do piloro, ao passo que o esvaziamento

gastrico de liquidos é influenciado pela mobilidade do fundo géstrico(47).
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A mobilidade do estdmago, tal como em outros 6rgaos do sistema gastrointestinal, esta
sob controlo, regulado por moléculas produzidas pelo sistema nervoso entérico (SNE) e pelos
sistemas enddcrino e paracrino. As fibras do nervo vago fornecem inervagdo e uma importante
influéncia sobre a motilidade gastrica. O efeito da estimulagdo vagal nas por¢des proximais e
distais do estdmago € antagoénico: na porgdo proximal, a estimulagdo vagal faz com que a
atividade contractil muscular seja suprimida, levando ao relaxamento adaptativo ja mencionado
(pensa-se que o péptido intestinal vasoativo seja o responsavel por esse efeito), enquanto na
porcao distal, a estimulagdo vagal causa intensa atividade peristaltica muscular (a acetilcolina,
¢ libertada pelo nervo vago e é responsavel por esta atividade)(S”.

A acao vagal gastrica é estimulada tanto pelo sistema nervoso central (SNC), como
pelo conteudo gastrico e intestinal. Este facto explica a estimulagdo vagal que acontece ao
antecipar uma alimentagao, preparando o estdmago para receber o alimento. A reagao entérica
a esta fase originada, pelo SNC, é chamada de fase cefalica da digestdo. Assim, o estbmago,
ao receber o alimento ativa os recetores sensoriais, aumentando a atividade vagal e
estabelecendo um mecanismo de feedback positivo(51).

O papel exato das hormonas que regulam a motilidade gastrica ainda nao esta
completamente esclarecido. A gastrina, produzida pelas células do antro pildrico,
aparentemente aumentam a motilidade gastrica, enquanto a colecistoquinina, a secretina e o
péptido intestinal vasoactivo, diminuem o esvaziamento gastrico, ao mesmo tempo que

aumentam a forca de contragao do esfincter pilérico(S”.

Figura 12 — Representagcdo esquematica dos movimentos peristalticos da porgao gastrica
distal. A- Onda peristaltica que comega na regido média do estbmago em diregao ao piloro. B-
A medida que a onda contractil se aproxima do piloro, este contrai, causando o esmagamento
do alimento contra o anel peristaltico, resultando na retropulsdo de parte do alimento. C-
Quando a onda peristaltica chega ao piloro, particulas de tamanho apropriado e alimento
liquefeito passam para o duodeno, embora alguma parte volte ao antro pilérico. D- Entre as
ondas peristalticas ndo ha movimento do conteudo gastrico (adaptado de Klein, 2013)(51).

2.4.4 — Esvaziamento gastrico

As diferentes velocidades de digestdo e absorgao de cada alimento fazem com que o
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estbmago e o duodeno funcionem como reguladores da taxa de esvaziamento gastrico,
embora os sinais fornecidos pelo duodeno sejam mais importantes e potentes no controlo
deste processo. Este facto permite que o esvaziamento gastrico seja feito a um ritmo, nunca
maior ao que € necessario para a digestao e absorgao do quimo, pelo intestino delgado(51‘52).
Refira-se que existem reflexos que regulam este processo e permitem que o estdbmago
funcione como reservatorio momentaneo de alimento®”, devido a estimulacao inibitéria que

. . . 2
causam, podendo mesmo abrandar ou parar o esvaziamento gastrlco(5 ),

Os recetores
aferentes destes reflexos estdo localizados na parede do duodeno, sendo fortemente
influenciados por fatores continuamente monitorizados que podem iniciar o reflexo inibitério
enterogastrico, nomeadamente (1) acidez excessiva do conteudo intestinal (pH <4), (2) o
conteudo intestinal com particulas ndo processadas o suficiente, tais como proteinas e
gorduras, e (3) o hipo ou a hipertonicidade do conteudo intestinal. Caso algum destes fatores
ou um conjunto deles se verifique, a taxa de esvaziamento gastrico é limitada por um
mecanismo de feeback negativo (Figura 13)(51’52).

Além dos fatores ja explicados, que contribuem para o reflexo inibitério enterogastrico,
nao sera de descurar uma outra componente: a hormonal. Este mecanismo hormonal ainda
nao esta totalmente esclarecido, mas pensa-se que esta relacionado com as hormonas como a
colecistoquinina, a secretina e o péptido gastrico inibitério, produzidas pelo epitélio
duodenal®"®?.

A colescistoquinina, a hormona mais importante e que maior efeito exerce, é produzida
em reposta ao conteudo lipidico presente no duodeno e atua bloqueando a mobilidade gastrica
produzida pela gastrina; a secretina é produzida em resposta ao aumento da acidez do
duodeno; e o péptido gastrico inibitorio, a que menor efeito exerce, € libertada sobretudo pela
presenca de conteudo lipidico e de hidratos de carbono®"®?).

Em circunstancias normais, uma refeigcdo liquida num estdmago canino possui um
tempo de permanéncia de, aproximadamente, 18 minutos e é essencialmente digerida e
absorvida ap6s uma hora de ingestdo. Caso seja uma refeicdo sdlida, o periodo de digestédo &
mais variavel, pois depende da composigao lipidica do alimento. Por exemplo, uma refeicao
com baixa composigao lipidica pode permanecer no estdmago cerca de trés a quatro horas,
apos ter sido ingerida(S”.

Em teoria, existe uma grande variagdo na taxa de esvaziamento gastrico descrita em
caes e gatos saudaveis, devido aos diferentes métodos usados para avaliar esta caracteristica.
Contudo, na pratica, considera-se que, quando o alimento é retido no estbmago por mais de 8

. . , . 4
horas, o animal apresenta um atraso no esvaziamento gastrlco( o),
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Figura 13 — Representacdo esquemdtica simplificada do arco inibitério do reflexo
enterogastrico. O pH baixo, a osmolaridade elevada e a presenga de gordura no duodeno,
produzem estimulagao vagal, resposta neuronal entérica e reflexos hormonais que inibem o
esvaziamento gastrico. Quando estes fatores ndo se verificam, a influéncia inibitéria sobre o
estdmago é anulada (adaptado de Klein, 2013)(51). CCK - Colecistoquinina

2.4.4 - Flora bacteriana

O conceito de que o estdbmago ser um local estéril foi abandonado no ano de 1983,

4650 Uma flora mista rica em

apos o isolamento da bactéria Helicobacter pylori, em humanos
anaerobios e aerdbios (aproximadamente 10% a 10’ cfu/ml) rapidamente se estabelece logo
apos o nascimento do céo, sendo colonizada com espécies de Helicobacter, que estimulam a
resposta imune local e sistémica, caracterizada por uma hiperplasia linfoide e seroconversao.
Podem possuir um papel preponderante no desenvolvimento de gastrite e cancro em caes'®.

As espécies de Helicobacter estdo adaptadas a uma vida em ambiente acido e
produzem urease, que cataliza a formagao de amoénia pela ureia, funcionando como tampao
para a acidez gastrica. Outras espécies bacterianas dos géneros Proteus, Streptococcus e
Lactobacillus, isoladas de culturas de conteudo do estdbmago canino, podem aumentar
temporariamente, apds ingestdo de alimentos ou coprofagia. A secregdo acida e o
esvaziamento gastrico, possivelmente, regulam grande parte da flora transitéria e podem
proliferar no evento de hipossecrecdo gastrica, por atrofia glandular ou inibicao
farmacolc’)gica(46’5°).

Do ponto de vista pratico e de diagndstico, € de realgar o facto de a Escherichia coli e
as varias espécies de Proteus produzirem urease, podendo levar a falsos-positivos, quando se

testa a presenca gastrica de Helicobacter*®*°.
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3 — Etiologia e fatores predisponentes

A SDTG é uma doencga hereditaria complexa e multifatorial. Existem multiplos fatores
hereditarios e ambientais que somados poderao levar a manifestagao clinica desta sindrome.
Inumeros estudos realizados procuraram justificar e definir esta afecdo, mas até a data,

nenhum fator Unico consegue explicar a etiologia e patofisiologia da SDTG!0434647.53)

3.1 — Predisposicgao racial e sexual

A SDTG ja foi descrita num total de 46 ragas suscetiveis a esta condigdo, sendo que
todas elas eram ragas de cédes de porte grande a gigante e de peito profundo. Uma parte
significativa dos estudos e inquéritos reportam as varias caracteristicas dos caes que se
apresentam num centro de emergéncia para o resolugao desta afegéo(ss). A compilagao de seis
destes estudos mostram o Pastor Alem&o como a raga com maior predisposi¢ao, seguido do
Dogue Alemao, Poodle Médio, Labrador, Akita, Golden Retriever, Sdo Bernardo, Doberman,

4 i . .
54-89), Apesar destes ultimos serem considerados a terceira

Chow Chow e caes de raca cruzada'
raca mais frequente nao foram tidas em conta algumas caracteristicas destes caes, tais como o
tamanho ou a conformacgéao corporal, o que impossibilita a aferigdo da relagéo entre estes e a
SDTG. A relagao entre caes de raga pura e cruzada foi de 8,6 para 1, estando os caes de raga
pura em vantagem numérica®. Quanto a predisposi¢cao sexual, ndo existe nenhum género

mais predisposto a ocorréncia desta afegéo(45).

3.2 — Predisposicao fisica intrinseca

A caracteristica fisica intrinseca que apresenta maior probabilidade para o
desenvolvimento da SDTG é o racio entre a profundidade e largura do térax. Quanto maior for
esta relagdo e mais profundo o térax, maior sera o risco, durante a vida, de desenvolver
SDTG*"¥,

Outro fator importante é o peso, uma vez que quanto maior o peso corporal do animal,
maior sera a sua predisposi¢cao para a afegao, independentemente da sua condigao corporal.
Caes com baixa condigédo corporal foram associados a um maior risco, em comparagao com
caes obesos”"*,

A SDTG foi reportada desde animais com idade inferior a um ano de idade, até com
idades superiores a 14 anos™". Também foi demonstrado que, com o avancgar da idade, existe

41.53) Particularmente,

depois dos trés anos, em ragas grandes, e antes dos trés anos de idade, em ragas gigantes(“).

um aumento desta predisposigdo em caes de ragas grandes e gigantes(

O temperamento foi considerado como uma variavel significativa, no desenvolvimento
deste quadro. Caes medrosos, ansiosos ou nervosos, frequentemente, apresentam-se com
esta sindrome. Aqueles que foram referenciados pelos donos como “felizes”, apresentam

menor incidéncia®".
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Finalmente, a influéncia da heranga genética desempenha também um papel
preponderante neste disturbio. Os cdes com um historial de torgdo gastrica em ascendentes
préximos, estdo especialmente predispostos(53). Um estudo revelou também que animais que
passaram por uma esplenectomia se encontram mais predispostos a desenvolver uma
SDTG®,

3.3 — Fatores ambientais nao dietéticos

Varios estudos foram feitos na tentativa de interligar varidveis atmosféricas e
climatéricas com o acontecimento de episédios de dilatagdo e tor¢ado gastrica, mostrando
mesmo um aumento sazonal da sua incidéncia, embora as mudancgas climatéricas variem com

i 5 co (41
a a localizagdo geografica®"*?.

O efeito da temperatura ambiente, humidade e presséo
barométrica sao variaveis, mas a incidéncia de SDTG aparenta aumentar com a diminuigdo da
pressdo barométrica, realizado num estudo com caes militares, no Texas™". Este achado ndo
€, porém, corroborado por um estudo suico, citado por Bell (2014), demostrando a importancia
da geografia nestas variaveis®®.

O stress foi documentado como sendo um fator de risco para o desenvolvimento desta

- . . . ~ . 41
afegdo, como o confinamento em jaula ou a realizagdo de viagens de carro recentes"®?).

3.4 — Fatores dietéticos

Varios fatores dietéticos foram documentados como predisponentes e néo
predisponentes para o acontecimento da dilatagdo e torgado gastrico, apesar da influéncia
precisa da alimentag&o nesta sindrome ainda n&o estar bem definida®®.

Estudos epidemioldgicos controlados mostraram que, a ingestdo de uma refeigdo por
dia e a uma velocidade elevada, aumentam a suscetibilidade para o desenvolvimento desta
afecdo. Cées que ingerem volumes excessivos de alimento, especialmente de comida seca,
independentemente do numero de refeigdes, também se enquadram no grupo de risco mais
elevado. Outros fatores ligados ao aumento de predisposigdo em ragas de risco foram o
alimento com particulas pequenas; o alimento seco rico em 6leo ou gordura (por atrasar o
esvaziamento gastrico) e a elevacao do recipiente alimentar do solo, aliada & velocidade de
ingestao elevada''4%%%),

O papel da aerofagia e o conteudo gasoso gastrico ainda é controverso. Alguns donos
afirmam que o seu animal desenvolveu esta condigao apds um episddio de aerofagia. Contudo,
estudos sobre a analise do conteludo gasoso, durante a dilatagdo e torgdo gastrica, mostram

que o gas intragastrico € resultado de fermentagcdo e nao de aerofagia, pelo seu elevado
contetido em diéxido de carbono®?.

Retirei a frase alusiva ao exercicio.
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3.5 — Modelos para a patogénese da SDTG

De maneira a sistematizar e relacionar todos estes fatores até agora conhecidos, torna-
se de facil percecédo a importancia dos fatores intrinsecos na patogénese da SDTG, apesar de
toda a patogenia ainda nao estar totalmente esclarecida. Muitos destes fatores estédo
relacionados com o grande porte fisico e a estrutura toracica profunda de ragas predispostas. A
juncao caracteristica destas duas premissas, predispdem para uma cavidade abdominal
grande, fazendo com que um estémago, cheio de conteudo, exergca peso e tragdo sobre o
ligamento hepatogéstrico e, consequentemente, permitindo e facilitando o movimento de torgéo
do estbmago. A existéncia de lesdo ou afegdo primaria deste ligamento pode também ter
influéncia no processo de torgao, por estiramento do mesmo. Esta ideia é corroborada pelo
aumento do risco de torcado com a idade, podendo relacionar-se com a perda de tenséo
progressiva destas fibras Iigamentosas(ss).

Num animal com baixa condi¢ao corporal, com pouca gordura abdominal, o movimento
de torgao gastrica podera estar facilitado, devido a falta de gordura intra-abdominal. O volume
disponivel na cavidade abdominal ocupado pela gordura podera ajudar prevenir o movimento
de torgdo gastrica. A correlagdo entre o temperamento ansioso ou nervoso e o cdo magro
podera ser plausivel. Todavia, também ha a possibilidade da ansiedade e do nervosismo
estarem relacionados com o aumento das contragdes gastricas e de motilidade gastrica
anormal®?.

A duvida sobre a cronologia desta sindrome permanece, isto é, ndo se sabe o0 que
acontece primeiro, se a dilatagao, se a torgdo ou se acontecem ao mesmo tempo, uma vez que
ja foram reportados os dois episddios de forma independente: dilatagdo sem torgcéo e torgéo

“147%0) partindo desta incerteza, o facto de a gastropexia evitar a torgao podera

sem dilatagao
sustentar a hipétese de que a torgao tendera a ocorrer antes da dilatagdo. Neste modelo, a
rotacao do estdmago impossibilita a eructagdo, o vomito produtivo ou o fluxo pildrico, tendo a

414D para além do

dilatagdo como resultado, por aerofagia ou fermentagao géstrica(
encadeamento légico presente neste modelo, foram também medidos os ligamentos
hepatogastricos em caes com e sem SDTG, mostrando-se que eram mais longos no primeiro
grupo(‘”), embora ndo se tenha conseguido determinar se esse comprimento era igual ao pré-
torgéo(G”. Para além deste facto, o estiramento deste ligamento faz com que o estdbmago torga.
Histologicamente, neste estudo, ambos os grupos apresentavam ligamentos hepatogastricos

(41)

normais O aumento de flexibilidade ou agenesia dos ligamentos perigastricos foi

comprovado como uma das causas de tor¢ao gastrica, em criangas(ﬁz).

Embora a dilatacdo possa acontecer depois da gastropexia, mesmo quando o
procedimento é profilatico ou terapéutico(‘”’ﬁs), limita a teoria de que apenas a torgao origine a
sindrome. Num modelo oposto, em que a dilatagédo precede a torgéo, ndo se consegue explicar
a acumulacao de gas, pois diversos estudos demonstraram fungao pilérica normal, mesmo em

caes pés—torgéoW). Uma possivel explicagdo para este modelo talvez seja o aumento da
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pressao intragastrica repentina por aerofagia, que exceda tanto a capacidade valvular de
escape do esfincter pilérico, como a da eructagdo pelo cardia. O angulo gastrico agudo
causado pela dilatagao ja existente, acompanhado pela fermentagéo bacteriana e ainda maior
distensao, pode explicar a torgéo“”.

A rapidez da revelagdo radiografica digital veio permitir a obtengdo de controlos
radiograficos instantaneos, observando-se os diferentes graus de dilatagdo e torgdo gastrica,
confirmando uma das caracteristicas mais importantes desta sindrome. Com o processo
moroso da revelagdo quimica, nem sempre era feito o controlo radiografico instantadneo desta
afegao, dificultando o esclarecimento do quadro clinico. Assim, o estabelecimento de uma
relacao causa-efeito entre a dilatagao e a torcédo, encontrava-se dificultada®®®?.

Concluindo, é plausivel que tanto a dilatagcdo como a torgdo possam ocorrer como

.. . .~ . 1
causa primaria, pois ambas as condi¢cdes foram documentadas de forma isolada®®".

4 — Patofisiologia

Na SDTG existe uma consideravel alteragao na orientagao topografica do estémago. A
rotacao do estdbmago da-se no sentido dos ponteiros do relégio, em 90% dos casos?. Assim o
estdmago roda a volta do eixo longo do esdfago, com o piloro movendo-se cranioventralmente,
deixando de ocupar a sua posi¢ao original (porgao cranial direita do abdémen), para se ancorar
na porg¢ao cranial esqueda do abdémen, dorsal ao es6fago e ao fundo gastrico (Figura 14)(45).
Neste processo, o ligamento hepatogastrico é estirado, permitindo o movimento anormal do
piloro(47). A rotagao pode ser entre 0° e mais de 360°, mas frequentemente, situa-se entre 180°
e 270°"%* Em cerca de 10% dos casos o estdbmago apresenta-se em posigao normal no
momento da cirurgia, provavelmente, por voltar a sua posigao depois da descompressao pré-
cirurgica. O bago esta ligado a grande curvatura gastrica, por isso, o seu deslocamento
também acontece aquando da rotagao gastrica, podendo ocorrer lesGes de congestao grave e
enfartamento hemorragico deste érgéo(4°). O dano esplénico pode também incluir avulsao,

trombose intravascular e torgéo esplénicawo).
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Figura 14 — Diferentes graus de rotagdo do estdmago pela vista ventrodorsal. A— Posi¢cao
normal do estdmago. B-E — Diferentes niveis de rotagéo gastrica na SDTG. A dilatagao géstrica
nao foi ilustrada. Os vasos estdo incluidos para orientagdo (adaptado de Bojrab, 2014)(4 .

A permanéncia da torgao gastrica leva a consequéncia fisiolégicas graves para o
sistema cardiovascular, respiratério, renal, gastrointestinal e para os mecanismos de

41,45,47,60)

coagulagéo( A patofisiologia da SDTG e os seus efeitos secundarios foram

amplamente estudados®®.

4.1 — Disfungao cardiovascular

As manifestacbes cardiovasculares de SDTG incluem choque, arritmias cardiacas e
disfungdo do miocardio. O comprometimento cardiovascular pensa-se ser o efeito sistémico
primario que contribui para a morbilidade e mortalidade precoce num cdo com esta afegdo. O
resultado desta disfungdo cardiovascular € a diminuicdo da oxigenagao dos tecidos e a
manifestagéo clinica do choque. Devido a abrangéncia de estruturas anatémicas afetadas no
abdémen e a agressividade da tor¢cdo, os animais em choque provavelmente possuem uma

combinagao de choque obstrutivo, distributivo, hipovolémico e cardiogénico(eo).

Cada tipo de choque é explicado com base na patofisiologia da torgéo(eo):

Choque obstrutivo: A dilatagdo marcada resulta na compressao de veias abdominais de

baixa pressao, como a veia porta, veias esplénicas e veia cava caudal. Como consequéncia, o
retorno venoso encontra-se diminuido, afetando também, o volume de ejegdo e, por
compensagao, aumentara a frequéncia cardiaca. Esta compensacéao é, no entanto, inadequada
e o output cardiaco continua reduzido (Output cardiaco = volume de ejegcdo x frequéncia

card iaca)(so).
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Choque distributivo: A diminuigdo do retorno venoso e o aumento da pressédo venosa

resulta da congestdo esplancnica. O compromisso do fluxo sanguineo esplénico resulta em
congestdo venosa esplénica e esplenomegalia. A vasodilatagdo esplancnica & também
exacerbada pela produgao endoégena de 6xido nitrico®®.

Choque hipovolémico: A hipovolemia absoluta € quase vestigial na SDTG; contudo, a

hipovolemia relativa tende a verificar-se. Num estudo, 34% dos caes tinham microcardia em
radiografias toracicas sugestivas de hipovolemia(%), todavia os choques obstrutivo e distributivo
tém a sua influéncia também na alteracéo cardiaca observada®®.

Choque cardiogénico: Este tipo de choque pode acontecer por disfungdo miocardica e

arritmias cardiacas. Estas arritmias, predominantemente ventriculares, verificam-se em

aproximadamente 40% dos cées com esta afegéo(”’m)

, provavelmente por isquemia do
miocardio. Tanto em na SDTG provocada experimentalmente como, na de ocorréncia natural,
existem evidéncias histopatolégicas de isquemia do miocardio, enquanto que a redugéo
significativa do fluxo coronario foi apenas observada experimentalmente. A isquemia do
miocardio pode levar a formagao focos ectdpicos de atividade elétrica®.

Os caes com SDTG tém elevagao das troponinas cardiacas em circulagdo. Este
marcador esta correlacionado com a severidade das alteragdes eletrocardiograficas e com o
aumento, em circulagao, de substancias cardioestimulatodrias (catecolaminas) e cardioinibitérias

(citoquinas pré-inflamatérias)(ﬁ‘”.

4.2 — Disfungao respiratoéria
O compromisso respiratério pode acontecer e ser o resultado da dilatagao gastrica por

limitagdo do movimento respiratorio, redugdo da perfusdo pulmonar e pneumonia por

(60

aspiragao ). O aumento da pressao intra-abdominal diminui o volume toracico total e previne a

expansao caudal do diafragma no inicio da inspiragdo, resultando em hipoventilagao,

418061 Emy casos

diminuicdo do volume tidal e alteracdo da relagao perfuséo/ventilagéo(
severos, podera mesmo ocorrer colapso de um lobo pulmonar. O mecanismo de resposta a
esta compressao diafragmatica é feito pelo aumento das frequéncia e do esforgo respiratorio,
que caso nao sejam suficientes resultam em hipoxemia e hipercapnia. Por outro lado, o output
cardiaco esta comprometido, exacerbando ainda mais efeito deletério na perfuséo pulmonar(eo).

Por vezes, o diagndstico de pneumonia por aspiragdo € um desafio nestes pacientes,
uma vez que o seu quadro ja predispde para taquipneia e dispneia, sendo dificil a distingéo da

verdadeira razao para estes sintomas, sem exame radiografico toracico®®?,

49



4.3 — Disfungao gastrointestinal

A necrose gastrica é a consequéncia gastrointestinal mais grave, contribuindo para a
mortalidade e a morbilidade deste quadro. Em cades com SDTG, o fluxo sanguineo gastrico
encontra-se severamente diminuido, devido a uma combinacédo de fatores: a compresséao, a
trombose ou a avulsdo das artérias gastricas curtas e/ou das artérias esplénicas, a elevagéo da
pressao intra-gastrica e a redugao do output cardiaco. O grau de dilatagdo, o grau de torgéo e
a duragado de ambos, contribuem para o aumento do risco e severidade da necrose géstrica(61).

O fundo é a porgédo gastrica mais afetada, com possivel progressao para o corpo
gastrico. Raramente, pode ocorrer uma necrose do cardia por oclusao vascular. As evidéncias
do comprometimento vascular gastrico comegam por edema da mucosa e da submucosa,
ulceragao e, por fim, da-se a hemorragia(sg). Todo este quadro podera levar, em ultima instancia
a perfuragao gastrica e peritonite sética®).

A compresséo direta da veia porta, aliada a redugdo do output cardiaco, resulta
também num compromisso vascular intestinal, com dano na mucosa intestinal e o
comprometimento da barreira epitelial do intestino, podendo levar a translocagao bacteriana e a
libertacdo de endotoxinas e piréxia. A endotoxemia severa podera agravar o dano nas
membranas celulares, e resultar na ativacdo do sistema complemento e da cascata de
coagulagao. Provocara, também, o aumento da permeabilidade vascular, bem como dano renal
e hepatico. Estes fatores traduzem a passagem de um chope hipovolémico para um choque

sético0Y,

4.3 — Disfungao renal

A falha aguda renal tem na sua origem 0 mesmo mecanismo exposto para as outras
disfungdes organicas, incluindo a hipoperfusao teciduar devido ao choque, dano inflamatério
organico e complicagdes tromboembdlicas, particularmente, a microtrombose renal. Os
préprios tratamentos usados na estabilizagdo de animais com SDTG tém o potencial de

exacerbar o dano renal, como por exemplo, o uso de coloides sintéticos®.

4.4 — Disfungao dos mecanismos de coagulagao

A coagulagao intravascular disseminada (CID) é outro efeito muitas vezes observado
em caes com SDTG. Fatores como congestdo sanguinea, hipoxia tecidular, acidose,
inflamacgéao sistémica, endotoxemia e potencialmente sepsis, podem contribuir para a formagao
de CID. Classicamente, as disfungbes da coagulagao foram classificadas como alteragdes nos
mecanismos de hemostase primarios (ex.: trombocitopenia), de hemdstase secundarios (tempo
prolongado de coagulagao) e fibrindlise (elevagao dos produtos de degradagao da fibrina)(eo).
Alguns cdes com SDTG tém evidéncias de um estado de hipocoagulagao por consumo

de plaquetas e fatores de coagulagéo, que se pensa ser consequéncia do quadro de CID®,
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4.5 — Alteragoes eletroliticas e acido-base

Os desequilibrio acido-base sdo muitas vezes observados em animais com SDTG,
como a acidose metabdlica, devido a baixa concentragdo de oxigénio sanguineo, que contribui
também para o dano isquémico e aumento do lactato sérico; a acidose respiratdria pela
hipoventilagdo e hipercapnia, e a alcalose metabdlica hipocloremica, por sequestro de acido
cloridrico gastrico. Devido as caracteristicas antagdnicas dos desequilibrios, o pH sanguineo
podera estar normal®®.

Quanto aos desequilibrios eletroliticos, estes podem variar em caes com SDTG. Varios
mecanismos podem promover a hipocalemia: administragdo de elevada quantidade de fluidos
sem potassio, sequestro de potassio no estdbmago ou perda por vomito ou lavagem e absorgao

celular do potassio induzida pelas catecolaminas®”.

4.6 — Resumo

As alteragdes mais importantes na SDTG encontram-se resumidas esquematicamente

na Figura 15.
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| l l
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Figura 15 — Patofisiologia da SDTG (adaptado de Pujol & Poncet, 2010)**.
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5 — Sinais clinicos

Os sinais clinicos da SDTG podem ser variaveis e dependem de fatores como a
conformagao corporal € o grau de rotagcéo e dilatagdo do estémago(‘”). Os caes afetados,
frequentemente, evidenciam uma histéria de distensao abdominal progressiva e aguda, vomito

464761) A distensdo

nao produtivo, agitagdo/desconforto, hipersialia, sialorreia e dor abdominal’
abdominal gasosa (timpanismo) esta presente na maioria dos casos (Figura 1), embora, por
vezes, possa ser de dificil observagéo, especialmente em caes obesos, de peito extremamente
profundo ou naqueles com massa muscular abdominal bem desenvolvida®'*®®". Pode,
também, ser palpado o bago devido a esplenomegalia e deslocacdo caudal, secundéria a
congestao vascular e rotagao géstrica(47). A auscultagao irregular do batimento cardiaco podera
ser sugestivo de contragdes ventriculares prematuras (VPC) ou taquicardia ventricular que
podem ser detetadas no exame fisico inicial ou até 72 horas apés a apresentagéo(so).

A gravidade das alteracdes do exame fisico varia conforme o grau de distenséo

41,47 ;s P
@147 No exame fisico poder-se-a

gastrico e o tempo decorrido desde o inicio dos sinais clinicos
observar um estado inicial de choque compensado, caracterizado por membranas mucosas
ingurgitadas (tempo de replegéo capilar <1 segundo), taquicardia e pulsos periféricos fortes”).
Contudo, o animal perde progressivamente a capacidade de compensagdo se nao for
estabilizado, levando a hipoperfusao tecidular e ao metabolismo celular anaerébio (acidose
metabélica)(“). Este estado inicial de choque descompensado é caracterizado por taquicardia
(>140 bpm), pulsos periféricos fracos, extremidades frias, mucosas palidas e depresséo(GO).

A continua diminuigdo do output cardiaco e agravamento do choque leva a que os
animais se apresentem, para além de outros sinais, hipotérmicos (>38°C) e bradicardicos (<60
bpm), ou seja, num estado avangado de choque descompensado. Este estado aliado ao atraso
na estabilizagcdo do animal, podera culminar em paragem cardiorrespiratéria, coma e
possivelmente, morte®"®").

Num estudo recente, 18 dos 20 caes (90%), com SDTG, apresentavam taquicardia
(>120 bpm) e todos demonstravam deficiéncias na perfusdo sanguinea, com alteracdo do
tempo de replegao capilar, alteragdo da cor das mucosas e alteragdo dos pulsos. A taquipneia,
a dispneia ou ambas, também podem estar presentes(ﬁo), tendo, por vezes, como etiologia,
para além da propria compressao diafragmatica gerada pela torgdo, a aspiragao de conteudo
géstrico(42).

Raramente, os animais afetados desenvolvem dilatagdo gastrica com torgao parcial,
caracterizada por perda de peso cronica, desconforto abdominal intermitente, timpanismo e

vomito ndo produtivo(47).
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6 — Abordagem diagnéstica
6.1 — Imagiologia

A investigacdo imagiolégica da SDTG e a estabilizagcdo do animal devem ser feitas

simultaneamente e antes da descompressao abdominal, devido a urgéncia do quadro clinico e

A . . = 41
a necessidade de intervencgéo precoce( ),

O diagndstico é baseado sobretudo na histdria clinica e nos sinais clinicos

“148) A confirmagéao deste é feita através de uma radiografia abdominal em decubito

41,42,45,47,61)

revelados
lateral direito’ . Podera haver preferéncia por mais uma vista (dorsoventral ou
ventrodorsal), de maneira a delinear melhor a posigdo gastrica, contudo o posicionamento
ventrodorsal podera agravar o quadro cardiorrespiratério e predispor para pneumonia por

46,61

aspiragao caso haja regurgitacéo ou vomito“®®V. A radiografia toracica devera ser considerada

em caes dispneicos para excluir a possibilidade de uma pneumonia por aspiragdo, ou em caes
idosos para descartar uma possivel patologia cardiaca e/ou pulmonar, metastatica ou nao®®.
Num estudo, com uma populagéo de 101 cades com SDTG, 72% apresentaram-se taquipneicos
(>34 respiragdes/min), 20% com aumento do esforgo respiratério, 2% com dispneia e 14%
tinham evidéncias radiograficas de pneumonia por aspiragéo(se).

A ecografia abdominal ndo é considerada util, uma vez que nao altera o diagndstico
nem o plano de tratamento™?).

Nao é possivel diferenciar uma dilatagdo gastrica simples de uma dilatagdo e torgéo
gastrica apenas pelo sucesso ou nao da passagem de uma sonda orogéstrica(46). A
diferenciagao entre estas duas apresentagdes e outros diagnésticos diferenciais com quadros

clinicos semelhantes, tais como tor¢ao mesentérica, torcado esplénica, hemoabdomen, ascite,

neoplasia abdominal e corpo estranho gastrointestinal, deve ser feita através da observagcao
)(41,46)

das imagens radiograficas obtidas (Figura 16

Figura 16 — Dilatacdo gastrica sem torcdo. Vista lateral direita. Fundo (F) extremamente
distendido (setas brancas) e algum gas presente no piloro (setas negras). Pode-se verificar que
a posicao do piloro (P) apesar de estar elevada, revela que nao existe torgdo, ou que se trata
de uma torgao completa a 360°, embora tal seja raro (adaptado de Thrall, 2013)(65).
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Na vista lateral direita, compativel com SDTG é possivel observar o corpo do estdmago
dilatado e globoso, com conteddo gasoso e/ou fluido e deslocamento dorsocranial do piloro e
do antro pilérico, com conteldo gasoso. Observa-se a separagdo entre o fundo gastrico, o
corpo do estdmago dilatado e o piloro, devido a uma prega de tecido mole (parede pildrica
dobrada) formada entre estas estruturas, denominando-se classicamente, pela forma que

apresenta, de “C invertido”, “braco do Popeye” ou “bolha dupla” (Figura 17)(41’42'45'47’61).

Figura 17 — Radiografia abdominal lateral direita de um cdo com SDTG. O piloro encontra-se
deslocado craniodorsalmente possibilitando a visualizagdo da linha de tecido mole (setas
brancas) que demarca a divisdo entre o piloro (P) e o fundo (F), cranial ao corpo gastrico (C)
(adaptado de Monnet, 2013)(4”.

Na vista dorsoventral, o piloro aparecera como uma estrutura cheia de gas a esquerda

488" em casos de torgéo, e a direita da linha média, em casos sem torgéo(61).

da linha média,

A distensdo gastrica presente nas radiografias, pode ser, simplesmente, devido a
torcdo ou secundaria ao conteddo alimentar sélido ou liquido do estdmago. Caso este se
encontre cheio de fluido e/ou comida, sem nenhum gas, a visualizagdo da imagem

caracteristica de tor¢do podera nao ser explicita (Figura 18)(41).

Figura 18 — Radiografias laterais direitas do estbmago com conteldo gastrico ndo gasoso. Na
radiografia da esquerda o estdmago esta dilatado pela presencga de alimento, enquanto que na
da direita esta dilatado pela presencga de fluido, impossibilitando a visualizagdo caracteristica
da imagem de SDTG (adaptado Monnet, 2013)(4”.

54



Nos pacientes em que se tenha procedido a descompressao gastrica antes das
radiografias, podera ser mais dificil visualizar o gas aprisionado nos diferentes segmentos
gastricos, embora seja possivel observar ainda a dobra de tecido mole formada pelo piloro,

sugestiva de torgdo, associada a histéria clinica recolhida”.

Apesar da existéncia de
pneumoperitoneu ou pneumatose (gas intramural) gastrica ser um achado especifico, mas nao
sensivel, para a necrose gastrica com possivel perfuragdo, a interpretagdo destes achados
devera ser feita cautelosamente, caso a descompressao (tanto a intubagao orogastrica, como
trocaterizagao) tenha sido feita antes do exame radiografico, uma vez que podem aumentar o

. e 42,61
numero de falsos posmvos( o

6.2 — Alteragoes hematoldgicas

Variadas alteracbes hematolégicas podem ser encontradas em animais com SDTG,
relacionadas, sobretudo, com a hipotensédo, a hipoxia e os seus efeitos secundarios. O
aumento conjunto do hematdcrito e das proteinas totais é frequente e indicativo de
hemoconcentragéo(“’45'47’61).

O hemograma podera revelar, além da hemoconcentragao, leucograma de stress inicial
(leucocitose neutrofilica e linfopenia) e, com o agravar do quadro geral, Ieucopenia(41’45).

A trombocitopenia, também podera ocorrer, devido ao consumo e/ou perda de
plaquetas. A presengca de trés ou mais pardmetros de coagulagcdo alterados, entre
trombocitopenia, tempo de protrombina ou tempo de tromboplastina parcial ativada,
hipofibrinogenemia, elevagdo da concentracdo dos produtos de degradagédo da fibrina e

%) Num estudo

deplecdo da antitrombina, é consistente com o diagnéstico de CID'
desenvolvido por Millis et al. (1993), o aumento do tempo de tromboplastina parcial ativada, a
elevagdo da concentragado dos produtos de degradagao da fibrina e a deplegao da antitrombina
lll foram correlacionados com a necrose géstrica(‘”). Esta pode também estar associada ao
aumento do lactato sérico™.

O perfil bioquimico podera revelar: aumento da alanina aminotransferase e bilirrubina
total (devido a dano hepatocelular secundario a hipoxia e estase biliar); aumento da ureia e
creatinina, revelando azotemia pré-renal (devido a desidratagdo) ou renal (devido a lesdo renal
aguda) e perda no controlo glicémico (devido ao choque). Além destas alteragdes, poderéo
estar presentes desequilibrios eletroliticos e acido-base: hipocalemia e acidose metabdlica (por
hipoperfusdo, metabolismo anaerdbico e acumulagcédo de 4cido latico) ou alcalose metabdlica
(por sequestro gastrico do acido cloridrico, embora seja raro)(‘“"m.

Outras alteragdes de parametros bioquimicos especificos usados como indicadores de
prognostico serao abordadas posteriormente, com maior detalhe, como por exemplo o lactato,

as troponinas cardiacas e a mioglobina.
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7 — Tratamento

No presente relatério, optou-se por apresentar as opgdes de tratamento em trés fases

distintas: estabilizagdo pré-cirirgica, maneio cirargico e estabilizagdo pods-cirurgica. Os

principais procedimentos terapéuticos no maneio da SDTG sao os seguintes(42):

1) Restaurar a perfusao tecidular;

2) Proceder a descompressao gastrica;

3) Anestesia para a laparotomia exploratéria;

4) Corregao da posigao normal do estdbmago e descompressao adicional;
5) Ressecgéaol/invaginagéo do tecido ndo viavel;

6) Gastropexia;

7) Cuidados pés-operatérios e monitorizagao.

7.1 — Estabilizagao pré cirurgica
7.1.1 — Fluidoterapia

A abordagem médica inicial do SDTG é direcionada a estabilizacdo cardiovascular e
hemodinamica, ao restauro da perfusao tecidular e das pressdes sanguineas do paciente,

4142454761 o estabilizagcdo deve ser rapida e ter como base dois principais

antes da cirurgia(
objetivos: (1) fluidoterapia para restaurar o volume intravascular, combatendo a
hipotensao/hipoperfusao e (2) descompressao gastrica para reduzir a pressao abdominal e o
comprometimento do retorno venoso, causado pelo estbmago dilatado™?.

A fluidoterapia inicial € administrada apds a realizagdo de pelo menos um acesso
venoso, uni ou bilateral, pelas veias cefalicas ou pela veia cefalica e jugular ipsilateral(41’42’47),
com cateteres de alto débito (14 ou 18 gauge)(m). Dependendo do autor, a utilizagao da veia
safena lateral podera ser uma opgao, uma vez que os fluidos instilados chegam a circulagéo
através do seio paravertebral(‘”). Contudo, devera privilegiar-se uma veia cranial a obstrugao,
pelo comprometimento parcial do retorno venoso dos membros posteriores(45). (0]
restabelecimento dos fluidos permitird a expansdo e manutengdo do volume intravascular e

. . . . ~ , 47
providenciara a hidratagcdo adequada a nivel celular®’®®,

Para tal, frequentemente é
administrado, de forma rapida, uma solugéao cristaloide (solugéo hiper ou isoténica de NaCl ou
lactato de Ringer), juntamente ou ndo, com uma solugéo coloide sintética®” (hidroxietilamido,
dextrano, poligelatinas(es’m)), para manter o volume intravascular, pelo aumento da pressao

47)

oncética”). O volume maximo a administrar, para um cado em choque, de um cristaloide

4142 Este volume devera ser

isotonico (NaCl a 0,9% ou lactato de Ringer) € de 60 a 90 mI/kg(
administrado em bolus de 25% do volume total, o mais rapido possivel. Apés a administragéo
do primeiro bolus, a pressdao sanguinea/pulsos periféricos, a cor da mucosa oral, o tempo de
replegéo capilar e o output urinario deverao ser avaliadas. Se o animal continuar hipotenso, um

bolus adicional com o mesmo volume terdo de ser repetido e os parametros citados terdo de
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ser reavaliados, até a normalizagdo dos mesmos“". Caso o volume total adequado para
situagcdes de choque tenha sido administrado e o paciente continuar hipotenso, sem responder
aos cristaloides isotonicos, far-se-a a administracdo de um coloide sintético, em bolus
sucessivos de 5 ml/kg (num volume maximo de 20 ml/kg), até ser obtida resposta favoravel. E
importante fazer a monitorizagdo do animal a cada bolus aplicado. A utilizagdo deste composto
ajuda a manter o volume de cristaloides injetado por tempos mais longos, no espago vascular.
Contudo, estes polimeros, causam o aumento dos tempos de tromboplastina parcial ativada e
de formagao do coagulo. Embora nao tenha sido associado a hemorragia clinica relevante, néo
deve ser administrado em caes com deficiéncias no fator de von Willebrand, pois ao ligar-se a
este, perturbara os mecanismos de coagulagéo(M).

Para além deste protocolo mencionado, existem outros alternativos para o
restabelecimento dos fluidos e da volemia sanguinea: (1) combinagdo entre cristaloides
isotonicos em menor dose (20-40 ml/kg), em conjunto com cristaloides hiperténicos (NaCl a
7%) num bolus de 2 a 4 mI/kg(42); (2) combinacéao entre soro salino hipertonico (NaCl 7%) com
adicao de 6% de dextrano-70, na dose de 5 ml/kg administrado entre cinco a 15 minutos,
demonstra uma recuperagdo mais rapida e de maior duragdo do que com apenas NaCl
0,9%"“"*", apesar de os dextranos, a semelhanga do hidroxietilamido, terem sido associados a
alteragdes hemostaticas e da agregagao plaquetéria(ﬁs); (3) um estudo recente comparou o uso
de um concentrado de hemoglobina bovina polimerizada acelular (Hb-200, uma solugao coloide
do grupo dos transportadores de oxigénio baseados em hemoglobina) com o uso de
hidroxietilamido, na estabilizagédo fluidica de paciente com SDTG. Concluiu-se que é possivel
atingir com maior eficacia e rapidez, as pressdes sanguineas desejaveis, com menores
volumes do primeiro(ﬁs).

Recentemente, a eficacia e seguranga dos coloides foi alvo de atengao consideravel. A
revisao de diversos estudos, comparando o uso de coloides e cristaloides em pacientes criticos
humanos, que requeriam recuperacao fluidica urgente, mostraram que o uso de coloides nao
demonstra nenhuma vantagem em reduzir o risco de morte, quando comparado com
cristaloides. De facto, esta revisdo afirma mesmo que os derivados de hidroxietilamido,
poderdao aumentar a mortalidade'®®®".

Os protocolos de restabelecimento fluidico descritos na literatura para esta sindrome,
todavia, descrevem, na sua maioria, o uso de coloides como um possivel auxiliar na
manutengao do volume intravascular. A restricdo do uso de coloides em pacientes veterinarios

)

7 ~ . e 7 .
podera nao ser justificada no momento®”. Assim, um argumento a favor do uso deste

componente em pequenos animais € a falta de disponibilidade de alternativas especificas para

a espécie, economicamente viaveis e naturais, quando os cristaloides nao sao suficientes®.
Concluindo, atualmente, ndo existe consenso quanto a recomendagdo do uso de

derivados de hidroxietilamido em medicina veterinaria, apés as recentes modificagdes em

medicina humana‘®”®
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7.1.2 — Terapia inotropa e vasopressora

Se a fluidoterapia, a analgesia e as farmacos antiarritmicos nao permitirem o aumento
e normalizagéo das pressOes sanguineas, esta indicado o uso de inotropos positivos e
vasopressores . A dobutamina (5-15 ug/kg/min) e/ou a dopamina (5-10 ug/kg/min) por via
endovenosa, em infusdo continua, podem ser usadas para efeito inotropo posmvo a0

A dopamina, contudo, tem um comportamento dose-dependente, em que o efeito
inotropo e cronotropo positivo é percetivel, sobretudo, em infusdo continua com uma taxa entre
5 a 10 pg/kg/min, ao passo que numa taxa de 10-15 ug/kg/min, o efeito predominante é a
vasoconstricdo. Em doses mais baixas (2 a 5 pg/kg/min), o efeito dopaminérgico predomina,
privilegiando a vasodilatagdo mesentérica e renal’®

A epinefrina (0,01 a 0,1 mg/kg por via endovenosa ou intramuscular) podera ser usada
em casos de hipotensao severa e paragem cardiaca, pois possui um potente efeito dose-

dependente vasopressor, cronotropo positivo e inotropo positivo(m).

7.1.3 — Terapia antiarritmica

As disritmias cardiacas foram documentadas de 10 a 42% em caes com SDTG pré-
cirurgicamente. As varias disritmias supraventriculares e ventriculares foram documentadas em
caes com SDTG, sendo a mais comum a taquicardia ventricular®". Devido & sua elevada
frequéncia, o animal deve ser monitorizado electrocardiograficamente nas primeiras 24 a 48
horas, de maneira a instituir tratamento, quando indicado!"

O tratamento de arritmias deve ser feito num cdo com SDTG se'? (1) estiverem
associadas com comprometimento cardiovascular, como hipotensao, hipoperfusdo, ou pulso
fraco; (2) houver evidéncia do fendmeno R em T (Figura 19); (3) taquicardia ventricular (>150
bpm por mais de 30 segundos) (Figura 20) e (4) contragbes ventriculares prematuras
multifocais.

Outros autores também referem, (5) a presenca de doenga cardiaca estrutural, em particular,

(72)

cardiomiopatia dilatada, hipertrofica, restritiva ou arritmogénica*“’ e (6) o aumento marcado na

concentragéo de troponinas cardiacas do tipo I, no soro e no plasma, que tendem a ser

. . - . ~oq: (72
associadas com disfungdo e dano severo do miocardio?.
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Figura 19 — Fendmeno R em T, onde a onda T (repolarizagdo) sobrepde o complexo de
despolarizacdo QRS. Este fenémeno trata-se de um estado de pré-fribilhacdo que exige
tratamento (adaptado de Monnet, 2013)(41
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Figura 20 —Taquicardia ventricular com mais de 160 batimentos por minuto. Este € um ritmo
continuo por mais de 30 segundos (adaptado de Moonet, 2013)(4”.

A primeira linha de tratamento farmacoldgico para arritmias ventriculares é a lidocaina
(2%). Um bolus de 2 mg/kg é administrado, endovenosamente, durante um periodo de um a
dois minutos, mas se for administrado de forma demasiado rapida pode provocar vomito. Uma
resposta positiva ao bolus (no maximo de trés bolus) traduz-se numa diminuigdo do ritmo
ventricular, associado a uma melhor perfusdo ou a conversao para um ritmo sinusal. Se o bolus
for efetivo é recomendado o comego da infusdo continua a taxa de 30 a 80 pg/kg/min(72).
Poderao ser verificados alguns efeitos secundarios inerentes ao uso de lidocaina, como
nauseas e convulsdes que determinam a interrupgdo desta terapia. Podera ser reiniciada
terapia com dose mais baixa apds a controlo dos efeitos secundarios“?.A hipocalemia e
hipomagnesiemia predispdem para disritmias ventriculares. A suplementacdo com cloreto de
potéssio e/ou cloreto de magnésio deve ser tida em conta em caso de disritmias ventriculares
refratarias“’. A dor também pode ser considerada outra causa arritmogénica(‘m.

Num estudo retrospetivo com 112 cdes com SDTG, tratados com lidocaina intravenosa,
em infusdo continua, sem bolus prévio, apdés descompressao gastrica e antes da intervengéao

73), Contudo, um estudo mais recente, demonstrou

cirargica, nao mostrou qualquer beneficio
que o inicio da infusdo continua de lidocaina (a 50 pg/kg/min com um bolus inicial de 2 mg/kg
endovenoso), logo apdés a primeira avaliagdo clinica e antes mesmo da descompresséo
gastrica, durante um periodo de 24 horas, diminui a ocorréncia de arritmias pos-cirurgicas,

lesado renal aguda e tempo de hospitalizagéo(74).

7.1.4 — Terapia antimicrobiana

Nao existem dados quanto ao beneficio do uso profilatico de antibiéticos em spTG"".
Sabe-se, no entanto, que a hipoperfusdo e uma menor oxigenagdo das visceras intestinais,
levam a disfungao da barreira mucosa e a um aumento do risco de translocacédo bacteriana,
embora a bacteriemia nao tenha sido associada a mortalidade ou predispor para o0 aumento
desta. A translocagao bacteriana, de origem gastrica, € considerada inexistente, pelo facto da
flora bacteriana gastrica ser muito inferior a existente nos intestinos delgado e grosso. A
pressao portal elevada e a lesdo das membranas celulares do epitélio da mucosa jejunal foi
descrita em caes com indugao experimental de sSDTG“". Apesar de né&o ser claro se a terapia
antimicrobiana esta indicada®" é recomendado o uso de antimicrobiano pré-cirargico, como a

cefazolina na dose 22 mg/kg, por via endovenosa™".
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Em casos de SDTG simples, sem necessidade de esplenectomia ou gastrectomia
parcial, uma cefalosporina de primeira geragéo, durante trés a cindo dias, € o procedimento
indicado por alguns autores. Em caso de perfuragdo gastrica ou necrose, evidenciada durante
a cirurgia, derrame do conteudo gastrico intra-cirdrgico, ou evidéncia de pneumonia por
aspiracao nas radiografias toracicas pré-cirurgicas, esta indicada a associagao entre uma
floroquinolona e a amoxicilina-acido clavulanico, durante um periodo de cinco a sete dias, apds

a cirurgia(m.

7.1.5 — Descompressao gastrica

A descompressao gastrica deve ser realizada apds a estabilizagdo do animal e antes
da sua entrada no bloco cirurgico. As principais vantagens sao a melhora no retorno venoso,
na ventilagdo e na perfusdo do tecido gastrico, mas também poderdo surgir algumas
desvantagens, tais como a libertagdo de endotoxinas e residuos metabdlicos acumulados por
estase vascular e isquémia gastrica. Devido a este facto, recomenda-se a monitorizagéo
especialmente atenta, apdés a descompressdo, para responder de maneira mais célere

(45)

possivel, se o quadro clinico do animal se deteriorar As técnicas descritas de

descompressao gastrica incluem a trocaterizagdo gastrica percutdnea e a entubagédo

41,42,45,47 61

orogéstrica( ), Alguns autores referem que deve ser tentada, em primeiro lugar, a

entubagao orogastrica, se o animal estiver severamente afetado e se o permitir sem sedacgao,
ou, alternativamente, num estado estavel que suporte a sedagéo(“s"m.

A trocaterizagdo gastrica percutanea é um método simples e rapido de realizar, sem
que seja necessdria sedacdo, constituindo a melhor escolha para um paciente
hemodinamicamente instavel, apesar de nédo permitir a evacuagdo do conteudo gastrico nao
gasoso (fluido, alimento e outras particulas) ou a lavagem gastrica, possivel por entubagéo(75).
Existem também riscos associados, como a perfuragdo superficial do bago com hemorragia
subsequente e a perfuragcao da parede gastrica necrosada com extravasamento de conteudo
para a cavidade abdominal. A ecografia podera ser um auxilio para a determinagéao da posi¢ao
do bago na cavidade abdominal, evitando a perfuragédo deste, em caso de trocaterizagéo(75). As
complicagbes, que possam surgir por causa da aplicagao desta técnica, podem ser corrigidas
apos a laparotomia, uma vez que o bago, o estbmago e a cavidade abdominal irdo ser
avaliadas“". Este procedimento inicia-se com a realizagao da auscultagcao e da percussao da
area que produza um som timpanico. A auscultagdo de uma area bem definida cuja percusséo
emita um som macigo, podera ser o bacgo, localizado entre a parede abdominal e o estbmago,
devendo ser evitada. A preparagao da zona timpéanica do abdémen é feita de forma assética e
nela é inserido um cateter endovenoso rigido de grande calibre (14 a 18 gauss) (Figura 21)(41).
A remogéao do estilete pode ser feita ou ndo, havendo autores que afirmam que a sua remogao
favorece a obstrugdo por oclusdo, mas diminui o risco de trauma“?. Quando deixar de ser
observado o fluxo gasoso e o nivel de descompresséo for satisfatorio para o cirurgido, o cateter

. . . , . . . (4142
€ removido e o paciente é conduzido para C|rurg|a( 42)
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Figura 21 — Exemplo de trocaterizagdo num cdo com SDTG. A imagem da esquerda mostra a
trocaterizagdo, enquando a da direita apresenta a pressdao abdominal para esvaziar o
estbmago do seu conteudo gasoso. Saliente-se 0 uso de um recepiente com agua para
confirmar a saida do gas pelo borbulhar do liquido (adaptado de Tivers & Adamantos, 2016)(42)

A entubacdo orogastrica € uma técnica mais elaborada que por vezes podera
necessitar de sedagao, em pacientes mais ativos. Em pacientes criticos, a combinag¢ao entre
fentanil (2 a 5 pg/kg) e diazepam (0,2 a 0,25 mg\kg), é suficiente para indugéo da anestesia,
procedendo-se, de imediato, a entubagao traqueal antes da entubagéo orogastrica. Contudo,
este protocolo podera néo ser suficiente para sedagdo em animais mais ativos. A entubagéao
traqueal é recomendada em pacientes anestesiados para evitar a aspiragdo do conteudo
géstrico(42). Em humanos a entubagao orogastrica esta relacionada com a pneumonia por
aspiragao, a necrose esofagica, a perfuragcao esofagica e/ou a perfuragcéo gastrica. Em teoria
estes riscos podem ser compartilhados com a medicina veterinaria”®.

Para realizar este procedimento, devem estar disponiveis dois recepientes de grande
capacidade (um cheio de agua tépida e outro vazio) e uma sonda orogastrica rigida. A
disténcia da sonda, desde a ultima costela até a ponta da narina, € marcada (na propria sonda)
e define o comprimento maximo a ser introduzido pela cavidade oral, para chegar ao estbmago
(Figura 22). A marca assinalada perto da ponta da narina indica, ao cirurgiao, o comprimento
maximo de tubo que podera ser introduzido no estdmago fragilizado. O cédo é colocado em
decubito esternal, com um rolo de adesivo (ou algo semelhante) dentro da cavidade oral
(Figura 22) fechada a sua volta, suficientemente largo para passar a sonda, funcionando como

41

guia ), Apos a lubrificagdo da ponta da sonda, insere-se a mesma pelo rolo de adesivo,

empurrando-a e rodando-a em direcgao ao esfincter esofagico distal, permitindo a sua

)“?. Quando se da a

degluticdo para entrada no eséfago (se o plano anestésico assim o permitir
entrada no estdmago, existe a saida de ar pelo tubo, muitas vezes com o odor caracteristico de
alimento fermentado. Por vezes, podera ser sentida uma maior resisténcia a passagem do
esfincter esofagico pela pressdo intragastrica. Com o acesso ao estdbmago ja realizado,
procede-se a lavagem, com auxilio de um funil ou uma bomba, com agua tépida, com bolus de
aproximadamente 5 a 10 ml/kg, até o fluido sair limpido. A presenga de mucosa na sonda ou
na agua de lavagem é um indicador de ma perfuséo gastrica. Em casos de perfuragao gastrica,

nao ha retorno do fluido introduzido para a Iavagem(41’42).
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Figura 22 — Preparacao para a entubacéo orogdastrica. Na imagem da direita, o rolo de adesivo
€ usado como guia para a sonda orogastrica, enquanto na da esquerda se mostra a medigéo
do tamanho da sonda (adaptado de Tivers & Adamantos, 2016)(42).

No unico estudo realizado com o objetivo de avaliar a eficacia das duas técnicas de
descompressdo em 116 caes, a trocaterizagao foi feita em 39; com uma taxa de sucesso de
86%. Procedeu-se, também, a entubacdo orogastrica em 31, com uma taxa de sucesso de
75,5%. Em 46 cées, foi usada uma combinagdo de ambas as técnicas’®. Dada a natureza
retrospetiva deste estudo, as possiveis causas para a falha da trocaterizagdo nao puderam ser
confirmadas definitivamente. Todavia foram apontados como responsaveis pelo insucesso, o
uso de cateter endovenoso curto ou fino, a auséncia de quantidade de gas significativo ou a
falha na colocagio do cateter no estdmago. No mesmo estudo, uma complicagdo observada na
entubacdo orogastrica foi a impossibilidade de proceder a entubagéo por tor¢gdo severa. Em
alguns casos de tor¢do apenas moderada, ou por estreitamento do esfincter esofagico ou
mesmo por erro técnico (calibre do tubo demasiado largo, falta de lubrificagdo ou sedagio
insuficiente) também nao foi possivel a entubagédo. Em teoria, um volvo moderado (<360°) ndo
seria razao para impossibilitar a entubagéo devido a pequena compressao criada no esfincter.
Em todos os casos de falha de entubagao procedeu-se a trocaterizagéo pré-cirurgica(75).

As conclusdes do estudo mencionado apontam a trocaterizagao gastrica e a intubagéo
foram consideradas como técnicas com baixas taxas de complicacdo e elevadas taxas de
sucesso.

Nenhum dos cées do estudo necessitou de anestesia geral e mais de metade dos
pacientes submetidos a entubacao orogastrica precisaram de sedagao antes do procedimento,
fazendo da trocaterizagdo o método de escolha mais seguro para pacientes
hemodinamicamente instaveis.

O risco de pneumonia por aspiragao secundaria a entubagao orogastrica é real, apesar
de néo ter sido observada neste estudo. Caso houvesse extravasamento de contetido gastrico

para fora do tubo ou expulsdo dele a volta do mesmo, o risco de aspiragdo seria maior'™®.
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7.2 — Tratamento cirurgico

O tratamento cirdrgico da SDTG tem os seguintes objetivos a cumprir, para que a
probabilidade de sucesso seja maior*?):
1) Descompresséo e reposicionamento do estdbmago;
2) Avaliagao da viabilidade da parede gastrica e viabilidade esplénica;
3) Ressecgao ou invaginacao do tecido desvitalizado;

4) Gastropexia.

7.2.1 — Anestesia

O protocolo anestésico para a SDTG varia conforme a condigdo do animal. Alguns
principios devem ser seguidos na anestesia destes pacientes, nomeadamente, ha a
necessidade de serem pré-oxigenados, se possivel sem aumento da ansiedade; na indugao
anestésica deve ter-se um controlo eficaz das via aéreas e deve evitar-se o uso de farmacos
depressores do sistema cardiovascular e/ou arritmogénicos(”).

O protocolo comum para casos criticos inclui a combinagao entre uma benzodiazepina
(diazepam ou midazolam, por exemplo) com um opioide, agonista puro dos recetores mu (ex.:
fentanil), para pré-medicacédo, e etomidato, propofol ou alfaxolona, para induggo™*"). Os
animais mais deprimidos necessitardo de menos agente indutor.“?.

A preparagado do paciente deve ser feita em decubito lateral para evitar compressao
venosa, caso a descompressdao do estbmago tenha sido incompleta(‘m. O decubito dorsal é
uma opg¢ao em casos em que a descompressao foi eficaz o suficiente para ndo comprometer o

42
retorno venoso'*?.

7.2.2 — Laparotomia e reposicionamento gastrico

Com o animal em decubito dorsal, a laparotomia comega pela incisdo cutédnea ventral,
ao nivel da linha média, incluindo a linha alba, desde o processo xifoide esternal até ao ponto
médio entre o umbigo e o pubis, de maneira a permitir a visualizagdo maxima da totalidade do

“no A utilizacdo de afastadores abdominais

estbmago e de outros o6rgaos abdominais
(afastadores Balfour, por exemplo) é fulcral, de maneira a maximizar a exposi¢cao da cavidade
abdominal, facilitando a cirurgia. Devera haver especial cuidado ao incidir a linha branca, de
forma a prevenir qualquer tipo de trauma gastrico, pois a parede gastrica podera estar
comprimida contra a parede abdominal™®. O conteudo sanguinolento do abdémen explicar-se-

41,45

a pela rutura das artérias gastricas curtas“™. A rotagao gastrica da-se no sentido horario até

um maximo de 360°. Na maioria dos casos, 0 angulo de rotacdo esta entre os 180° e
27001424547 o ¢ possivel a visualizacdo da lamina superficial do omento maior sobre o
estdmago, logo apds a abertura da cavidade peritoneal(41’45) (Figura 23-A). A rotagao no sentido
anti-horario, apesar de rara, pode acontecer. Dependendo do grau de tor¢cdo, ha a
possibilidade do bago estar em variadas posigdes no abdémen cranial, apresentando, por

~ , Lo 4
vezes tor¢do, do pediculo vascular esplenlco( %),
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Figura 23 — Imagens intracirargicas da SDTG. A- O omento cobre o estdmago com torgao.
B - Manobra de distorgdo e de orientagdo anatémica do estdmago, com identificagdo do Piloro
(P). C- Estdbmago em posigdo anatomica correta (adaptado de Tivers & Adamantos, 2016) 2)

O estdbmago devera ser descomprimido e reposicionado na sua posigdo anatémica
normal o mais rapido possivel, para depois se proceder a exploragéo abdominal®" >4 A
primeira tentativa de distorgdo, deve ser precedida de uma ultima descompressao gastrica
intra-cirurgica(47). Alguns autores referem que esta descompressdo & necessaria apenas se a
dilatagao existente impedir ou dificultar a manobra de distorgéo(41’42'45).

A descompressao € levada a cabo por um assistente ndo estéril através da sonda
orogastrica ou pelo cirurgido através de um cateter endovenoso™” podendo ainda haver uma
combinagao das duas®®. A vantagem clara da entubagéo é permitir a lavagem do conteudo
gastrico, sem perfuragdo da parede gastrica e com o minimo risco de contaminag¢do abdominal.
Geralmente, mesmo que a sonda orogastrica ndo possa ser utilizada antes da cirurgia, este
procedimento pode ser feito durante a mesma, com a ajuda do cirurgido que, ao manipular o
cardia, facilita a progresséo da sonda. O cuff do tudo endotraqueal devera estar bem insuflado
e o conteudo esofagico devera ser aspirado, caso o refluxo ocorra pela periferia da sonda™”.
Se uma grande quantidade de alimento estiver presente no estdbmago, podera ser aconselhada
uma gastrotomia para garantir o total esvaziamento e reposigéo deste?.

Na possibilidade da descompressédo ser feita por trocaterizagdo intra-cirurgica, um
cateter endovenoso de grande calibre é colocado no lumen gastrico, pela parede gastrica
visivel“™) Ao conectar o cateter a mangueira de sucgao, evita-se a maior parte da
contaminagdo abdominal. Nao € necessaria a sutura do local de trocaterizagdo, a nao ser que
tenha havido rutura da parede gastrica, ao inserir o cateter. Depois da descompressao, o
cateter & removido“®. Apods a repeticdo da descompresséao, o cateter é removido e pode-se

proceder a destorgao.
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Com o cirurgido posicionado do lado direito do animal e o estdbmago torcido no sentido
horario, este é reposicionado, puxando o antro pilérico/piloro, de dorsal para ventral e da
esquerda para a direita, utilizando a méao direita (Figura 23-B). Ao mesmo tempo, a méo
esquerda aplica pressao no fundo gastrico, para que este se desloque dorsalmente (para
dentro da cavidade abdominal). O bago devera ser também recolocado na sua posigao

)

anatémica normal®. Apos este processo, uma primeira avaliagdo rapida da viabilidade

gastrica deve ser feita®").
Apos a recolocagdo do estdmago (Figura 23-C) e do bago e nas suas posi¢des
anatdmicas, procede-se a exploragdao da cavidade abdominal, com o objetivo de identificar

1400 tempo que se deve

alteragdes e permitir a adequada reperfusdo dos 6rgaos afetados'
esperar para a reperfusao é de cerca de cindo a dez minutos e, s6 depois, se deve proceder a
avaliagao subjetiva da viabilidade da parede gastrica e do bago(42). Na exploragao inicial devem
ser observados o figado, a vesicula biliar, o duodeno, o pancreas, o jejuno, o ileo e o colon.

. . . . ~ . 41
Também os rins, as adrenais e a bexiga deverao ser analisados™".

7.2.3 — Viabilidade esplénica e esplenectomia

A avaliagao da viabilidade do bago deve ser feita cautelosamente, tendo em conta que,
com a congestdo e compressao vascular a que estava sujeito, podera estar aumentado e
congestionado, levando a questionar a sua viabilidade. Muitas vezes, apds o restabelecimento
da sua posigdo anatdomica, estas carateristicas tendem a voltar ao normal“?’. Caso nao se
sinta, por palpagcédo, o pulso arterial*”, ou se sinta trombos dos vasos esplénicos, a

)

. . . . 4 e ~
esplenectomia total ou parcial devera ser considerada™®. No caso especifico de torgéo

completa do pediculo vascular, deve ser levada a cabo a esplenectomia total, sem distor¢éo do
pediculo, de maneira a evitar consequéncias como a recirculagéo de citoquinas inflamatérias

41,4 ~ P
4149 A avulsdo das artérias

ou de toxinas, comprometendo ainda mais o quadro clinico
gastricas curtas € muito comum e sem consequéncias assinalaveis, a nao ser que haja
hemorragia ativa“”. Segundo um estudo retrospetivo de 2010 21% dos casos de SDTG
necessitam de esplenectomia, o que aumento do risco de mortalidade, particularmente, se

. . . . 4
associado a necessidade gastrectomla(6 ),

7.2.4 — Viabilidade gastrica e necrose

A avaliagcdo da viabilidade gastrica deve ser feita apdés descompressdo e

reposicionamento do estdmago. As zonas gastricas mais suscetiveis a necrose s&o a curvatura

42,47)

maior, a jungao do corpo com o fundo géstrico( e regido dorsal do estdmago, perto do hiato

esofégico(“). Refira-se, contudo, que a perfuragao por necrose gastrica é rara“®).

Varios métodos quantitativos experimentais foram descritos para avaliagdo da
viabilidade gastrica em caes com SDTG, como fluoresceina intravenosa, cintigrafia nuclear ou
fluxometria por Dopplerﬂe), embora nenhum deles fosse aplicavel em ambiente clinico, nem

estejam disponl'veism). Assim sendo, a avaliagao subjetiva da viabilidade do tecido é o método
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mais pratico e util, através da aparéncia macroscopica e da avaliagao tatil da espessura da

41,42,45,47 . .
A24540) A parede gastrica normal apresenta-se de rosa a vermelho e tem uma

espessura significativa a palpagéom).

parede géstrica(
Nos casos em que ela se apresente descolorada
(acinzentada, verde, roxa, preta ou uma mistura destas tonalidades), com areas de laceragao
seromuscular, fina a palpac¢ao (quando comparada com uma area saudavel), poder-se-a tratar
de uma porgao isquémica e, consequentemente, necrotica. A vascularizagédo gastrica pode ser
palpada superficialmente, para avaliagdo do pulso ou para detegcdo de trombos. Caso seja
necessaria uma avaliagdo mais objetiva, podera ser feita uma incisdo seromuscular de maneira
a avaliar a perfusdo. Se houver hemorragia ativa, o tecido encontra-se viavel, enquanto a
auséncia desta sugere inviabilidade?. Outro método subjetivo de testar a viabilidade da
parede gastrica € a palpagao das varias camadas da parede gastrica, quando tracionadas por
dois dedos (“beliscar”). Se nao for possivel sentir as diferentes camadas e o tecido estiver
friavel, provavelmente estas estarao necréticas™!.

Em modelos experimentais, a espessura da parede gastrica estimada por palpagéao, a
cor da camada serosa, a presenga de ondas peristalticas e a hemorragia da serosa apds
incisdo, mostraram uma eficacia de 85% na determinagédo da viabilidade da parede gastrica,
quando feita por um cirurgiao experiente(47). Apesar desta percentagem alta, a avaliagao clinica
da viabilidade da parede gastrica nem sempre é correta. Assim sendo, aquando da
gastrectomia ou invaginagao, é possivel a remogédo de tecido viavel. Por outro lado, numa
abordagem demasiado conservadora, a ndo remogao da totalidade do tecido necrético podera
comprometer o sucesso da técnica, uma vez que este tecido remanescente, provavelmente,
provocara uma rutura gastrica, horas ou até dias mais tarde™*®).

A necrose gastrica foi reportada entre 9,3 a 41% dos caes com SDTG. Varios estudos
demonstraram que cées com necrose gastrica ou aqueles que necessitam de recesséo
gastrica, possuem um elevado risco de mortalidade®?. Quando existe necrose do cardia e do
esofago distal, a reconstrugéo e recessao sao possiveis e tecnicamente desafiantes, embora o

progndstico seja considerado reservado devido ao risco de esofagite por refluxo®'?).

7.2.5 — Gastrectomia parcial e invaginagao gastrica

A viabilidade gastrica, por vezes, é questionavel e, muitas vezes, esta comprometida.
Nesses casos, as areas de isquemia e necrose gastrica devem ser excisadas por gastrectomia
ou devem ser invaginadas por sutura e ser deixada para autodigestdo dentro do lumen

41:424547) A excisdo de tecido gastrico pode ser feita até 60% da sua area sem

géstrico(
comprometer a qualidade de vida do animal®".

A gastrectomia parcial é precedida do isolamento do estdbmago da restante cavidade
abdominal por toalhas de laparotomia humidas, para evitar a contaminagdo abdominal com
conteudo gastrico. O uso de pontos de ancoragem (fio de polipropileno 2-0 ou 3-0, por
exemplo) em tecido gastrico saudavel permite manipular e exteriorizar ©

41,42,45 47 (42)

est()mago( ) Esta técnica foi associada a hipotensao, peritonites, CID e arritmias™ .
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A execugdo da gastrectomia parcial podera ser feita através de corte com bisturi e
sutura manual ou através de agrafadores cirurgicos automaticos.
Existem trés principais técnicas utilizadas para remogao do tecido gastrico nao viavel:

Técnica Aberta — A técnica aberta, comega por ligar os vasos da area a ser excisada

para evitar hemorragias. O corte da area necrosada é feito até haver margem viavel, ou seja,
até haver hemorragia ativa?. Para encerrar a incisdo resultante, ¢ feita uma sutura invertida
continua em duas camadas, em que a primeira inclui a espessura total da parede, e a segunda
camada incorpora apenas a camada serosa e muscular®”). Alternativamente, podera ser usada
na primeira sutura, um padréo continuo que inclui apenas a camada mucosa e submucosa e,
na segunda, um padrao invaginante continuo ou interrompido, que inclui a camada muscular e

(41424547 Og padrdes invaginantes usados poderao ser o padrao os de Cushing, Connell

serosa
e Lembert. Ao encerrar em duas camadas, a camada interior providencia hemostase da
mucosa gastrica e da submucosa e as camadas exteriores previnem o extravasamento de
conteldo gastrico. Quando o didmetro do limen ndo é adequado para a aplicagdo de duas
camadas invaginantes, uma sutura simples é aconselhada™”.

Técnica Fechada — Esta técnica recorre ao uso de agrafadores cirdrgicos, com ou sem

corte automatico’”. Os agrafadores toracoabdominais € os de anastomose gastrointestinal
linear os indicados para gastrectomias, pilorectomias e gastrojejunostomias. Estes agrafadores
disparam duas ou mais colunas de agrafos, intercalados em forma de “B” (depois de
agrafados), selando o tecido mole e os vasos, sem prejudicar a microcirculagéo(77). O uso desta
técnica tem a vantagem de ser célere, ser menos exigente em termos técnicos e a indicagéo de

#1420 custo

uma taxa inferior de mortalidade, quando comparada com a técnica aberta
adicional do dispositivo pode ser compensado, se for levada em consideragdo a menor duragéo
de cirurgia e da anestesia, associada ao risco de contaminagdo abdominal menos elevado, por
nao haver penetragdo do lumen géstrico(42). A aplicagao dos agrafos deve também ser feita no
tecido saudavel adjacente a zona de necrose™”), podendo haver a necessidade de varios
cartuchos para cobrir todo a extensédo do estémago a ser excisado!". Apods a aplicagao dos
agrafos e do corte do tecido necrosado (caso o agrafador ndo possua corte automatico), &
recomendada que se faga uma sutura invaginante que inclua a linha de tecido agrafado, para
evitar extravasamento de conteudo gastrico por necrose (Figura 24). Uma redugdo na
mortalidade de 60% para 10% foi observada apds o uso de agrafadores cirurgicos, em

= 4
comparagao com a sutura manual“?.

; "' = S : ¥ N b s
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Figura 24 — A Gastrectomia parcial feita com um agrafador automatico toracoabdominal (A).
Sutura invaginante, apos gastrectomia (B) (adaptado de Moonet, 2013)(41).
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O tamanho dos agrafos deve ser escolhido consoante a espessura da parede gastrica.
Caso os agrafos ndao penetrem completamente a parede, devera ser usada uma medida maior
ou uma sutura invaginante que cubra a primeira linha""). Existem varios tamanhos e tipos de
cartuchos, variando no numero de linhas de agrafos, didmetro dos mesmo e comprimento da
linha a ser suturada. Alguns autores referem o uso de agrafadores de 50 e 90 milimetros para
os de anastomose gastrointestinal (GIA-50 e GIA-90) e de 90 milimetros para os
toracoabdominais (TA-90),tendo os agrafos 4,8 milimetros de comprimento lateral“?"").

O material de sutura, a escolher para ambas as técnicas, devera ser resistente a
degradagéao acida, pelo menos durante 14 dias, tempo que é necessario para a cicatrizagao da
parede gastrica. Recomenda-se o uso de um fio de sutura absorvivel monofilamento (como por
exemplo poligliconato e poliglecaprone 25), com exce¢édo da polidioxanona, devido a sua
rapida degradagdo em ambiente acido™”

Invaginagcdo — A invaginacdo é apresentada na bibliografia como uma técnica
alternativa a gastrectomia e consiste na inversao da area necrética para o lumen gastrico, por
duas camadas de suturas continuas invaginantes (fio absorvivel 3-0), sendo o tecido saudavel

suturado sobre o tecido necrético (Figura 25

¥

Figura 25 — Representagao esquematica da invaginagao (adaptado de Fossum, 2013

78
)( )_

O resultado é a aposigao de tecido saudavel sobre o tecido necrético, sem penetrar o

lumen gastrico, que resultara na autodigestdo da por¢ao necrética pela digestdo acida do
(41,42,47)

estbmago . A 4area mais comum onde ocorre a necrose gastrica é a curvatura maior,
como ja foi referido. Assim sendo, se esta porgao incluir a zona isquémica, é conveniente a
ligadura da artéria e veia gastroepiploica esquerda( . A vantagem deste procedlmento ser
tecnicamente facil, mais rapido que a gastrectomia parcial e ndo invadir o limen gastrlco ) No
entanto, ja foi reportado num paciente com SDTG, necrose e ulceragao gastrica, secundaria a
invaginagdo. Este mesmo paciente teve uma hemorragia significativa, 21 dias apds a

(79)

cirurgia Outra complicagédo reportada tera sido a existéncia de sinais de obstrugéo

;o s . . ~ . 47 £
secundaria a invaginagao de um volume grande de tecido”). Varios autores preferem a
gastrectomia parcial em alternativa a invaginagédo, em qualquer situagao e, especialmente, a
partir do momento em que os agrafadores cirurgicos passam a estar disponiveis. No entanto, a

(80)

invaginagao continua ser a técnica disponivel para pequenas areas de necrose” ' ou para

apresentacdes clinicas em que haja limitagdes de tempo, devido a instabilidade anestésica do

animal®7,
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7.2.6 — Gastropexia e profilaxia

A gastropexia é a criagdo de uma adesdo permanente do estdmago a parede
abdominal adjacenteW). Este procedimento cirurgico é importante para todos os caes que
passam por cirurgia devido a SDTG. Num estudo prospetivo, o tempo de sobrevivéncia em
caes em que foram executadas a descompresséo e a gastropexia, € significativamente maior,
quando comparado com caes aos quais apenas foi realizada a descompressao gastrica. As
taxas de recorréncia sdo de 4,3% e 54,5%, respetivamente(42). Além desta indicagao, € também
aconselhada a gastropexia profilatica em caes cuja esplenectomia foi ou sera realizada e em
racas de alto risco, aproveitando a ocasido de qualquer outra cirurgia abdominal a que poderao
ser sujeitos, justificando a gastropexia pela alta probabilidade de desenvolvimento de SDTG,
nestes animais®").

A gastropexia é o tépico mais focado pela literatura sobre esta sindrome, e mesmo
assim, ndo ha evidéncia suficiente que indique a melhor técnica a escolher, em detrimento de

41,42,45,47,81

outras, estando referidas inUmeras possibilidades na literatura’ ). As varias opgdes de

gastropexia existentes sao a incisional, a belt-loop, a circumcostal, a incorporada na linha alba

(47)

e a gastrocolopexia As opcdes minimamente invasivas, indicadas para gastropéxia

Sz 42 ~ .. . . . . . .
proﬂlatlca( ) s&0 a minilaparotomia, a minilaparotomia guiada por endoscopia e a gastropexia

o 1 . . A _x , . . .
laparoscopica®”. Do ponto de vista biomecanico, as técnicas abertas mais comuns, resistem

. N . 47
similarmente as forgas apllcadas( )

42,47

, apesar de nao se saber a for¢ca necessaria para a
recorréncia da SDTG“**". N&o existem dados sobre o estudo biomecanico da gastropexia
incorporada na linha alba“”.

Os pontos-chave para a realizagdo bem-sucedida de qualquer gastropexia sédo (1)
incidir sobre a serosa do estémago e sobre o peritoneu da parede abdominal, unindo ambas as
camadas musculares“’”; (2) ser fixada do lado direito®" caudal a ultima costela, de maneira a
evitar a penetracao do diafragma e pneumotérax subsequente(‘m; (3) e ancorando o estdémago

.~ . P . 47,81
na posicdo mais anatomica pOSSIV6|( 8 ).

42,45,82)

Varios autores recomendam a gastropexia
incisional' ou a belt-loop, como técnicas de pouca complexidade de realizagdo e que
criam adesoes permanentes(‘m. Qualquer que seja a técnica escolhida pelo cirurgiao, esta deve
ser realizada apds a descompressao do estbmago, a remogao de tecido necrético (caso seja
necessario) e o seu reposicionamento anatomico™®.

Recentemente tem havido cada vez mais interesse na gastropexia profilatica, em caes
de alto risco, como um procedimento isolado. Apesar das varias técnicas disponiveis néo
eliminarem a dilatagdo gastrica gasosa, quando bem executadas, eliminam o risco de

4180 A probabilidade de um animal desenvolver uma SDTG, durante a sua vida, néo &

torgéo(
conhecida, constituindo um desfaio decidir se este procedimento deve ou nao ser feito
profilaticamente. Contudo, a opg¢ao pela nao realizagdo em animais de risco, acarretara custos
mais elevados no tratamento, maior morbilidade e mais riscos de potenciais complicagdes,

caso ocorra a SDTG, quando comparada com aqueles que realizaram a gastropexia profilatica.
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A decisdo deve entdo ser ponderada entre o médico veterinario e o tutor do animal,
avaliando o risco e o beneficio desta cirurgia(g”. Um estudo da década passada, criou uma
arvore de decisao quanto a realizagdo ou nao do procedimento profilatico em cinco ragas de
elevado risco (Dogue Alemao, Rottweiler, Setter Irlandés, Poodle médio e Weimaraner), tendo
em conta fatores como a poupang¢a monetaria, caso se opte pela gastropexia em relagdo ao
tratamento da torgdo, e a esperanga média de vida da raga com e sem torgdo. A decisédo de
realizar a cirurgia profilaticamente foi a escolha considerada mais correta, em todas as ragas
examinadas®.

Quanto ao tipo de técnica a usar profilaticamente, um estudo retrospetivo, de 2013, ndo
registou ocorréncias de SDTG em 61 caes, apés a gastropexia incisional, confirmando a
eficacia a longo prazo. O autor também constatou que a eficacia desta técnica é igual a
gastropexia em belt-loop e superior a circumcostal e gastrocolopexia(sz).

Apesar das técnicas abertas pela linha média serem seguras e eficazes e, muitas
vezes, aproveitar-se o acesso de outro procedimento invasivo (ou ndo) para realizagao da
gastropexia (OVH ou ovariectomia por Iaparoscopia(84), por exemplo). O recurso a técnicas
minimamente invasivas tem as vantagens de proporcionar um menor desconforto pés-cirurgico
e recuperagdes mais rapidas, justificando o seu uso isolado. O tratamento da SDTG, seria, no
entanto, dificil (realisticamente possivel apenas para cirurgides experientes), através de minima
invasao, devido a visualizagdo escassa da cavidade abdominal, a dificuldade de
reposicionamento do estdbmago e avaliagdo do restante abdémen. Na literatura, a sua
aplicagdo demonstrou-se eficaz, através de um estudo prospetivo com 25 caes que foram
submetidos a gastropexia laparoscopica (dois por SDTG e 23 por profilaxia), em que nao se
registaram recorréncias, demonstrando também a sua possivel utilidade terapéutica, em casos

de SDTG®.

7.2.6.1 — Gastropexia incisional

A gastropexia incisional comega pela identificagdo do antro pilérico e criagdo de uma
incisdo seromuscular de 4 a 5 centimetros, paralela ou perpendicular ao eixo longo do
estdmago. A execugao do procedimento torna-se mais facil, caso o acesso seja efetuado pelo
lado esquerdo do animal“®?. A incisdo nao deve penetrar a submucosa ou a mucosa. Se
algumas destas camadas for penetrada, devera ser feita uma sutura simples, continua ou
interrompida, antes de prosseguir(42). A visualizagdo das camadas tecidulares torna-se mais
facil, ao aplicar pressdao na superficie dorsal, diretamente oposta a zona de incisdo. Ao
“beliscar”’ a parede gastrica na superficie ventral, o que permitira uma melhor visualizagao da
separagao da mucosa da camada seromuscular®”. De seguida, aproxima-se o estdbmago da
parede abdominal direita, para simular a posicdo anatémica do mesmo e determinar a
localizagéo precisa da segunda incisdo. A eversao da parede abdominal lateral direita, com o
auxilio de pingas de campo ,e presséao exterior ajudam na visualizagao do local ideal a incidir”

(Figura 26-A). Logo ap6s a determinagéo do local ideal, incide-se o peritoneu e o musculo
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transverso abdominal da parede abdominal lateral ou ventrolateral direita, caudal a ultima
costela (2 a 3 centimetros, aproximadamente). A comodidade do cirurgiao, por vezes, leva-o a
fazer a segunda incisdo demasiado ventral na parede abdominal, onde é facil visualizar e
suturar, ao invés do local anatomicamente correto, sendo este um erro comum®“”). Os bordos
das incisbes s&o suturados com duas suturas continuas simples, com fio de sutura
monofilamento absorvivel (2-0). A primeira sutura inicia-se nos bordos dorsais, de cranial para
caudal, enquanto a segunda é realizada nos bordos ventrais, de caudal para cranial (Figura
26)“2),

Figura 26 — Gastropexia incisional. Incisdo seromuscular sobre o antro pilérico e incisdo do
peritoneu e do musculo abdominal transverso direito, com a eversdo da parede por pressao
externa (A). Aposigdao dos bordos, por suturas continuas (B e C) (adaptado de Moonet,
2013)47,

Um estudo recente investigou a recorréncia de dilatagdo gastrica e dilatagdo com
torcdo em caes submetidos a gastropexia incisional, com o seguimento pds-cirdrgico de, pelo
menos, dois anos, mostrando recorréncia de dilatagao gastrica em dois caes dos 40 estudados.

Nao foi verificada recorréncia de torgdo em nenhum dos caes que participaram no estudo®®.

7.2.6.2 — Gastropexia em Belt-loop

Este procedimento é uma variacdo da gastropexia circumcostal, que consiste na
elaboragdo de um flap seromuscular, que passara num “tunel” de tecido, na parede

. 1 . T 47
abdominal®”, criado por duas incisdes paralelas( ),

O flap seromuscular gastrico (3x5
centimetros) é feito ao longo da curvatura maior na regido do antro pilérico, através de uma
incisdo em “U” e é elevado com dissegao romba, sem atingir a submucosa, tendo por base
ramos da artéria gastroepiploica, apresentado uma forma semelhante a uma “Il’ngua”(42’47’81).
Alguns autores recomendam que o flap abranja pelo menos trés ramos da artéria
gastroepiploica de forma a garantir a perfusdo do tecido®". Podera ser feita uma sutura de
ancoragem na extremidade do flap, para melhor manipulagéo(42). De seguida sao feitas duas
incisdbes paralelas de trés centimetros, separadas por dois ou trés centimetros, na aprede
abdominal direita. O musculo entre as duas incisdes é dissecado, criando um “tunel”, pelo qual
ira passar o flap anteriormente criado, de cranial para caudal, aproximando, antes, o estdmago

da parede abdominal, para aliviar a tensdo criada. A sutura de ancoragem auxiliara a
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"0 A sutura final é feita pela ligagdo da ponta do flap a sua

passagem do flap pelo “tunel
origem, através de uma sutura continua ou interrompida com fio de sutura monofilamento
absorvivel (2-0 ou 3-0) ou de agrafos para a pele (Figura 27)‘41’42’47’81). Num estudo da década
de 80, ndo houve recorréncia de SDTG em 21 caes submetidos a esta gastropexia, num

periodo de 33 meses apos cirurgia.(81).

q | W halR”
: ST s W
Figura 27 — Gastropexia em Belt-loop. A- Flap da seromuscular, na grande curvatura,
incorporando dois ou trés ramos da artéria gastroepiploica, na sua base (setas pretas). B- Flap
ja dissecado em forma de lingua. O ponto de ancoragem é feito onde a pinga esta a fazer
tracdo. C- Dissecao do “tunel” muscular na parede abdominal direita, caudal a ultima costela.
D- Flap ja suturado a sua origem. A seta branca indica um ponto de ancoragem que pode ser
feito entre a base do flap e a parede abdominal. A seta verde indicia o tunel e, as setas pretas,
a sutura interrompida final (adaptado de Moonet, 2013)(41).

7.6.2.3 — Gastropexia circumcostal

Esta técnica foi descrita em 1982, embora nao seja utilizada corrententemente devido a
sua natureza invasiva e com maior potencial para originar complicagbes. De forma resumida,
consiste na criagdo de um “tunel” por baixo da porgao cartilaginosa da décima ou da décima
primeira costelas, pela incisdo do peritoneu e do musculo transverso abdominal sobreposto.
Um flap da camada seromuscular do antro pilérico é realizado, a semelhanga da técnica
descrita na gastropexia em Belt-loop. A costela funciona como “tinel” por onde passara o flap
criado. Além da dificuldade técnica deste procedimento, os riscos de pneumotdrax iatrogénico
e fratura de costela sdo elevados. A taxa de recorréncia deste procedimento situa-se entre
3,3% e 4,3%°".
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7.6.2.4 — Gastrocolopexia

A técnica da gastrocolopexia foi descrita ha mais de 40 anos, sendo uma das primeiras
tentativas para prevenir a recorréncia da SDTG. O procedimento é feito através da
escarificagdo da superficie da curvatura maior do estémago e do colon transverso, sendo
posteriormente as duas superficies apostas por uma sutura com fio ndo absorvivel. A taxa de
recorréncia de revelou-se alta (20%), quando comprada a outras, e levou ao abandono desta

técnica’®V,

7.6.2.5 — Gastropexia incorporada na linha alba

Este procedimento cirurgico consiste na incorporagao de cerca de cinco centimetros de
parede gastrica perto do antro pilérico, com na porgao cranial da linha alba, durante o
encerramento da incisdo abdominal, com fio de sutura absorvivel. Apesar da técnica ser eficaz,
rapida e facil, o risco de incisdo do lumen gastrico € elevado, nas situagbes de novas

T . . (47,81
abordagens cirurgicas abdominais“”®".

7.6.2.6 — Minilaparotomia

O acesso feito para esta técnica é caudal a décima terceira costela, comegando com
uma pequena incisdo cutdnea vertical, com seis centimetros de comprimento,
aproximadamente, através de dissecdo romba, dos musculos obliquos internos, externos e
transversos, respeitando a diregdo das suas fibras. Apds a entrada na cavidade peritoneal, o
antro pilérico é tracionado para melhor visualizagdo, com o auxilio de uma pinga de Babcock. A
visualizagdo dos componentes gastricos como o piloro, o omento e a vasculatura gastrica é
muito importante para garantir a zona correta a ser ancorada. De seguida, s&o feitas suturas de
ancoragem no antro pilérico e é feita uma incisao longitudinal (trés centimetros) na camada
muscular e serosa. A aposigado dos bordos da incisao gastrica, do musculo transverso e da sua
fascia é feita por uma sutura continua de fio monofilamento absorvivel. As restantes fascias

- e e , 47 81
sao fechadas individualmente, com suturas continuas“’®".

7.6.2.7 — Gastropexia guiada por endoscopia

Com o paciente em decubito lateral esquerdo, o endoscépio, ao chegar ao estdmago,
insufla o estémago com insufla com ar, permitindo a visualizagdo do antro pilérico, enquanto, a
parede direita abdominal é palpada para identificar a localizagdo anatomica da fixagdo. O
estbmago é estabilizado com suturas de ancoragem (com um fio de polipropileno 2, com
agulha cortante de 76 milimetros de comprimento), passada desde a superficie cutanea da
parede abdominal externa até ao lumen gastrico, caudal a ultima costela, até voltar a sair
novamente na mesma superficie por onde entrou, incorporando, no minimo, dois centimetros
de tecido gastrico. A entrada e a saida da agulha do estdmago sdo acompanhadas pelo

endoscopio, de maneira a garantir que o antro pilérico fique imével, sendo, de seguida, o fio
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exterior a cavidade abdominal, fixado por uma pinga hemostatica. Uma sutura, em tudo
semelhante ha ja feita, € colocada cinco centimetros caudal da primeira sutura. Depois,
procede-se a incisao da parede abdominal, entre as duas suturas, sendo as fascias musculares
abdominias também incididas. Apds este acesso, o mesmo principio das gastropexias €
aplicado, procedendo-se a incisdo da camada seromuscular gastrica, fixando os bordos
apostos tal como descrito para a minilaparotomia e suturando cada camada individualmente.

~ . - . . ~ (47
Poderdao ser usados afastadores Gelpi para auxiliar a wsuahzagao( ),

Esta técnica tem a
vantagem de permitir um maior controlo da zona de gastropexia, mas necessita de

. . , . .0 1
equipamento e conhecimento técnico especializado®").

7.6.2.8 — Gastropexia por laparoscopia

A gastropexia por laparoscopia é um procedimento minimamente invasivo e popular
que permite a visualizagdo melhorada, quando comparada com as duas técnicas minimamente
invasivas anteriormente explicadas. O acesso € feito com o uso de trés portais diferentes ao
longo da linha média: o primeira permite insuflar o compartimento abdominal e esta localizadao
um centimetro caudal ao umbigo; o segunda € o portal dos instrumentos, localizado trés a
quatro centimetros do apéndice xifoide e, o terceiro, € a cdmara, localizada a meia distancia
das duas anteriores. Sao colocadas suturas de ancoragem, por pingas laparoscopicas,
passando pelo antro pilérico até ao exterior. A diferenca deste procedimento para o
endoscopico, esta no tipo de visualizagdo que se obtém, ja4 que, através da endoscopia se
observa o interior do piloro, enquanto que, por laparoscopia visualiza-se o estdbmago por dentro
da cavidade abdominal (insuflando-a com ar). A fixagdo obtém-se também de maneira
semelhante. Contudo, as suturas podem ser feitas dentro ou fora da cavidade abdominal, com
0 auxilio de um aparelho de sutura automatico ou por pingas laparoscopicas. Podem também
ser usados agrafos ou fios de sutura auto-ancorados, que ndo necessitam de no®. As
potenciais complicagdes desta técnica poderdo incluir a perfuragcdo do lumen gastrico, a
laceragao esplénica, a diminuigdo do retorno venoso ou a formagao de um émbolo gasoso, por

~ P . . 1
pressao do ar que é usado para insuflar o abdomen®".

8 — Maneio pés-cirurgico, complicagoes e tratamento

O tratamento pds-cirurgico € essencial para a sobrevivéncia do paciente. Os objetivos
do maneio pos-cirurgico devem centrar-se no controlo da dor, em manter a perfusao tecidular e
na identificagdo precoce de complicacbes associadas com a disfungdo organica, como a
hipotensao, as arritmias cardiacas, a falha renal aguda, a ulceragao gastrica e os desequilibrios
eletroliticos. Para além destas complicagcdes sistémicas & possivel que ocorram outras
complicagbes cirurgicas que poderao justificar nova exploragdo abdominal, tais como a necrose

. . oz - 71
gastrica, a septicémia ou a trombose esplenlca( ),
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Vérios parédmetros deverdo ser monitorizados atentamente. Saliente-se a cor das
mucosas e tempo de replegao capilar, o hemograma, o lactato sérico, a glicémia, os eletrdlitos,
a albumina, o equilibrio acido-base, os pardmetros renais (ureia e creatinica) e hepaticos (ALT
e ALP), o esforgo respiratério e a frequéncia respiratéria(42). As analises sanguineas deverao
ser repetidas nas primeiras seis a 12 horas apds a cirurgia e repetidas duas vezes por dia, até
normalizagdo dos parametros avaliados. A verificagdo das provas de coagulagdo devera ser
feita pelo menos uma vez por dia, para excluir uma possivel CID. Em casos de hipotensao
grave, o risco de falha renal é ainda maior, justificando a monitorizagdo da ureia e creatinina
séricas, para além do débito urinario". A colocagao de um cateter urinario permitira a medi¢cao
da produgédo de urina, a avaliagdo do estado de perfusdao e um aumento significativo no
conforto do animal, uma vez que muitos deles se encontram relutantes ao movimento, apds a
cirurgia(“z). A alimentacdo devera ser iniciada logo que possivel. Esta sera introduzida em
pequenas quantidades de agua e comida, a cada quatro ou seis horas, até atingir a dose diaria

(42,45

recomendada, durante um periodo de 24 a 48 horas ). Em caso de vomito, os niveis de

potassio devem ser avaliados, uma vez que valores baixos podem contribuir para ileo
paralitico(45).

Dois outros parametros, para além dos citados, deverdao ser monitorizados: a fungéo
elétrica cardiaca, através do eletrocardiograma, para detetar a presenga de arritmias e as
pressodes arteriais, intervindo quando uma destas se alterar (se a pressao arterial média baixar
de 60 mmHg, ou a pressao diastdlica baixar de 40 mmHg, ou a pressao sistdlica baixar de 90

)(41)(71). A avaliagdo ecografica abdominal € o método apropriado para a detegédo pos-

mmHg
cirurgica de efusdao abdominal, auxiliando, também, a pung¢do abdominal para colheita de
amostras. Um volume médio a moderado de efusdo abdominal, ndo sética, € considerado
normal. Em alguns casos a efusdo abdominal por fluido ndo séptico foi associado a trombose
esplénica, que pode ser confirmada por ecografia com Doppler. Especialmente em caes em
que foram detetados sinais de pneumonia por aspiragao, além da antibioterapia ja referida,
aconselha-se a monitorizagdo da pulsioximetria e/ou da gasometria para avaliar a severidade
da disfungao pulmonarm).

A Figura 28 resume n&o s6 a maioria das complicagdes poés-cirurgicas que podem advir

da SDTG, mas também constitui um guia para a abordagem terapéutica a seguir.
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Complicagoes Plneumotérax IPneumonia por aspiracéol
. N hs-cirurai atrogénico
Hipotensao _ pos-cirrgicas ’da ‘ 9
Refrataria Dilatagao tor¢ao gastrical e [ :
T - — N Pneumotérax | adaieaial |
Hipotenséao
R?ﬁ?ﬁ,’g? - Exame fisico / Dispneia H Radiografias Toracxcas|
da volémia - Hemag(ama, ‘PT, gsfregaqo
- Andlises bioquimicas
ECG - ECG, pressoes arteriais —=
Reavaliar catéteres l
endovenosos
Taquicardia DJstengao abdc%mlnal
ventricular mito oudv 0 nao
>1883pm produtivo Ecografia abdominal
fenémeno'R em T" + + Abdominocentese
Bolus de lidocaina -
seguido de infusao minuIicao — —
continua o Hematocrito Peritonite Sética
" : . (neutréfilos e bactérias intracelulares)
[Considerar transfuséo de| lRadlografla abdominal

sangue inteiro
ou produtos de sangue
(hematocrito >22%)

(hematdcrito fuido > hematécrito sangue)

Peritonite Biliosa| RePetir Iapa]' qtmia
exploratéria
Distencéo Distenggo gasosa Rgcurrenma HVerificar Gastropexial

A a Torcao
reg::rt::i\ate moderada do trato Gl -

9I Hemoabdomen |

/

Descompresséo gastrica por, - —
trocaterizagéo percutanea lleo Paralitico

ou entubagéo orogastrica Resposta inflamatéria sistémica:
Taquicardia, taquipneia, hipotenséo
\ Infus&o continua de Piréxia ou hipotermia
metaclopramida Leucocitose ou leucopénia
1-2 mg/kg/dia Apés exclusio de outras causas

Figura 28 — Algoritmo para auxilio da decisado terapéutica, em fungdo de complicagdes pds-
cirurgicas de SDTG (adaptado de Halfacree, 2016)(88). ECG - eletrocardiograma; PT —
proteinas totais.

Existem varias complicagdes que podem ocorrer no poés-cirurgico da SDTG. Essas

serdo mencionadas e feita uma descrigdo sucinta dos tratamentos a realizar.

Hipotensdo — Deve ser utilizada terapia com fluidos para situacdes de choque, por
objetivos e com avaliagdes frequentes, como ja referido em pormenor na estabilizagao pré-

cirurgica. O uso de vasopressores esta contraindicado antes da reposigédo da volemia®®.

Arritmias cardiacas — O farmaco de eleicado é a lidocaina, como referido. Em casos

refratarios a lidocaina, podera usar-se procainamida, comegando por um bolus lento de 2 a 4
mg/kg, por via endovenosa, seguida de 10 a 50 pg/kg/min. O controlo da hipocalemia e da
hipomagnesiemia torna-se um ponto a ter em conta no controlo das arritmias, pois esta
interfere com a ac¢ado dos antiarritmicos (lidocaina e procainamida). O tratamento antiarritmico

deve também ser feito apds restabelecimento hidroelectrolitico®®

Sepsis (resposta inflamatéria sistémica devido a infecdo) — O critério para

diagnostico de sepsis consiste na suspeita ou confirmagdo de uma infegdo com resposta
inflamatéria sistémica concomitante. O risco de sepsis em animais que enfrentam uma cirurgia

gastrointestinal € maior, caso apresentem peritonite sética, hipotensao e/ou hipoalbuminemia,
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condigdes associadas a SDTG. A terapia passa pela eliminagédo do foco de infegédo, neste caso
com origem toracica ou abdominal e pela administragdo de medicamentos para o controle
microbiano. Em casos de suspeita de sepsis, recomenda-se a associagdo de uma

floroquinolona com um betalactamico®®.

Hipoventilagdo — Deveremos suspeitar de pneumotérax iatrogénico caso se tenha
optado pela técnica cirdrgica da gastropexia circumcostal ou de dilatagcdo gastrica
severa/distensdo abdominal, como causas de hipoventilagdo. No caso do penumotdrax
iatrogénico, este pode ser detetado cirurgicamente, devido a monitorizagédo anestésica ou por
radiografia pés-cirurgica. O tratamento passa pelo encerramento da rutura diafragmatica e pela
colocagcao de um dreno toracico. Se existir hipoventilagdo por distensdo gastrica severa, a
descompressao sera a solugado. A oxigenoterapia de suporte, com recurso a cateter nasal,
podera ser uma alternativa, em situagdes de hipoventilagdo. Em casos de hipoxemia,

hipercapnia ou fadiga respiratéria esta indicado o uso de ventilagao mecanica®.

Pneumonia por aspiragcdo — Caso o animal apresente pirexia, taquipneia, aumento

dos sons pulmonares, tosse a palpacao da traqueia ou a percussao do pulmao, devemos
suspeitar de pneumonia por aspiragao. Pode ser detetada por radiografia toracica, na presenca
de padrao alveolar. Os lobos pulmonares onde pode estar presente este padrdao estéo
relacionados com a posi¢do do animal, no momento em que ocorreu a aspiracao (geralmente
em decubito lateral ou dorsal). A terapia antimicrobiana deve ser continuada pelo menos
durante quatro semanas, ou no minimo de dez dias, apds a resolugao radiografica dos sinais.
Para prevencao desta complicagdo deve manter-se o cuff do tubo endotraqueal bem insuflado
durante a cirurgia e, parcialmente insuflado, na desentubagéo; aspirar todos os fluidos que
poderao estar na orofaringe e na nasofaringe, antes do animal recuperar da anestesia; colocar
o animal com a cabega mais baixa ao recuperar da anestesia e desentubar quando o reflexo de

degluticdo e tosse estejam presentes(sg).

ileo paralitico — Com a reducdo de mobilidade gastrointestinal existe uma acumulacéo
de ar e fluido e consequente distensdo do estdmago e do intestino. Secundaria a SDTG pode
ocorrer uma redugao do peristaltismo gastrointestinal durante cerca de sete a 14 dias, devido a
interrupcao da atividade gastrica pacemaker. Esta disfungao podera justificar alguns sinais
clinicos como vomito, inapeténcia prolongada e desconforto abdominal. A radiografia
abdominal permite observar distensao gasosa ou fluida moderada do estbmago e do intestino
delgado, em animais afetados por esta condigéo. A resolu¢cao podera ser espontanea durante a
primeira semana apoés cirurgia; contudo um numero reduzido de cdes podera continuar a
demonstrar alteragdes gastrointestinais que predispdem para dilatagdo gasosa. Uma opgéo
para o tratamento farmacolégico é a administragdo endovenosa de metaclopramida,
aproveitando o seu efeito procinético, na dose de 1 a 2 mg/kg, a cada 24 horas, em infuséo

continua endovenosa ou 0,4 mg/kg, a cada 8h, por via subcutanea®.
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Lesoes visceral variadas — O episddio isquémico causado pela dilatacdo gastrica

severa, podera ter, em alguns casos, repercussdes para outros 6rgdos abdominais, como o
pancreas e o sistema biliar. A libertacdo do “fator depressor do miocardio” causado pela
pancreatite isquémica, ja foi implicada na fisiopatologia complexa desta doenga. Foram

descritos casos de peritonite biliar por necrose e consequente rutura da vesicula biliar®.

Recorréncia da torcdo — Tal como descrito anteriormente, a recorréncia da SDTG,

depois de uma gastropexia bem efetuada, é rara. Mesmo respeitando os pontos-chave para
que seja bem-sucedida®®, existe sempre risco, embora a técnica seja considerada eficaz,
como é o caso da gastropexia incisional. Estd reportada apenas uma recorréncia, num
Rottweiler®™®, devido ao estiramento do tecido gastrico fixado. Apesar deste caso, continua a
ser defendida, por varios autores, como a melhor técnica, quer por acesso abdominal, quer por

Iaparoscopia(go).

Recorréncia da dilatacdo — A recorréncia do timpanismo gasoso podera acontecer,

mesmo que a gastropexia seja tecnicamente perfeita. A técnica de gastropexia evita a
recorréncia apenas da torgdo. A recorréncia da dilatagcao esta muitas vezes relacionada com a
forma crénica da doenga. Nestas situagdes, a resolugdo desta complicagdo podera ser dificil.
No entanto, as alternativas possiveis de tratamento incluem alteragéo da dieta, ou, caso esta

falhe, colocagao de uma sonda gastrica por gastrotomia percuténea(42).

Insuficiéncia Renal Aguda - Para os pacientes oliguricos com sinais de

sobrehidratagao (quemose, pele edemaciada e corrimento nasal aquoso) esta indicada terapia

diurética, com fenoldepam, furosemida e manitol. Se persistir a azotemia grave e o animal

continuar anurico, estad indicada hemodidlise. O fenoldepam é um agonista seletivo dos

. g ~ . 71
recetores dopaminérgicos aumenta a perfusao renal cortical e medular (externa)( ),

Disfuncdo da Coagulacdo — A ocorréncia de alteracdes de hemdstase foi reportada

em 16% dos cades com SDTG. Esta disfungcdo, em muitos casos, resolve-se sem terapia
especifica. O uso de plasma fresco congelado podera ser considerado, na presenga de sinais

de CID, principalmente quando coexiste um perfil de coagulagéo alterado".

Sinais __gastrointestinais _inespecificos - Devido a predisposicdo para o

desenvolvimento de ulceragdo gastrica, nausea, anorexia e regurgitagdo em pacientes apos a
cirurgia, a farmacoterapia envolve muitas vezes principios ativos tendo como alvo o sistema
gastrointestinal. A medicagdo com recurso a antiacidos, administrados por rotina neste periodo,
podem também incluir inibidores dos recetores H,, ou um inibidor da bomba de protdes, ou a
combinagado de ambos, de cinco a sete dias apds a cirurgia (especialmente, se usada a técnica
invaginante(so)). O sucralfato podera ser administrado como gastroprotetor. O uso de
antieméticos em caes com vOomito estéd recomendado, como por exemplo, o maropitan. Em
caes com anorexia prolongada devera ser colocada uma sonda de alimentagédo esofagica. Por

vezes, em casos complicados de SDTG, esta também indicada a nutricao parenteral(m.
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Lesao isquémica de reperfusdo (IRI) — A IR é uma sequela da SDTG, resultante de

destruicdo e dano paradoxal dos tecidos, causada por espécies reativas de oxigénio (ROS),
formadas anteriormente pelos tecidos isquémicos. Durante a isquemia, ocorrem duas
mudangas bioquimicas nas células, resultando na acumulagao de hipoxantinas e de xantinas
oxidase. Quando o oxigénio volta a chegar a estes tecidos, serve de substrato para a xantina
oxidase que transforma a hipoxantina numa ROS. Quando as ROS interagem com as células,
promovem a destruicdo de proteinas, de acidos nucleicos e causam peroxidagdo das
membranas celulares, levando a morte celular®”. A lidocaina, vulgarmente conhecida como um
anestético local, atua também como antiarritmico e tem sido usada tradicionalmente para o
tratamento de arritmias ventriculares. O uso de lidocaina endovenosa para prevencao da IRl e
da resposta inflamatéria sistémica (SIRS) ja foi descrita em medicina veterinaria e em medicina

(

humana”"®"). A dose de lidocaina usada para o tratamento da IRI esta descrita na Tabela 25.

Necrose gastrica, ulceracdo e deiscéncia da sutura — Se a zona necrosada do

estbmago né&o for identificada e ndo for excisada na cirurgia, existe 100% de risco de
deiscéncia da sutura. O risco de deiscéncia de uma gastrectomia parcial € maior nas primeiras
72 horas apés a cirurgia(45). A perfuragdo géastrica e o extravasamento estdo associados a
peritonite e sepsis, manifestando-se por dor abdominal, vémito, hipoperfusédo, hipoglicemia e
hiper ou hipotermia Na presenca de fluido abdominal devera ser feita colheita deste e avaliagéo
citolégica para guiar a abordagem terapéutica a seguir(42). A presenga de bactérias, numerosos
neutréfilos degenerados e baixas concentragdes de glucose no fluido, quando comparada com
a glicemia (diferengca >20 mg/dl), aumentam a suspeita de peritonite sética por necrose

45,71)

géstrica( Esta contraindicada a administragdo poés-cirurgica de anti-inflamatérios néo

esteroides, uma vez que predispdem para a formagao de Ulceras gastrointestinais. Nao existe
evidéncia clinica da utilidade do uso corticoesteréides®®.

Em resumo, a Tabela 25 compila alguns dos farmacos mais usados na abordagem
terapéutica pds-cirurgica da SDTG.
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Tabela 25 — Terapia pds-cirurgica para caes com SDTG (adaptado de Bruchim & Kelmer,

2014)7",
Indicagdo | Farmaco Dose Classe/Accdo |Comentarios
. 3-5 ug/kg IV seguido de CRI de . Sedagdo em doses altas,
Fentanil Agonista dos recetores p T . ~
1-5 pg/kg/h bradicardia e hipotenséo
. 0,2-0,5 mg/kg IV, IM, SC a g6-8h ou . Sedagdo em doses altas,
Morfina Agonista dos recetores p o . ~
CRI de 0,1-0,2 mg/kg/h bradicardia e hipotenséo
Meperidina 2-4 mg/kg SC, IM a g4h Agonista dos recetores p |Nao administrar IV
Analgésicos
0,1-0,5 mg/kg IM ou 0,1-0,3 mg/kg . o
Metadona Agonista dos recetores | |Bradicardia
IV lento
Agonista parcial dos  |Poderd ser dado PO, mas a dose
Buprenorfina 0,02 mg/kg IV, IM, SC a g6h .
recetores p tem de ser ajustada
Agonista atipico dos o .
Tramadol 3 mg/kg IV, SC, PO a q8-12h Resposta individual variavel
recetores p
Lidocat 2 mg/kg IV lento seguido de CRI de | Blogueador dos canais de [Também produz analgesia, efeito
idocaina

Antiarritmicos

50 pg/kg/h

Ca (tipo Il)

procinético e previne IRI

Procainamida

2-4 mg/kg IV lento seguido de CRI
de 10-50 pg/kg/h

Bloqueador dos canais de
Ca (tipo 1)

Hipotensdo se administragdo IV
répida

Antagonista dos

Bradicardia se administragdo IV

Procinéticos

Metaclopramida

CRI de 1-2 mg/kg por dia

Famotidina 0,5-1 mg/kg IV lento a q12-24h L.
receptores H, répida
e Inibidor da bomba de  |No maximo 8 semanas de
Antidcidos Omeprazole 0,5-1,5 mg/kg PO a q24h N
protdes tratamento.
Inibidor da bomba de  |No maximo 8 semanas de
Esomeprazole 0,5-1,5 mg/kg IV lento a g24h N
protdes tratamento.
Gastro Protetor da mucosa  |Administrado pelo risco de
Sucralfato 1gaq8-12h L . X L
protetores gastrica formagdo de ulceras gastricas
0,4 mg/kg SCa q8h ou Antagonista dos Procinético de primeira escolha

recetores dopaminérgicos

em cdes

Antagonista dos

Bradicardia se administragdo IV

de 1 mg/kg/h

Ranitidina 1-2mg/kgaqgl2h L ) L
receptores H, rapida; Efeito procinético
L . " . Efeito analgésico. Dor no sitio de
Antieméticos Maropitan 1mg/kgSCaq24 h Inibidor da susbstanciaP | = _
injecdo; Custo elevado
RI Lidocaina 2 mg/kg IV lento seguido de CRI de |Bloqueador dos canias de [Também produz analgesia, efeito
50 pg/kg/h Ca (tipo 1) procinético e previne IRI
. Agonista dos recetores |Custo elevado; Eficdcia ndo
Fenoldopam CRI de 0,8 pg/kg/min L . R
dopaminérgicos seletivo |avaliada na SDTG
. 1-4 mg/kg IV seguido de CRI de L Podera causar desidratagdo ou
IRA Furosemida Diurético de ansa ) o
0,25-1 mg/kg/h hipotensdo ligeira
. 0,5-1 g/kg IV lento seguido de CRI o » Administrar com cautela se
Manitol Diurético osmético

houver disfungdo cardiaca

CRI- infusdo continua; IM- intramuscular; SC- subcutaneo; PO- per os; IV- endovenosos; IRA- isuficiéncia
renal aguda; IRI- ledo isquémica de reperfusdo; SDTG - sindrome de dilatagéo torgdo gastrica.
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9 — Prognéstico e seus indicadores

Nas ultimas quatro décadas, as taxas de mortalidade diminuiram devido a identificagéo
precoce, descompressdo gastrica rapida, estabilizacao eficiente do paciente emergente e
melhor disponibilidade de conhecimentos e material cirdrgico. Em estudos da década de 70,
fim da década de 80, a mortalidade para esta sindrome era de 43% a 60%. Ja em finais da
década de 80, inicio da de 90, um estudo contemplando 1900 caes, mostrou uma redugéo da
mortalidade para 33%, havendo mesmo estudos, em meados da década 90, que apontavam
para uma taxa de 15%®%. Recentemente, um estudo de 2010, com 306 cdes com SDTG
mostrou, além da redugao da mortalidade geral para 10%, percentagens de apenas 3% de
mortalidade em caes submetidos a gastropexia, 9% em cdes submetidos a gastropexia e
gastrectomia parcial e 20% para cdes submetidos a gastropexia, gastrectomia parcial e
esplenectomia. O mesmo estudo mostrou uma redugéo significativa da mortalidade nos casos
de animais fossem diagnosticados com SDTG, menos de 6 horas, apds o inicio dos sinais

®8 A severidade dos sinais clinicos também foi relacionada com a mortalidade,

clinicos
mostrando que caes letargicos e relutantes ao movimento, possuiam 4,4 vezes mais
probabilidade de morte, com a taxa de mortalidade a variar entre os 3% e os 36%%,

O elevado numero de estudos publicados que avaliaram os fatores preditivos de morte
em caes com SDTG permitiu estabelecer alguns parametros que contribuem para um
agravamento do progndstico: (1) maior duragédo dos sinais clinicos, (2) sinais de depressao ou
pacientes comatosos a apresentagdo, (3) arritmias cardiacas pré e pods-cirargicas, (4)
gastrectomia parcial apenas ou combinada com esplenectomia e (5) peritonite, sepsis ou CID.
Estes fatores podem ser variaveis quando aplicados em diferentes populagbes de caes.
Contudo, sugerem que um maneio otimizado direcionado a estas fatores, permite chegar a
uma terapéutica de sucesso®.

Varias tentativas foram feitas para definir parametros objetivos de avaliagdo do
paciente logo apds apresentacdo, de maneira a prever a sua sobrevivéncia ou severidade do
quadro, nomeadamente:

Mioglobina plasmatica — Um estudo recente avaliou a mioglobina plasmatica como

indicador de mortalidade em SDTG e conclui que esta significativamente mais alta em
pacientes que nao sobreviveram, apesar de também concluir que este parametro,
. ~ P . . , e 2
isoladamente, ndo é um indicador sensivel e especifico para prever a morte®?.

Troponinas cardiacas — O aumento das concentragdes da troponina cardiaca tipo | e

tipo T, marcadores séricos de lesdo das fibras musculares cardiacas foram documentados em
caes com SDTG. O aumento destes marcadores foi positivamente correlacionado com o

aumento do risco de arritmias ventriculares e morte®®.
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Pepsinogénio _canino — Apesar de positiva e significativamente relacionado com a

severidade da lesédo da parede gastrica, € apenas um indicador moderado de mortalidade®®?.
Lactato — O lactato encontra-se em excesso, sempre que o ritmo de eliminagao deste
componente ndo acompanha a sua produgao, observando-se com frequéncia em quadros de
choque e hipoperfusédo, isto é, quando existe evidéncia clinica de deficiéncia absoluta (choque
ou obstrugdo vascular severa, por exemplo) ou relativa (exercicio fisico, por exemplo) de
oxigenagao tecidular. Caes com SDTG possuem uma hiperlactemia devido aos varios graus de
hipoperfusao, nao s6, devido aos tipos choque a que esta associado, mas também pelos varios
focos potencias de isquemia por obstrugdo. A maioria dos estudos aplicados em medicina
veterinaria, demonstram que a populagdo dos animais que nao sobrevive, apresenta valores
médios da concentragdo de lactato sérico maiores, quando comparada com a populagao
sobrevivente. No entanto, alguns animais com valores elevados de lactato sobrevivem e outros
com valores baixos podem ndo sobreviver. Esta contradicdo é explicada pelo facto de a
medicdo deste componente revelar apenas a magnitude da sua produgédo atual
(frequentemente por hipoxia) e ndo a capacidade de reversado da sua produgédo. A mortalidade,
ou ndo, do animal, depende sim do processo de doenga que estad associado a

hiperlactemia(47‘95).

Este indicador de prognéstico, quando usado com precaugao, podera
orientar comunicagao com os tutores dos animais, auxiliando a tomada de decisdo acerca da
terapéutica a seguir(gs). Considerando as publicagbes sobre este tema, a sobrevivéncia de
pacientes com uma concentracdo inicial de < 4 mmol/L, serd mais provavel e a probabilidade
de desenvolvimento de complicagbes sera também menor. Nas concentragéo de lactato > 6
mmol/L, a necrose gastrica € mais provavel e também implicara mais custos no seu tratamento.
Além destes valores, uma diminuicao da concentragcdo de lactato em 40%, aproximadamente,
apos estabilizagao fluidica do paciente, indicara uma melhor taxa de sobrevivéncia. Apesar de
poucos dados e poucos estudos clinicos sobre este tema, caso a concentragdo aumente apés
tratamento, mesmo estando ja severa ou moderadamente elevada (5-10 nmol/L), a morte sera
o fim mais provavel, nas situagdes em que nao se consiga identificar a causa e estabelecer

tratamento adequado para este aumento®>%>").

10 — Casos clinicos

10.1 — Anamnese

Diana — A Diana (Figura 1) € uma cadela Dogue Alemé&o, com quatro anos de idade,
esterilizada, com 78 Kg e que deu entrada no CHV, de urgéncia. O programa vacinal e a
desparasitagao interna e externa encontravam-se atualizados. Os seus tutores encontraram-na
no quintal, onde passeava, em decubito lateral, com esfor¢co respiratério e abdémen dilatado
sem resposta estimulo. Ndo sabiam ao certo ha quanto tempo estaria naquele estado, mas
asseguravam que era pelo menos ha 12 horas. Até a data, ndo havia histéria de medicagao ou

de procedimentos médicos relevantes, além da cirurgia para esterilizagéo.
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Juca — A Juca (Figura 29) é um cadela Labrador, com 11 anos de idade, esterilizada,
com 31 Kg, tendo sido referenciada para o CHV por suspeita de dilatagéo e torgdo gastrica. Os

tutores relataram abdémen timpanizado apds refeigao.

Figura 29 — Juca a ser posicionada para uma radiografia abdominal (Fotografia de autor).

10.2 — Exame fisico

Diana — Durante exame fisico apresentava-se comatosa sem resposta a estimulo,
taquipneica, com mais de 40 respira¢gdes por minuto, mucosas palidas, extremidades frias,
tempo de replegdo capilar maior que dois segundos, hidratada, frequéncia cardiaca de 150
bpm, pulsos fracos e temperatura retal de 38°C.

Juca — Durante exame fisico apresentava-se alerta e responsiva com, 32 respiracdes
por minuto, mucosas congestionadas, com tempo de replegéo capilar inferior a dois segundos,

hidratado, frequéncia cardiaca de 144 bpm, pulsos fortes e temperatura retal de 38,3°C.

10.2 — Exames complementares

Enquanto se procedia a estabilizagdo de ambos os animais devido ao choque com que
se apresentavam, realizou-se, aos dois animais, uma radiografia abdominal (Figura 30), um
hemograma (Tabela 26) e outros parametros séricos importantes na avaliagdo do choque:

gasometria e acido-base (Tabela 27).

Figura 30 — Radiografias abdominais em decubito direito, confirmando a imagem classica de
SDTG. A imagem do lado esquerdo corresponde a Juca; a do lado direito, a Diana (Imagens
gentilmente cedidas pelo CHV).
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Tabela 26 — Resultados dos hemogramas apés apresentagao.

Parametros Juca Referéncia Diana
Leucécitos (x10°/L) 2221 6.0-17.0 271
Linfocitos (x10°/L) 2.2 0.8-5.1 05y
Mondcitos (x10°/L) 0.7 0.0-1.8 1

Granuldcitos (x10°/L) el qp 4.0-12.6 26.0
H Linfocitos (%) 104 12.0- 30.0 254
. Mondcitos (%) 33 2.0-9.0 3.7
Granuldcitos (%) 86.7 P 60.0- 83.0 96.2 P
m
Eritrécitos (x10%/L) 6.85 5.50 - 8.50 8.0
o Hemoglobina (g/L) 159 110- 190 180
g Hematdcrito (%) 49.5 39.0- 56.0 60.0 P
r| vol I
olume corpuseiiar | - 2334 62.0-72.0 80 1
a médio (fL)
H lobi
m emogiobina 23.2 20.0- 25.0 22,0
3 corpuscular média (pg)
Concentragdo de
hemoglobina 321 300 - 380 315
corpuscular média (g/L)
RDW (%) 14.5 11.0- 15.5 16.8 P
Plaquetas (x10°/L) 499 1 117 - 460 100 4
Tabela 27 — Resultado de outras outros parametros para avaliagdo do choque.
Parametros Juca Referéncia Diana
0 pH 7354 7.36-7.44 6.8 4
p0O2 (mmHg) 4354 45-65 (venoso) 25.4 4,
u
t pCO2 (mmHg) 52.5 P 36-44 (venoso) 98.7 ¢
r CHCO3 (mEq/L) 29.3 24.0-26.0 18.7 4
a BE 3.8 (-4)-(+4) (-14.4)
S Na+ (mmol/L) 152 141-152 145
K+ (mmol/L) 3.4 3.4-5.0 5.9 4
A
Cl- (mmol/L) 113 102-117 123 p
n
3 Ca2+ (mmol/L) 1.19 1.12-1.42 1.27
| AG (mmol/L) 14 12.0-24-0 9J
i HCT (%) 37 35%-60% 39
S Glucose (mg/dL) 128 75-128 304
€[ Lactato (me/dL) 1,77 2.0-13.0 25
S
Creatinina (mg/dL) 0,9 0.6-1.4 1.04




10.3 — Estabilizagao inicial e descompressao gastrica

Diana — A estabilizagdo comegou pela colocagdo de dois cateteres endovenosos de
grande calibre (18 G), nas veias cefalicas (bilaterais), para administragdo de Lactato de Ringer.
O volume de choque a administrar deste fluido € no maximo de 7000 ml (90 mg/kg),
comegando por fazer um bolus de um quarto deste volume, em 15 minutos (1750 ml), seguido
da taxa de manutengdo. Enquanto se administrava a fluidoterapia, procedeu-se a entubagéao
orogastrica do animal, apds sedagdo anestésica, usando um bolus de remifentanil (10 pg/kg),
seguido de infusdo continua a 5 pg/kg/h, que foi suficiente para entubagdo orogastrica,
descompressao gastrica e lavagem do conteudo gastrico, até este sair limpido. O conteudo
gastrico tinha uma cor negra e cheiro fétido, caracteristico de necrose da mucosa gastrica.
Apos a descompressao, a pressao sistélica normalizou e procedeu-se a preparagdao do
abddémen para cirurgia. A indugao foi feita apenas com recurso a propofol (2 mg/kg), devido ao
estado debilitado do animal, procedendo-se a entubagao e ventilagdo mecanica. Antes do inicio
da cirurgia foi administrada uma dose de 22 mg/kg de cefazolina endovenosa.

Juca — Colocou-se um cateter endovenoso na veia cefélica direita, para reposi¢do de
fluidos (NaCl 0,9%). Apenas fez um bolus de 10 ml/kg, durante 15 minutos, seguido da taxa de
manutengdo. A infusdo continua de remifentanil iniciou-se com a dose pré-cirirgica de 5
pa/kg/h, precedida de um bolus inicial de 10 pg/kg. Uma vez que o animal se encontrava ainda
demasiado alerta para se proceder a entubagéo orogastrica, utilizou-se midazolam (0,2 mg/kg)
para atingir o grau de sedagdo suficiente para o procedimento. Depois, procedeu-se a
entubagdo orogastrica, descompressao gastrica e limpeza do conteudo gastrico, que se
revelou espumoso e com algum conteudo alimentar, embora limpido. Apds este procedimento,
iniciou-se a preparagao cirurgica do abdomen, indugao anestésica com propofol (2 a 4 mg/kg),
entubagdo endotraqueal e ventilagdo mecanica. Antes do inicio da cirurgia foi administrada

uma dose de 22 mg/kg de cefazolina endovenosa.

10.4 — Viabilidade gastrica e tratamento cirargico

Diana — Antes de se iniciar a cirurgia, aumentou-se a dose de CRI de remifentanil para
controlo de dor cirurgica (10 ug/kg/h). A manutencédo da anestesia foi feita com sevoflurano.
Realizou-se a preparagédo para a cirurgia e colocou-se o animal na mesa (Figura 31). Na
laparotomia exploratéria foi possivel observar a imagem intra-cirirgica de uma SDTG, com o
omento a cobrir a parede gastrica. Procedeu-se entdo a aspiragdo da pequena quantidade de
fluido presente na cavidade abdominal. Tal como ja descrito, iniciou-se a reposi¢cao da posigao
normal do estdmago e avaliou-se a viabilidade da parede gastrica e do bago, por observagao
macroscopica e palpagdo da parede do estdbmago. Houve a necessidade de repeticdo da
entubagdo orogastrica (desta vez, intra-cirdrgica), por um assistente, para melhor
descompressao, de forma a diminuir o volume gastrico e a possibilitar a identificagao do cardia.

Uma vez descomprimido, fez-se a invaginagao da parede gastrica necrosada deste 6rgao (50%
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da parede total), devido a aparéncia acinzentada de quase toda a serosa gastrica (Figura 32).
O fundo gastrico e parte do corpo do estdmago encontravam-se severamente necrosados,
embora sem perfuragdo eminente. O bago, apesar de aumentado, ndo demonstrava alteragéo
que justificasse a esplenectomia (Figura 33). A palpacdo e observagdo permitiram identificar as
margens de tecido menos friaveis e hemorragicas, delimitando o limite da invaginagao.

A monitorizagao anestésica revelou complexos ventriculares prematuros esporadicos e
um batimento cardiaco de cerca de 80 batimentos por minuto, constante. A taxa de fluidos
cristaloides usada na cirurgia foi de 10 mi/kg/h, ndo se notando nenhuma alteragéo a nivel da
perfusdo que justificasse o uso de coloides ou de vasopressores. A estabilidade anestésica da
Diana conseguiu-se sobretudo pelo recurso a ventilagdo anestésica automatica, através do uso

de um ventilador anestésico.

Figura 31 — Paciente em decubito dorsal, pronto para se iniciar a cirurgia (fotografia de autor).

Figura 32 — Imagens intracirurgicas que representam a inspegao da parede gastrica. A imagem
do canto inferior direito mostra a diferenga entre a serosa do duodeno e a serosa do estdmago,
para estabelecer uma comparagéo (fotografia de autor).
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Figura 33 — Observagéo do bago para identificagdo de alguma hemorragia ativa ou trombos
vasculares (fotografia de autor).

Com a invaginagdo e a inspeg¢do abdominal concluidas, procedeu-se a gastropexia
incisional (ja descrita), de maneira a evitar futuras torgoes gastricas.

Nota: A extenséo da necrose gastrica detetada no momento da cirurgia foi comunicada,
imediatamente aos tutores, dando-lhes conhecimento do prognéstico desfavoravel e da baixa
probabilidade de sobrevivéncia do animal.

Juca — Antes de se iniciar a cirurgia, aumentou-se a dose de CRI de remifentanil para
controlo de dor cirtrgica (10 pyg/kg/h). A manutengéo da anestesia foi feita com sevoflurano. A
preparagdo do animal foi prontamente conseguida e deu-se inicio a exploragao abdominal. O
estdbmago encontrava-se torcido com o omento a recobri-lo. Apdés a distorgdo, fez-se a
avaliagdo dos 6rgaéos abdominias, ndo mostrando estes nenhuma alteragdo. A avaliagao por
visualizagao e palpag¢ao da parede gastrica revelou uma pequena regiao circular de hemorragia
da serosa (Figura 34), ndo havendo evidéncias de comprometimento da parede gastrica por
necrose. Nao houve necessidade, nem de gastrectomia nem de esplenectomia, devido ao
baixo comprometimento dos tecidos. Antes de se proceder a sutura da cavidade abdominal, foi
efetuada a gastropexia incisional, de maneira a evitar a recorréncia desta sindrome (Figura 35).
Nao houve necessidade de entubagao intra-cirigica, uma vez que se conseguiu a distorgdo do

estdmago facilmente, bem como a sua avaliagéo.

Figura 34 — Hemorragia na camada serosa, sem sinais de necrose, demonstrando um aspeto
viavel, apesar da hemorragia (fotografia de autor).
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Figura 35 — Gastropexia incisional depois de concluida (fotografia de autor).

A monitorizagdo anestésica ocorreu sem complicagbes, sendo apenas reportados

ritmos de escape esporadicos.

10.5 — Tratamento pés-cirurgico

Diana — Logo apds a conclusdo da cirurgia, baixou-se a dose do CRI de remifentanil
para 5 ug/kg/h e foi-se descontinuando a ventilagdo mecanica, passando gradualmente a
espontanea, (mantendo as pressdes normais imediatamente depois da cirurgia). Contudo, a
desentubacgdo foi registada uma hora mais tarde, devido ao estado debilitado do animal e
dificuldade de metabolizagdo dos farmacos anestésicos administrados. Apds recuperagao da
anestesia, embora ainda deprimida, registou-se diminuicao ligeira das pressdes arteriais,
dando inicio a terapia para hipotens&o: administraram-se dois bolus de coloides a dose de 5
ml/kg, intervalados de 15 min, sem resposta, seguido do CRI de dopamina, a dose de 5
pg/kg/min, que foi incrementado até 10 pg/kg/min, obtendo assim a resposta desejada. A
descompensagdo deu-se durante a madrugada. Face a este quadro clinico sem motivo
aparente, decidiu-se fazer a analise do lactato, que se revelou de 9,65 mg/dL. Pouco depois da
colheita de sangue, a Diana entrou em paragem cardiorrespiratdria, ndo respondendo a
reanimagéo.

Juca — A Juca recuperou de forma rapida da anestesia. A dose de CRI de remifentanil
foi diminuida para 5 pg/kg/h. Aproximadamente, duas horas depois da cirurgia, registou-se um
aumento da frequéncia cardiaca, apesar das pressdes normais, sendo indicativo de dor. Esta
reacgao levou ao ajuste da dose de remifentanil novamente para 10 ug/kg/h durante uma hora,
baixando para 7.5 pg/kg/h durante mais uma hora e, finalmente, 5 pg/kg/h durante mais duas
horas, passando para a buprenorfina (0,02 mg/kg cada 8 horas) durante 24 horas, finalizando
com tramadol (2 mg/kg a cada 8 horas) até alta hospitalar. A administragdo de meloxicam (0,2
mg/kg), para controlo de dor, foi feita também como resposta a taquicardia. Para além do
controlo de dor, durante o internamento, administrou-se medicagédo para protecdo da mucosa
gastrica com esomenprazol (0,5 mg/kg) e terapia antimicrobiana (cefazolina a dose de 22
mg/kg). Cerca de 24 horas apds a cirurgia, a Juca demonstrou apetite e comegou a ingerir

alimento, a urinar e a defecar.
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Decorridas as primeiras 48 horas de internamento pds-cirurgico, a Juca encontrava-se
alerta, ativa, sem dor e com apetite, sendo recomendada a alta, prescrevendo-se como
medicagado domiciliaria omenprazol (1 mg/kg, a cada 24 horas) e cefazolina (22 mg/kg, a cada

12 horas), durante 5 dias consecutivos.

10.6 — Discussao

Estes dois casos permitiram demonstrar a variabilidade da severidade de casos de
SDTG. Como descrito, estdo representadas ragas com grande risco de desenvolvimento de
torgdo: o Dogue Aleméao e o Labrador®™?).

Os sinais clinicos, apesar da grande variabilidade da severidade das lesoes,
apresentam varios pontos em comum, relatando uma grande semelhanga nas histérias clinicas
relatadas pelos tutores. A confirmagéo radiolégica aliada aos sinais clinicos, a anamnese e
caracteristicas do animal, poderao orientar para um diagndstico rapido e assertivo. No entanto,
€ sensato ter sempre em conta os possiveis diagndsticos diferenciais (torgdo mesentérica,
corpo estranho gastrointestinal, hemoabdomen, invaginacao intestinal)(78).

Os hemogramas efetuados a cada um dos animais revelaram leucocitose e
granulocitose absoluta, embora apenas a Diana apresentasse linfopenia. A leucocitose em
pacientes com SDTG é explicada pela severidade do processo inflamatério decorrente, que
pode resultar neste fenémeno®. A linfopenia verificada na Diana podera ser explicada pelos
glucocorticoides endégenos, produzidos em reposta ao episédio de stress organico a que
esteve sujeita(gg). Caso haja diminuigao dos granulécitos poderemos estar perante um choque

endotoxico grave(4°).

Além disto, verificou-se desidratacdo na Diana, pelo aumento da
concentragao dos eritrocitos. Outra alteragao relevante foi também a trombocitopenia da Diana,
ao contrario da Juca. Esta baixa plaquetaria podera ser indicativa do inicio do processo de
CID®, embora apenas um perfil completo de coagulagao poderia confirmar esta suspeita.

A analise dos gases sanguineos permitiu concluir que ambas as pacientes estavam em
acidose: acidose respiratéria, devido a concentragao venosa de diéxido de carbono ser maior
do que 45 mmHg em ambas, causada, provavelmente, pela compressdo diafragmatica do
estdmago torcido. A Juca conseguiu compensar esta acidose, por aumento do bicarbonato
endogeno. Ja a Diana, também apresentou uma acidose metabdlica severa, ndo compensada
suficientemente pelo bicarbonato enddgeno. Neste caso seria recomendado iniciar
administragdo de bicarbonato, além da oxigenoterapia, de maneira a contrariar a acidose que
podera ter consequéncias graves para o organismo, como disfungdo organica, desnaturagao
proteica, arritmias ventriculares, vasodilatagdo n&o responsiva a catecolaminas, insulino
resisténcia e potencialmente morte. A acumulagdo de lactato € a causa mais comum de
acidose metabdlica, sendo comum em pacientes com hipoperfusdo e hipoxia, como os
afetados pela SDTG. Podem existir também quadros de alcalose nesta afe¢ao, por sequestro
de conteudo acido dentro do estbmago e vomito™®, embora sejam raros e de tratamento

]
complexo( 00),
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As alteragbes eletroliticas apenas eram evidentes na paciente mais descompensada,
estando evidente hipercloremia e hipercalemia ligeiras, podendo ser explicadas pela
desidratacéo. Frequentemente, regista-se uma hipocalemia aliada a acidose em pacientes com
spTGc*". A hipoglicémia registada na Diana podera ser justificada simplesmente pelas horas
de jejum a que esta se foi sujeita. A suplementagao do soro com glucose, neste caso seria uma
indicacao.

O método de descompressdo escolhido em ambos os casos foi a entubagao
orogastrica, que decorreu sem problemas em ambos os casos. Poderia ter sido usada em
combinagao com trocaterizagao ou ao invés desta”.

Quanto a técnica cirurgica usada, a gastrectomia parcial com recurso a agrafadores
cirargicos automaticos seria uma opgao a ter em conta, no caso da Diana, devido a extensa
area de necrose e de maneira a diminuir o tempo anestésico consideravelmente'®". A
quantidade de tecido a inverter neste animal foi extensa, o que tornou a cirurgia mais
prolongada. A gastrectomia parcial podia ter sido escolhida em detrimento da invaginagéo“”;
contudo, o estado debilitado do animal, o tempo que levaria este procedimento na auséncia
dos agrafos, bem como o risco de contaminagdo abdominal, levou o cirurgido a optar pela
técnica de invaginagdo. Apesar de existirem estudos que associam as técnicas cirurgicas com

as percentagens de mortalidade'®*®

, henhum estudo realmente verificou os efeitos a longo
prazo da invaginagao na fungao géstrica(79). A gastrectomia parcial, por outro lado, tem os seus
riscos, havendo possibilidade de deiscéncia da sutura e contaminagao peritoneal, que poderao
levar a sepsis, choque séptico e morte”, como ja foi descrito. Uma vez que a Diana
apresentava também necrose da curvatura menor, foi proposta, aos tutores, a eutanasia do
animal, ainda na cirurgia, devido ao mau progndstico inerente a extensao do tecido necraético.
Apesar disto, os tutores deram indicagao para continuar o procedimento cirurgico.

A técnica de gastropexia que se optou foi a gastropexia incisional, pela sua facilidade,
eficacia e rapidez. Na bibliografia esta apenas reportada uma falha desta técnica cirurgica,
tendo como causa, 0 aumento da estiramento dos tecidos a nivel da sutura®.

Os indicadores de mortalidade estdo claramente refletidos em pelo menos um dos
casos, resultando em varios fatores de dificil reversdo e tratamento. O tempo de apresentagéo
(> de 6 horas apds os sinais clinicos), a existéncia de necrose gastrica/necessidade de
gastrectomia, sinais de depressao ou estado comatoso, eram varios indicadores cumpridos
pela Diana®). Por fim, o doseamento do lactato sérico permitiu comprovar a ineficacia do
tratamento implementado. O lactato funciona sim, como um bom indicador de resposta a
terapia. Caso o lactato baixe apods tratamento, pelo menos para metade, nas primeiras 12
horas de tratamento, tem valor preditivo de sobrevivéncia®). Um estudo recentre demonstrou a
eficacia da lidocaina para prevencao e tratamento precoce da IRI, estando associada a maior
sobrevivéncia’. Este poderia ter sido um tratamento instituido a Diana. Considera-se que o
tempo desde os inicio dos sinais clinicos a apresentacédo € dos fatores mais importantes para

uma boa recuperagéo(gg).
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Esta comparagéo de casos permitiu mostrar como a mesma sindrome pode demonstrar
severidades diferentes e necessitar de abordagens mais ou menos agressivas. A
monitorizagao intensiva do paciente é essencial para avaliar o estado de perfusao, tendo como
base o exame clinico, pressdes sanguineas, débito urinario e analises sanguineas. O elevado
numero de complicagdes que poderao existir € minimizado pela intervengao rapida e agressiva

da terapia fluidica para otimizar a perfuséo(ss).

11 — Consideracoes finais

A SDTG é uma urgéncia médica e cirurgica. Sendo mais prevalente em caes de raga
de grande porte, o seu diagnéstico baseia-se sobretudo na histdria clinica, podendo necessitar
de confirmagao radiolégica. A terapia médica de estabilizagcdo e a descompresséao inicial do
estdmago do paciente sdo essenciais, bem como a abordagem cirurgica, para evitar recidiva
da SDTG. Varias complicagdes poderdo advir desta sindrome, ressalvando a importancia de
uma monitorizagdo intensiva, completa e dispendiosa. Analises especificas como o
doseamento do lactato sérico lactato, poderdo dar uma resposta quanto a eficacia do
tratamento que estd a ser implementado. A gastropexia profilatica tem um papel fulcral na
prevencao desta sindrome, havendo ja técnicas menos invasivas disponiveis.

A escolha deste tema recaiu, ndo s6 no gosto pessoal pela area cirurgica, mas também
na vontade de desenvolver competéncias a nivel da medicina de urgéncia. Um gosto
desenvolvido e cultivado, sobretudo, durante o estagio. Este tema acaba por ser muito
completo, permitindo o estudo aprofundado de variadas areas da medicina veterinaria.

A realizagdo do estagio no CHV fez com que se tenha a percegcdo das grandes
vantagens que advém da aplicacdo de uma medicina baseada em evidéncia e ditada por uma
boa conduta ética, permitindo aprender e ensinar. A vasta experiéncia da equipa médica
(incluindo médicos veterinarios e enfermeiros), em diferentes areas, tendo por base uma rotina
hospitalar, permitiu desenvolver varias competéncias multidisciplinares, desenvolver um
sentido critico e um método rigoroso de andlise de casos. Foi incentivado o questionar
constante das “nossas” decisbes meédicas para aqui saber, com toda a certeza, qual o préximo
passo a dar. As ferramentas foram todas passadas com o maior rigor; resta aplica-las e

desenvolvé-las, num futuro proximo.
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