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Dilatagao volvo gastrico no cao: Abordagem clinica e cirurgica

RESUMO

O presente relatério surge no seguimento do estagio curricular do Mestrado Integrado em
Medicina Veterinaria, realizado no AniCura Arco do Cego Hospital Veterinario, durante o periodo
de 12 de setembro de 2022 a 12 de margo de 2023.

Primeiramente, € feito um resumo das atividades e descrita, de forma sucinta, a casuistica
observada durante os seis meses de estagio. De seguida, é entdo apresentada uma revisao
bibliografica referente ao tema “Dilatagdo volvo gastrico” e desenvolvido o mesmo, incluindo a
abordagem clinica e cirurgica, assim como os 419 casos clinicos acompanhados pela estagiaria

durante o estagio.

A dilatagdo volvo gastrico (DVG) € uma sindrome multifatorial de carater agudo médico e
cirurgico. E uma condigdo que requer intervengdo imediata de modo a melhorar o prognéstico
do animal e aumentar as hip6teses de sobrevivéncia do mesmo. A gastropexia deve ser sempre

realizada em casos de dilatagao volvo géastrico para prevenir recidivas.

Palavras-chave: Dilatagéo volvo gastrico; cdo; emergéncia; cirurgia; gastropexia.

Gastric dilatation volvulus in the dog: Clinical and surgical approach
ABSTRACT

This report is a result of the curricular internship of the master’s degree in veterinary medicine
that took place at AniCura Arco do Cego Hospital Veterinario, from 12" September 2022 to 12t
March 2023.

Firstly, a summary is reported in terms of the casuistry of followed activities by the intern during
the six months of internship. Then, a bibliographical review on the subject “Gastric dilatation
volvulus”. This subject includes the clinical and medical approach, as well as clinical cases

followed by the intern during the internship.

Gastric dilatation volvulus (GDV) is an acute medical and surgical multifactorial syndrome. It is a
condition that requires immediate intervention to improve the patient's prognosis and increase its
chances of survival. Gastropexy should always be performed in cases of gastric volvulus dilatation

(GVD) to prevent recurrence.

Keywords: Gastric dilatation volvulus; dog; emergency; surgery; gastropexy
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Introducgao

Este relatorio, elaborado no seguimento do estagio realizado AniCura Arco do Cego Hospital
Veterinario (ACHV), contou com a orientagéo interna das Professoras Maria Margarida Correia
Dias e Catarina Lavrador e orientagdo externa da Doutora Rita von Bonhorst. Nele, pretende
descrever-se as diversas atividades realizadas e assistidas pela estagiaria durante os seus seis

meses de estagio.

O AniCura ACHV é um hospital de pequenos animais situado na zona do Arco do Cego,
Saldanha, Lisboa. Por se localizar numa zona central da capital, € um hospital com elevada
casuistica, contando uma equipa de 14 médicos, quatro enfermeiros, oito auxiliares e trés
rececionistas. Fundado em 2009, o atual AniCura Arco do Cego Hospital Veterinario,
anteriormente Clinica Veterinaria Arco do Cego, conta ja com 14 anos de experiéncia nas
diversas area de Medicina Veterinaria, sendo também um hospital extremamente preocupado

com o bem-estar animal.

O hospital dispde de entradas e recegbes separadas para cdes e gatos, de modo a evitar
contacto e ansiedade entre as duas espécies. Adicionalmente, conta com um consultério
reservado para gatos e outro para cdes havendo outros que sdo mistos. Possui duas salas de
internamento separadas, uma para caes e outra para gatos, e dentro destas existem ainda salas
de doencas infetocontagiosas.

Conta com dois blocos cirtrgicos, sendo um utilizado para cirurgias consideradas “sujas” e o
outro para as ‘limpas”. Em termos imagiologia, o hospital estd equipado com uma sala de

ecografias e ecocardiografias e uma de radiografias.

O estagio curricular do Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria foi realizado neste hospital
desde 12 de setembro de 2022 a 12 de margo de 2023. Durante este periodo foi entregue aos
estagiarios um horario rotativo semanal que garantia a passagem de cada um pelas diferentes

” o«

areas hospitalares: “Internamento”, “Cirurgia” e “Consultas”, sendo os turnos variaveis consoante
a area - 8h as 16h; 9h as 17h; 9h as 17h ou 14h as 22h, respetivamente. Relativamente aos fins
de semana, estes eram atribuidos um por més a cada estagiario, assim como os turnos noturnos

(realizados das 21h as 9h).

Em cada uma das areas hospitalares era sempre assegurada a supervisao por parte dos médicos
veterinarios e enfermeiros responsaveis e havia sempre espago para atualizagdo de
conhecimentos ou tirar dividas. A partir de janeiro, foi implementado numa base semanal, a

apresentagdo de um caso clinico por parte dos estagiarios para os colegas e corpo clinico.



O presente relatério encontra-se dividido em trés partes integrantes. A primeira corresponde a
casuistica acompanhada e a sua estatistica descritiva, durante os seis meses de estagio da
estagiaria. Relativamente a segunda parte, € apresentada uma revisdo bibliografica sobre
dilatagado-volvo gastrico em caes, toda a anatomia e abordagem cirargica. Por fim, uma ultima
parte é dedicada aos casos clinicos acompanhados durante o estagio curricular e a respetiva

discussao dos mesmos.

Relatorio Casuistica
Introducao

Esta primeira componente, como referido anteriormente, consiste na descrigdo da casuistica
observada pela estagiaria ao longo dos seis meses de estagio curricular. No entanto, torna-se
imprescindivel referir que, devido aos horarios rotativos dos estagiarios, a casuistica aqui
apresentada n&o corresponde & real do AniCura ACHV. E ainda de extrema relevancia deixar a
ressalva de que o nimero de casos abaixo descrito € superior ao niumero de animais observados,
visto que animais com patologias concomitantes (de areas clinicas distintas) sdo contabilizados
consoante o numero de areas envolvidas no caso; por exemplo, um animal oncolégico que
também possua uma hérnia sera contabilizado como dois animais pois envolve a area de

oncologia e neurologia.

A casuistica abaixo descrita foi organizada em trés grandes areas: clinica médica, clinica
cirurgica e medicina preventiva. Posteriormente, estas foram subdivididas em especialidades e
procedimentos observados/realizados com ilustragdo da sua frequéncia absoluta (ni), relativa

(Fr), sob a forma de graficos, tabelas de forma a facilitar a sua consulta e apresentagéo.

Dentro da clinica médica existe uma subdivisdo em 15 especialidades, que correspondem a
casos acompanhados durante os horarios em “Internamento” e “Consultas”. Ja na clinica
cirirgica, temos cirurgia de tecidos moles assim como cirurgia ortopédica e foi opgao da
estagiaria inserir as consultas pré cirurgicas e de reavaliagdo pds cirurgica nesta divisdo,
ressalvando assim que o numero de cirurgias apresentado € maior do que o observado por
estarem contempladas também estas mesmas consultas. Por ultimo, relativamente a medicina
preventiva foram contabilizados os casos acompanhados durante os turnos em “Consultas”,

nomeadamente vacinagdes, desparasitacdes e identificacdes eletronicas.



1. Distribuigdo casuistica por area clinica e espécie animal

Ao longo dos seis meses de estagio DISTRIBUICAO DA CASUISTICA POR
curricular foram recolhidos um total de ESPECIE

419 casos pela estagiaria. Destes, como

é possivel verificar pelo grafico 1, de
entre cdes e gatos, o animal com maior
peso foram definitivamente os caes com

245 casos, correspondendo a 58% da

M Canina

MFelina

casuistica, traduzindo-se os gatos em

174 casos, representando 42%.

Grafico 1 — Representagao da distribuicao da casuistica
por espécie.

Através da tabela 1, é possivel averiguar que a clinica médica foi a area que demonstrou maior

prevaléncia na casuistica recolhida, constituindo mais de metade da mesma (55,37%), com 232

casos. Com valores muito proximos temos a clinica cirdrgica (21,72%) e a medicina preventiva

(22,91%), tendo esta uma maior prevaléncia por uma diferenca de 5 casos.

Tabela 1 - Representacdo da casuistica relativa as diferentes areas clinicas

Area Clinica Ciaes Gatos ni Fr (%)
Clinica Médica 122 110 232 55,37

Clinica Cirurgica 48 43 91 21,72

Medicina Preventiva 75 21 96 22,91

Total 245 174 419 100

No grafico 2, temos uma
representacdo da distribuigdo de
espécies, em que o0s cdes se
demonstraram mais
preponderante, especialmente na
area da medicina preventiva. Tal
pode ser explicado pelo facto da
maioria dos gatos serem
mantidos exclusivamente em
casa (indoor) e
consequentemente sem

contactos de risco. Além deste
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Gréfico 2 — Representagao da distribuicao da espécie animal
consoante a drea clinica



facto, as mais recentes diretivas recomendam que possam ser vacinados de trés em trés anos
em vez de anualmente, reduzindo assim as visitas ao hospital veterinario. Para algumas vacinas

de caes este também é o caso.

2. Distribuicao casuistica da Clinica Médica

Para uma melhor abordagem da casuistica desta area médica, a mesma foi dividida em 15 sub-
areas de especialidades, sendo que a mais predominante foi a de Gastroenterologia e Glandulas

anexas, com 55 casos equivalente a 23,61% do total, como é possivel verificar pela tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicdo casuistica pelas dreas da clinica médica. [ni — Frequéncia
absoluta; Fr (%) — Frequéncia relativa]

Caninos | Felinos | ni Fr (%)
Otorrinolaringologia 8 3 11 4,72
Cardiologia 9 3 12 5,15
Dermatologia 15 2 17 7,30
Doengas Infecciosas e Parasitarias 2 11 13 5,58
Endocrinologia 2 15 17 7,30
Gastroenterologia e Glandulas Anexas | 30 25 55 23,61
Hematologia 2 0 2 0,86
Neurologia 3 0 3 1,29
Oftalmologia 10 1 11 4,72
Oncologia 3 2 5 2,15
Ortopedia 9 1 10 4,29
Pneumologia 10 10 20 8,58
Traumatologia 2 0 2 0,86
Urgéncias 12 6 18 7,73
Uronefrologia 5 32 37 15,88
TOTAL 122 111 233 | 100

A segunda especialidade mais acompanhada é a de uronefrologia com 37 casos (15,88%),
estando em terceiro a area de pneumologia (8,58%) e logo a seguir urgéncias com 18 casos,
totalizando 7,73%. As areas com menos prevaléncia foram as de traumatologia - justificavel



devido ao facto da maioria dos traumas serem urgéncias médicas e entrarem na especialidade

de urgéncia - e hematologia, ambas com apenas 2 casos cada (0,86%).

Constatamos que os caes tém maior prevaléncia em grande parte das especialidades, a excegao
de cardiologia, doengas infeciosas e parasitarias, pneumologia, ndo tendo quase

representatividade em uronefrologia e endocrinologia em comparagdo com os gatos.

2.1 Cardiologia

A especialidade de cardiologia, contém uma amostragem de casos de 5,17%, devido ao facto de
ser uma especialidade garantida por uma médica veterinaria a tempo parcial, duas vezes por

semana.

Tabela 3 - Distribuicao dos casos relativos a area de Cardiologia.

Cardiologia Caninos Felinos ni Fr (%)
Cardiomiopatia dilatada 1 3 4 28,57
Insuficiéncia da tricuspide 2 0 2 | 14,29
Disfuncéo sistdlica 1 0 1 7,14
Doenca mixomatosa da valvula mitral 4 0 4 28,57
Insuficiéncia da mitral 1 0 1 7,14
Total 9 3 14 100

Através da tabela 3, conseguimos apurar que a doenga mixomatosa da valvula mitral, juntamente
com a cardiomiopatia dilatada se encontram em primazia em relagdo as outras, constituindo
28,57% do total de casos observados. A insuficiéncia da tricispide e a cardiomiopatia dilatada
as segundas mais prevalentes, com 14,29%. No entanto, é de ressalvar que a amostra total é

bastante reduzida.

2.2 Dermatologia

A especialidade de dermatologia dedica-se ao diagnostico, tratamento e prevengdo de afegdes
da pele e anexos, assim como unhas e pelo.

Através da tabela 4, é possivel constatar que as afe¢des mais encontradas a nivel dermatolégico

foram a dermatite, a atopia e a alopecia, com uma frequéncia relativa de 11,76% cada uma,



seguidas de todas as outras afe¢des com frequéncia de 5,88%, todas com maior prevaléncia no

cao.

Apesar do Hospital ter uma especialista Diplomada em dermatologia, existia um estagiario
diretamente alocado a essas consultas, pelo que ndo houve tantas oportunidades de assistir a
consultas de especialidade por parte da estagiaria. No entanto, foi ainda assim possivel garantir
oportunidades de aprendizagem e consolidagdo de conhecimentos, nomeadamente a realizagao
de citologias dermatoldgicas e a interpretacdo das mesmas ao microscopico, assim como
protocolos terapéuticos adequados para as diferentes afecdes.

Tabela 4 - Distribuicdo dos casos relativos a area de Dermatologia

Dermatologia Caninos Felinos ni (;:)
Leséao cutanea no focinho de origem

desconhecida 1 0 1) 288
Dermatite 2 0 2 11,76

Dermatite perivulvar 1 0 1 5,88
Dermatite interdigital 1 0 1 5,88
Abcesso na zona do labio 1 0 1 5,88
Atopia 2 0 2 11,76

Pioderma generalizada 1 0 1 5,88
Laceracéo cutanea 1 0 1 5,88
Puastula no labio 1 0 1 5,88
Onicomicose 1 0 1 5,88

Micose interdigital 1 0 1 5,88
Alopecia de origem desconhecida 1 1 2 11,76
Pioderma ao nivel da base cauda 1 0 2 5,88
Acne felino 0 1 1 5,88

Total 15 2 17 100



2.3 Otorrinolaringologia

Nesta especialidade, apenas foram acompanhados casos de otites externa, tanto em gatos como

em cées, como é possivel averiguar pela tabela 5 abaixo representada.

Tabela 5 - Distribuicdo dos casos relativos a area de Otorrinolaringologia
Otorrinolaringologia  Caninos Felinos ni Fr (%)
Otite externa 8 3 11 100

Total 8 3 11 100

Apesar de poucos casos, foi possivel a estagiaria praticar a realizagao de diversas citologias
otolégicas para detecdo de agentes patogénicos causadores de otites, como a Malassezia spp,

cocos, bacilos.

2.4 Doencas Infeciosas e Parasitarias

Como supramencionado, esta especialidade compde 5,8% da clinica médica, sendo que, a
Peritonite Infeciosa Felina (PIF) foi a mais prevalente, com seis casos (46,15%), seguido da

Leucemia Felina (FeLV) com trés casos (23,08%), comprovavel por meio da tabela 6.

Tabela 6 -- Distribuicao dos casos relativos a area de Doencas Infecciosas e Parasitarias.

Doencgas Infeciosas e Parasitarias Caninos Felinos ni Fr (%)
Peritonite Infeciosa Felina 0 6 6 46,15
Imunodeficiéncia Felina 0 1 1 7,69
Leucemia Felina 0 3 3 23,08
Complexo Respiratoério da Doenga Felina (CRDF) 0 1 1 7,69
Leptospirose 1 0 1 7,69
Dirofilariose 1 0 1 7,69
Total 2 11 13 100



2.5 Endocrinologia e Doengas metabdlicas

Dentro desta area, foi possivel acompanhar um total de 17 casos, sendo que a grande maioria
destes eram felinos com diabetes mellitus (52,94%). Na tabela 7, conseguimos observar as

restantes patologias acompanhadas.

Tabela 7 - Distribuicdo dos casos relativos a area de Endocrinologia.

Endocrinologia e doengas metabdlicas Caninos Felinos ni Fr (%)

Hipotiroidismo 2 0 2 11,76
Hipertiroidismo 0 3 3 17,65
Cetoacidose diabética 0 3 3 17,65
Diabetes Mellitus 0 9 9 52,94
Total 2 15 17 100

2.6 Gastroenterologia e Glandulas Anexas

No que diz respeito a especialidade de Gastroenterologia e glandulas anexas, o facto de esta
ser a que representa um maior peso a nivel de casuistica de clinica médica (23,81%) pode ser
explicado devido a facilidade com que os pacientes caninos ingerem alimentos (ou objetos ndo
alimentares) que causam irritabilidade ao sistema gastrointestinal, provocando gastroenterite. De

facto, esta foi realidade a afegdo mais observada (43,64%) com 21 casos no total.

Na tabela 8, constam as patologias acompanhadas pela estagiaria dentro da especialidade,
sendo que a segunda mais prevalente foi a pancreatite (12,73%), com predominio no gato,

seguida de parasitismo gastrointestinal (9,09%), muito caracteristico em animais jovens.

Tabela 8 - Distribuicdao dos casos relativos a drea de Gastroenterologia e glandulas anexas.

Gastroenterologia e Glandulas Anexas Caninos Felinos ni Fr (%)

Enterite 1 0 1 1,82
Gastroenterite inespecifica 18 6 24 4364
Gastroenterite hemorragica 2 0 2 364



Gastrite 1 3 4 7,27

Colite 2 0 2 3,64
Fecaloma por desidratacdo excessiva 0 1 1 1,82
Ingestéo de corpo estranho 1 1 2 3,64
Pancreatite 1 6 7 12,73
Triadite 0 3 3 5,45
Parasitismo gastrointestinal 3 2 5 9,09
Colangiohepatite linfocitica 0 1 1 1,82
Obstipacao 0 2 2 3,64
Dilatacdo Gastrica 1 0 1 1,82
Total 30 25 55 100,00

2.7 Hematologia

Tabela 9 - Distribuicdo dos casos relativos a area de Hematologia

Fr
Hematologia Caninos Felinos ni (%)
(]
Anemia ndo regenerativa de
. ] 1 0 1 50

origem desconhecida
Policitémia 1 0 1 50
Total 2 0 2 100

A nivel da area de hematologia foram apenas observados dois casos, visiveis na tabela 9, sendo
um deles de anemia nao regenerativa cuja causa ndo se conseguiu determinar até ao término
do estagio e um caso de policitemia secundaria apropriada, por shunt pulmonar e hipertensao

pulmonar.

Apesar de pouca casuistica na especialidade, a estagiaria desenvolveu durante o estagio uma
apresentacgao sobre o caso de policitemia, que permitiu aprofundar conhecimentos a nivel desta

afecdo que nao é tao frequente no dia-a-dia da clinica.



2.8 Neurologia

A possibilidade de a estagiaria assistir a casos de neurologia dependeu da rotatividade de
horarios assim como da presenca do neurologista no hospital, visto ser chamado
especificamente para as consultas. Deste modo, so foi possivel registar os dois casos abaixo na
tabela 10.

Tabela 10 - Distribuicdo dos casos relativos a area de Neurologia.

Neurologia Caninos Felinos ni Fr (%)
Epilepsia idiopatica 2 0 2 66,67
Hérnia cervical (Hansen tipo 1) 1 0 1 33,33
Total 3 0 3 100

Ainda assim, foi possivel a estagiaria adquirir conhecimentos a nivel do exame neuroldgico e de

procedimentos e protocolos terapéuticos a realizar dentro desta area

2.9 Oftalmologia

No que diz respeito a especialidade de oftalmologia, a conjuntivite foi a afegdo predominante
(63,64%), especialmente no cao, tendo a segunda sido a Ulcera perfurante (18,18%) também em
caes. As restantes, hifema e queratoconjuntivite seca tiveram ambas a mesma frequéncia

(9,09%) com apenas um caso, como € constatavel através da tabela 11.

Tabela 11 - Distribuicdao dos casos relativos a area de Oftalmologia

Oftalmologia Caninos Felinos ni Fr (%)
Conjuntivite serosa 6 1 7 63,64
Hifema 1 0 1 9,09
Queratoconjuntivite seca | 1 0 1 9,09
Ulcera perfurante 2 0 2 18,18
Total 10 1 11 100

Esta area foi desafiante pois era uma area em que a estagiaria se sentia pouco a vontade e ao
acompanhar estes casos e debater ideias e conhecimentos com as médicas que acompanhava,
ia saindo da sua zona de conforto e ganhando bases de oftalmologia importantes para o futuro
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2.10 Oncologia

O numero de casos de oncologia acompanhados durante o estagio foi de cinco, representando
uma percentagem de 1,75% da casuistica total. Esta € uma area dificil de acompanhar pois o
processo até ao diagndstico é longo e dispendioso e por vezes, ha tutores que optam por ndo
prosseguir exames complementares até ao diagnédstico definitivo. Dos casos que a estagiaria
conseguiu acompanhar trés eram linfomas, porém distintos, e um tumor a nivel da glandula
parétida. Todos eles representam 20%, pois apenas foi acompanhado um caso de cada doenca
(Tabela 12).

Tabela 12 - Distribui¢cdo dos casos relativos a area de Oncologia.

Oncologia Caninos Felinos ni Fr (%)
Linfoma intestinal de células T | O 1 1 20
Massa na glédndula parotida 1 0 1 20
Linfoma multicéntrico 1 0 1 20
Linfoma intestinal (c6lon) 1 0 1 20
Tumor encefalico 0 1 1 20
Total 3 2 5 100

Apesar de ser uma especialidade dificil, proporcionou a estagiaria momentos em que foi possivel
aprender mais sobre a relagdo médico veterinario-tutor e toda a responsabilidade que dai advém.
Foi possivel observar e aprender mais sobre a parte humana da medicina veterinaria quando

estdo a ser entregues boas e mas noticias, sobre como gerir a parte emocional.

2.11 Ortopedia

Na area de ortopedia, foram acompanhados um total de nove casos (tabela 13), sendo que a
maioria deles foi de pacientes caninos com dor osteoarticular (40%). Em seguida, tanto as
fraturas de falanges como a artrite foram as patologias mais acompanhadas com 20%, também
em pacientes caninos. Por fim, a fratura e luxagéo do ileo e a fratura a nivel do cotovelo

representam 10% cada no que diz respeito ao peso da casuistica desta area médica.
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Tabela 13 Distribui¢cao dos casos relativos a area de Ortopedia

Ortopedia Caninos
Dor osteoarticular 4
Fratura de falanges 2
Fratura no cotovelo 1
Fratura ileo e luxagao 0

Artrite  agravada por 2
obesidade

Total 9

Felinos

0

ni

4

10

Fr
40
20
10
10
20

100

A especialidade de ortopedia foi importante pois permitiu a estagiaria melhorar as suas aptiddes

a nivel de exame ortopédico, assim como a realizagao de radiografias e sua interpretagao.

2.12 Pneumologia

Na area de pneumologia, foram observados casos de bronquite de origem desconhecida (65%).

De ressalvar que, embora o diagnostico presuntivo de alguns destes pacientes felinos fosse

asma, esta s6 poderia ser confirmada através de uma lavagem broncoalveolar (BAL) com

eosindfilos e como tal ndo foi feita, ndo podemos concluir que o diagndstico definitivo seja

efetivamente asma, de modo que se encontra como “Bronquite de origem nao determinada”.

Tabela 14 — Distribuicao dos casos relativos a area de Pneumologia!

Pneumologia

Bronquite de origem néo determinada
Traqueite por doencga obstrutiva
Efuséao pleural

Hipertensdo pulmonar
Broncopneumonia bacteriana

Total

Caninos Felinos ni

5
2

10

8

10

13
2
2
1
2
20

Fr (%)
65

10

10

5

10
100
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A traqueite, broncopneumonia bacteriana e a efusdo pleural foram as doencas que se

destacaram em seguida com 10%, ndo muito distantes de todas as outras com 5% (tabela 14).

O estagio na area de pneumologia foi importante para a estagiaria, pois permitiu consolidar
conhecimentos a nivel de auscultagado pulmonar e de radiografia toracica, assim como perceber
a importancia da realizagdao de um diagnostico diferencial adequado, visto que muitas das
patologias respiratdrias tém sintomas semelhantes

2.13 Traumatologia

Tabela 15 - Distribuicdo dos casos relativos a area de traumatologia

Traumatologia Caninos Felinos ni Fr (%)
Politraumatizado devido a 1 0 1 50
queda de 3° andar
Politraumatizado devido a 1 0 1 50
mordedura por outro cao
Total 2 0 2 100

Como mencionado anteriormente, na especialidade de traumatologia apenas foram
acompanhados dois casos pois grande parte dos traumas s&o considerados urgéncias meédicas,
entrando na especialidade médica. No entanto, ndo foi o caso dos dois representados na tabela

15, que apresentavam lesdes, mas ndo muito extensas, nem corriam perigo de vida iminente.

2.14 Urgéncias

Na especialidade de urgéncias sdo apresentados todos os pacientes que foram admitidos no
hospital veterinario e apresentavam risco de vida ou necessitavam de estabilizagdo urgente. Na
tabela 15, conseguimos constatar que a afegdo mais frequente foi a obstrugdo urinaria felina
(21,05%), seguindo-se a dilatagado-tor¢ao gastrica (15,79%).
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Tabela 16 - Distribuicdo dos casos relativos a area de Urgéncias.

Urgéncias Caninos Felinos ni Fr (%)
Ingestéo de téxico (teobromina) 1 0 1 5,26
Glaucoma 1 0 1 5,26
Piometra 1 0 1 5,26
Toérax instavel (“Flail chest”) 1 0 1 5,26
Cetoacidose diabética 1 0 1 5,26
Traqueite 1 0 1 5,26
Piotérax 0 1 1 5,26

Fratura de mandibula, maxila, 0sso zigomético
0 1 5,26

e nasal

Contacto com Thaumetopoea pytyocampa 1 0 1 5,26
Distécia 1 0 1 5,26
Politraumatizado decorrente de queda em altura 0 1 1 5,26
Dilatagdo-Torcdo Gastrica 3 0 3 15,79
Obstrugéo urinaria uretral 0 4 4 21,05
Total 13 6 19 100

A area clinica de urgéncias foi das que mais cativou a estagiaria, uma vez que permitiu a
aquisicdo de capacidades de raciocinio rapido assim como pratica clinica em contexto de
urgéncia em que a equipa tem de agir como um todo. A area de urgéncia foi uma das areas em
que a estagiaria mais aprendeu, visto que permite uma visdo mais abrangente das diferentes

areas da medicina veterinaria em momentos criticos.

No hospital fizeram-se também formagdes de ressuscitagdo cardiopulmonar (CPR) tedricas e
praticas, para que toda a equipa estivesse preparada, sendo que foi possivel a estagiaria obter

conhecimentos e consolida-los posteriormente na prética.

2.15 Uronefrologia

A area de uronefrologia € indubitavelmente a area em que os pacientes felinos sobressairam em
relagédo aos caninos, sendo que é de conhecimento geral a relagéo entre felino-sistema urinario
e por conseguinte, ndo surpreendente este resultado. Representadas na tabela 16 abaixo estdo

as patologias acompanhadas pela estagiaria. De notar que as obstrugbes urindrias abaixo
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apresentadas n&o chegaram ao hospital como urgéncia, mas como meras consultas de rotina,

nas quais foi descoberta a obstrugéo, dai a colocagao na area de uronefrologia.

Tabela 17 - Distribuicdo dos casos relativos a area de Uronefrologia.

Uronefrologia

Infegédo urinaria

Doencga renal cronica

Insuficiéncia renal crénica

Cistite idiopatica felina

Cristaluria devido a infe¢do urinaria
Hematuria devido a infe¢do urinaria
Obstrugéo urinaria

Pielonefrite

Total

Caninos Felinos ni

4

o o o o

—_

10

14

Fr (%)
37,84
21,62
2,70
541
8,11
8,11
10,81
541
100

E notério que a afegdo mais prevalente foi a infegdo urinaria (37,84%), com 14 casos no total.

Em segundo lugar encontramos a doenga renal cronica (21,62%) com oito casos e em terceiro

as obstrugdes urinarias (10,81%) supramencionada

3. Distribuigao Casuistica da Clinica Cirargica

A area de clinica cirurgica foi sub-dividida
em trés areas para uma melhor organizagao
e compreensao de dados. S&o elas: Cirurgia
geral e de tecidos moles que correspondeu
a 70% da casuistica total desta area clinica;
odontoestomatologia, representando 25% e
por fim cirurgia ortopédica, com apenas 5%,

como podemos apurar no grafico 3.

Grafico 3 - Representagao da distribuicao da

DISTRIBUIGAO DA CASUISTICA EM CLINICA

5%

25%

CIRURGICA

70%

casuistica em clinica cirargica.

3.1 Cirurgia Geral e Tecidos Moles

Cirurgia geral e tecidos moles

Cirurgia ortopédica

Odontoestomatologia

Na area de cirurgia geral e tecidos moles, as cirurgias mais acompanhadas foram a nivel do

sistema reprodutor, mais concretamente as ovariohisterectomias, traduzindo-se em 30,77% com
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um total de 12 casos. Ainda dentro do sistema reprodutor, com 12,82% encontramos as

orquiectomias com cinco casos.

Com apenas um caso de diferenga, mas ja na pele e tecidos anexos temos as nodulectomias

que representam 10,26% com quatro casos. As cirurgias de corregao da dilatagdo volvo-gastrico

constituem 7,69% da casuistica desta area, com trés casos. Por fim, foram acompanhadas

também cirurgias de sistema urinario, como a cistotomia, de intestino como a enterotomia, de

estbmago como a gastrotomia, e outras, que constam na tabela abaixo.

Tabela 18 - Distribuicdo dos casos relativos a area de Cirurgia Geral e Tecidos Moles.

Sistema

Reprodutor

Pele e tecidos anexos

Bexiga
Intestino

Estbmago

Rinoscopia

Sistema hemolinfatico
Oftalmologica
Sistema biliar

Total

Cirurgia

Ovariohisterectomia eletiva

Ovariohisterectomia por piémetra

Orquiectomia
Piometra fechada
Saculectomia anal

Nodulectomia

Deiscéncia de suturas

Laceragdes almofadas plantares

Cistotomia
Enterotomia
Gastrotomia

Gastropexia preventiva
Dilatag&o volvo gastrico
Rinoscopia
Esplenectomia
Enucleagao

Colecistectomia

Caninos Felinos

3

17

8

11

ni

11

28

Fr(%)
39,29
3,57

17,86
3,57
3,57
14,29
3,57
3,57
3,57
7,14
3,57
3,57
10,71
3,57
7,14
7,14
3,57

100
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Na area de cirurgia geral e tecidos moles, a estagiaria teve a oportunidade de ndo sé acompanhar
como participar como ajudante em muitas das cirurgias acima mencionadas. Esta participagéo
possibilitou a aquisigdo de competéncias a nivel técnico, para realizagao de suturas, assim como

permitiu um maior a vontade com a anatomia canina e felina.

3.2 Odontoestomatologia

A nivel da odontoestomatologia, a estagiaria optou por colocar todos os casos que possuiam
afegdes como complexo gengivo-estomatite, reabsorgdes dentarias, entre outras, diretamente
na area de cirurgia pois foram todos referenciados para a mesma e intervencionados. Deste
modo, pela tabela 18, vemos que o procedimento mais realizado foi a exodontia (77,27%) pois a
maioria dos pacientes quando os tutores aceitavam o procedimento, ja tinham os dentes

demasiado danificados, seguido da destartarizagdo com 22,73%.

Tabela 19 - Distribuicdo dos casos relativos a area de Odontoestomatologia

Odontoestomatologia Caninos Felinos ni Fr (%)
Destartarizagdo 2 3 5 22,73
Exodontia 7 10 17 77,27
Total 9 13 22 100

Durante estes procedimentos, a estagiaria teve oportunidade de auxiliar nos mesmos, ao entubar
0s pacientes, ao realizar as radiografias intra-orais, a posicionar o paciente para melhor

visualizagéo por parte da cirurgia, etc.

3.3 Cirurgia ortopédica

Os casos mais prevalentes a nivel de cirurgia ortopédica, como é possivel verificar pela tabela
19, foram as fraturas de membros (50%), que corresponderam a trés casos de pacientes caninos
jovens, ainda com placas de crescimento, o que podera justificar a fragilidade dos ossos. As
restantes cirurgias tiveram a mesma prevaléncia (16,67%), tendo cada uma registado apenas

um caso.
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Tabela 20 - Distribuicdao dos casos relativos a drea de Cirurgia Ortopédica.

Cirurgia Ortopédica Caninos Felinos ni Fr(%)
Fraturas dos membros 3 0 3 50
Fratura do isquio 0 1 1 16,67
Rutura do ligamento cruzado anterior | 1 0 1 16,67
Amputagédo de dedo I 1 0 1 16,67
Total 5 1 6 100

4. Distribuicao casuistica da Medicina Preventiva

A area clinica de medicina preventiva, que representa uma amostra de 22,91%, inclui os atos de
vacinagéo e desparasitagdo, assim como as aplicagbes de microchips e respetivos registos no
sistema de informagdo de animais de companhia (SIAC), como podemos ver representados
abaixo, na tabela 20. De todos estes, as vacinagdes foram indubitavelmente o ato mais frequente,
com 75,79%, seguido da desparasitagdo (17,89%) e por ultimo a colocagéo de microchips e os
registos dos mesmos (6,32%).

Tabela 21 — Distribuicao dos casos relativos a area de Medicina Preventiva

Medicina Preventiva Caninos Felinos ni Fr (%)
Vacinagéo 56 16 72 75,79
Desparasitagéo 13 4 17 17,89
Microchip e registos SIAC 6 0 6 6,32
Total 75 20 95 100

A discrepancia de casos acompanhados entre gatos e cdes a nivel de vacinagbes, como
suprarreferido, pode estar relacionado com as indicagdes das diretivas mais recentes que
referem que gatos mantidos exclusivamente dentro de casa (indoors) /sem contactos de risco
podem ser vacinados trienal ao invés de anualmente. Além desta questao, infelizmente € ainda
realidade que existem tutores que nao fazem o check-up devido com a justificagdo dos animais

nunca sairem de casa, o que diminui também a casuistica.

Em termos de desparasitacido, os casos sao relativamente baixos pois este nem sempre deve
ser realizado exclusivamente por um médico veterinario, dependendo do produto em causa,
alguns desparasitantes podem ser comprados pelos tutores (com receita) e administrados em

casa.
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Por ultimo, foram poucos os casos acompanhados de primeiras consultas em que os animais
eram ainda muito jovens, tendo a aplicagdo dos microchips e o registos no SIAC sido

condicionada por isso.

5. Conclusao

O estagio realizado no hospital veterinario permitiu a estagiaria consolidar conhecimentos a nivel
de diferentes areas da medicina veterinaria, assim como aprimorar técnicas e consolidar

conhecimentos a nivel de diagnéstico diferencial e terapéutica.
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Il. Monografia
6. Introducgao

A sindrome de dilatagédo volvo géastrico € uma condicdo que incorre risco de vida em caes e &
caracterizada por um aumento de pressao intragastrica subita, pela dilatagdo gastrica e, ainda,
pela rotagéo do estdmago em torno do seu eixo (Breton, 2010; Monnet, 2013; Piras et al., 2020).
A dilatagdo e rotagao do estdbmago afetam a fisiologia normal do estémago, o que implica que os
meios de remogao de ar previamente existentes (eructagdo, vomitos e esvaziamento pildrico)
ficam agora prejudicados, pois os esfincteres esofagicos e piloricos estdo obstruidos. (Monet,
2013; Fossum, 2018).

N&o existe ainda resposta definitiva que indique se ocorre primeiramente a dilatagcdo ou a torgao;
no entanto, existe literatura que suporta ambos os conceitos (Aronson et al., 2000; Johnston &
Tobias, 2018). A patofisiologia da sindrome da dilatagao e volvo gastrico € muito complexa, e,

por consequéncia, irdo estar afetados multiplos sistemas e 6rgdos (Evans & de Lahunta, 2013).

O tratamento médico e cirdrgico imediato é essencial para prevenir o desenvolvimento de

isquemia gastrica e esplénica, choque e morte (Paris et al., 2011).

O prognéstico de pacientes com DVG dependera da rapidez com que o paciente é levado as
instalacdes veterinarias e que a sindrome é detetada, bem como da prontiddo da abordagem
médica e cirtrgica. Caes que sdo tratados com a abordagem adequada para DVG tém um bom

prognostico, sendo que a maioria destes sobrevive.

Atualmente, segundo a literatura, existem apenas 10 casos conhecidos de DVG em gatos, sendo
esta uma sindrome muito pouco comum no gato (Stilwell, 2018). Os ultimos dois casos foram os
mais recentes, reportando ao ano de 2018, tendo contribuido para destacar potenciaisfatores de
risco para o desenvolvimento de DVG em gatos. Segundo Leary (2018), clinicos devem
considerar a DVG como diagnéstico diferencial em gatos com dificuldade respiratéria e distenséo

abdominal, mesmo que os achados radiograficos caracteristicos ndo estejam presentes.

7. Fatores de risco/predisponentes

A causa da DVG ndo é completamente compreendida até a data (Johnston & Tobias, 2018).
Consiste numa sindrome multifatorial, de modo que existem diversos fatores que irdo influenciar

0 aparecimento da mesma, no entanto, o papel de cada um deles é incerto (Aronson, 2022).

A raga é o fator de risco mais significativo, sendo que as ragas grandes/gigantes tém uma maior

predisposigcéo, estando entre elas os Dogue Aleméaes, Akitas, Dogue de Bordéus, Setter Irlandés,
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e os Weimaraners (Glickman et al., 2000; Breton, 2010; Berg, 2017; Ettinger et al., 2017; Fossum,
2018; Johnston & Tobias, 2018; Piras et al., 2020; Rosselli, 2021).

As racas de caes que possuem uma conformacdo de térax profundo e estreito também se
encontram em maior risco de desenvolver DVG (Glickman et al., 2000; Evans & Adams, 2010;
Bell, 2014; Johnston & Tobias, 2018). Esta conformagéao corporal fornece uma grande cavidade
corporal abdominal para um estémago repleto de alimento distender o ligamento hepatogastrico,

permitindo maior movimento e volvo do estdbmago (Bell, 2014).

Pode existir também uma laxidao ligamentar progressiva a nivel deste ligamento hepatogastrico
no quadrante direito do abdémen, sendo que, uma vez alongado, permite uma maior
movimentacao por parte do estbmago e, por sua vez, uma maior predisposi¢do para um volvo
total ou parcial (Hall et al. 1995). Esta laxidao ligamentar também pode ser degenerativa, devido
a idade (Bell, 2014). Em 1995, a American Journal of Veterinary Research publicou um estudo
que tinha como objetivo estudar possiveis alteragdes estruturais nos ligamentos hepatogastricos
entre caes clinicamente normais e cdes com DVG. No entanto, o estudo ndo permitiu concluir se
os ligamentos se encontravam alongados previamente a dilatagéo ou devido a mesma (Hall et
al. 1995);

Esta laxiddo ligamentar progressiva tem sido associada com o envelhecimento, dado que
diversos autores sugerem que a incidéncia de DVG aumenta tanto em ragas grandes como em
gigantes a medida que envelhecem (Bright, 2004; Bright, 2015; Ettinger et al., 2017; O’'Neill et
al., 2017).

Relativamente a alimentagao, existem também alguns fatores considerados de risco como uma
elevada velocidade de alimentagdo, um tamanho das particulas de ragao reduzido (<30mm de
diametro) e o numero de refeigdes diarias reduzido (uma refeigdo diaria) (Bhatia et al., 2010;
Bright, 2015; Ettinger et al., 2017). Contrariamente a crengas prévias, alimentagdo em tagas
elevadas é também um fator de risco (Glickman et al 2000; Bhatia et al., 2010; Ettinger et al.,
2017);

Ainda com alguma relagdo com a alimentagdo, o exercicio excessivo apos as refei¢cdes
(especialmente uma refeicdo de comida processada ou agua) é considerado prejudicial pois
provoca um maior movimento a nivel dos orgdos internos/uma maior aerofagia que ira causar

dilatagdo e maior risco de torgao (Sartor et al., 2013; O'Dwyer, 2019);

Animais com personalidade nervosa ou “infeliz’ tém um risco aproximadamente 2,5 vezes maior
de sofrer DVG. Fatores como ansiedade e personalidades hiperativas também tém um papel
negativo. Isto deve-se ao facto de nestes animais termos concentragbes de cortisol e adrenalina
sanguineas superiores e menos aporte sanguineo para o sistema digestivo com mais
regularidade, devido a uma ‘resposta de fuga’ muito constante (Bright, 2004; Tolbert et al., 2011;

Bright 2015; Ettinger et al., 2017). Estes animais, por apresentarem este comportamento nervoso
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e eventualmente comerem menos, podem, frequentemente, apresentar-se com um peso corporal
abaixo do recomendado para a raga, sendo este outro fator de risco para a DVG (Bhatia et al.,
2010; Bright, 2015);

Existem autores que mencionam a esplenectomia prévia sem gastropexia como um fator de risco
para sofrer de DVG (Goldhammer et al., 2010; Sartor et al., 2013; Ettinger et al., 2017). E, por
fim, estudos demonstraram que familiares de caes que tiveram um episédio de DVG tiveram um
risco aumentado de desenvolver DVG. Isto foi especialmente significativo para familiares de

primeiro grau (pais, irmaos ou filhos) (Bell, 2014; Ettinger et al., 2017).

8. Anatomia e Fisiologia do Estomago

O estdbmago é um compartimento do trato digestivo, capaz de armazenar grandes quantidades
de alimento (0,5 L para caes pequenos a 8 L para caes grandes). Aqui ocorre a moagem ou
trituracdo de grandes particulas de alimentos em pequenas (isto €, <2 mm), e estas fluem
posteriormente de forma passiva através do piloro. O estdmago vazio muitas vezes ndo pode ser
palpado pois é limitado cranioventralmente pelo figado e lateralmente pelos arcos costais. E
fixado cranialmente no hiato esofagico do diafragma e caudalmente no piloro pelo ligamento
hepatogastrico e ducto biliar comum (Collevile & Bassert, 2014; Williams & Niles, 2015; Singh,
2018; Bhamburkar & Banubakode, 2021).

8.1 Regides do estdmago

O estdmago, maior dilatagdo do canal alimentar, € um érgdo musculoglandular entre o es6fago
e o intestino delgado com a grande capacidade de variagdo de tamanho. Armazena e mistura
parcialmente o alimento, sendo que as suas glandulas intrinsecas adicionam enzimas, muco e
acido cloridrico intermitentemente. E uma estrutura em forma de C que possui a extremidade
cranial - o cardia - localizada a esquerda sobre o plano médio, a extremidades caudal — o piloro
- localizada ligeiramente a direita do plano médio e, por fim, a curvatura maior voltada
caudoventral (Evans & Lahunta, 2013; Collevile & Bassert, 2014; Bhamburkar & Banubakode,
2021).

O ponto onde a porgao abdominal do es6fago se funde com o estbmago no lado esquerdo é
denominado cardia, sendo a abertura em si denominada esfincter cardiaco. Este tem a fungao
de prevenir que haja refluxo dos conteudos altamente acidicos do estémago para o esoéfago,

evitando danos na mucosa. O fundo do estdmago € a grande protuberancia cega localizada a
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esquerda e dorsal ao cardia (Collevile & Bassert, 2014; Johnston, & Tobias, 2018). As regites

anatémicas tanto externas como internas podem ser visualizadas em melhor detalhe nas figuras
1 e 2 que se seguem.

Angular
incisure

Pyloric
canal

Pyloric
antrum

Figura 1 - Regides do estdbmago. Adaptado de Evans, H.E. and
Lahunta, A.D. (2013).
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Pancreatic
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Accessory Pyloric part
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Figura 2 - Secgao longitudinal do estbmago e da porg¢ao proximal
do duodeno (Evans, H.E. and Lahunta, A.D. (2013).
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8.2 Vascularizagao

A distribuicdo sanguinea arterial do
estbmago é feita principalmente
através da artéria celiaca (ramo
direto da aorta), que se ramifica nas
artérias hepatica, gastrica esquerda
e artérias esplénicas (Williams &
Niles, 2015).

artérias fornece fluxo sanguineo

Cada uma destas

para uma parte do estdbmago (Evans
& Lahunta, 2013).

A vascularizagdo arterial gastrica
pode ser observada em detalhe na

figura 3.
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Figura 3 - Fornecimento arterial para o estémago (Evans, H.E.
and Lahunta, A.D. (2013) Miller’s anatomy of the dog. Missouri, St
Louis: Elsevier)

A drenagem venosa do estébmago

para a veia porta da-se através da
Stomach

veia esplénica a esquerda e da veia
Left gastric o .

gastroduodenal a direita (ver Figura

4).

Left gastroepiploic

Splenic

Caudal mesenteric

A drenagem linfatica do estdmago

lleocolic
é feita através dos linfonodos

Middle colic
_ gastricos e esplénicos para os

Left colic

linfonodos hepaticos (Johnston &
Tobias, 2018).

Cranial mesenteric

Spleen

Left colic

Jejunal

Figura 4 - Drenagem venosa do estébmago (Evans, H.E. and
Lahunta, A.D. (2013) Miller’s anatomy of the dog. Missouri, St

Louis: Elsevier)
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8.3 Fun¢ées do estomago

As fungdes do estdbmago sao o armazenamento do alimento ingerido, fragmentagao mecanica e
quimica dos alimentos e producgdo de fator intrinseco, necessario para a posterior absorcéo de
vitamina B12 no intestino delgado.

Ha dois aspetos importantes a ter em consideragdo ao mencionar as fungdes gastricas: a taxa
de entrega e a consisténcia do material. Como é imprescindivel o controlo da velocidade de
entrega de alimentos para o intestino, € imperativo que exista a fungéo de armazenamento, para
que o conteudo fique retido até ser possivel nova passagem para o duodeno. Aliada a
capacidade de armazenamento, atua também como um érgéo fragmentador e filtrador que reduz
o tamanho dos alimentos em particulas de menor dimenséo e que apenas as liberta quando
estas estao fragmentadas num tamanho compativel com a digestao a nivel do intestino delgado
(Coleville & Bassert, 2016; Klein, 2020).

O estdbmago é dividido em duas regides fisioldgicas, sendo que cada uma tem um efeito diferente
na fungdo gastrica. A regido proximal, na extremidade orogastrica do estdmago, serve uma
fungdo de armazenamento, retendo o alimento enquanto aguarda a eventual entrada no intestino
delgado. Na regido distal, existe uma atividade intensa de ondas lentas e contragdes frequentes,
de modo a fragmentar pedagos solidos de comida em particulas pequenas, aumentando a area

de superficie disponivel para a posterior agao enzimatica (Coleville & Bassert, 2016; Klein, 2020).

A principal atividade muscular na regiao

proximal do estdmago é de natureza fraca

e de contragcdo continua. Estas

S
Q\\

7)
2N

contragdes ténicas tendem a moldar a

parede gastrica ao seu conteudo e

fornecem propulsdo suave de material

para o estdbmago distal. O principal reflexo

Z,
Q)
7

muscular do estébmago proximal é o

\\\ W,
\\\\\\\\ "W \\“\“\ “\}
A

=

relaxamento adaptativo (Fig. 5) que é

caracterizado  pelo relaxamento  dos Figyra 5. “O relaxamento adaptativo refere-se ao

musculos quando o alimento entra no alongamento da parede do estdmago quando este
se enche durante a alimentagdo.” Klein, B.G. &
estdbmago. Devido a esse relaxamento, o Cunningham, J.G. (2020).

estdbmago pode dilatar-se para aceitar grandes quantidades de alimentos sem ocorrer aumento
da pressao intraluminal. Devido a atividade muscular bastante passiva do estdbmago proximal,
ocorre pouca mistura de ingesta nessa mesma regido. Na realidade, os bolos alimentares tendem
a formar camadas no estdmago pela ordem em que foram ingeridos. A medida que o estémago
se esvazia, a tensdo na parede do estdmago proximal aumenta ligeiramente, empurrando o

alimento distalmente no estbmago, onde pode ser processado para o transporte no duodeno.
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A atividade muscular da regido distal do estdmago e piloro (jungdo tipo esfincter entre o

estdmago e o duodeno) é completamente diferente da atividade a nivel do estémago proximal.

Como brevemente supramencionado, no
C estdbmago distal, conhecido como antro,
existe uma intensa atividade de ondas
lentas e frequentes contragdes musculares
(Figura 6). Fortes ondas de peristaltismo
comegam a cerca de meio do estdbmago e
migram, com as ondas lentas, em direcdo
ao piloro. Conforme as ondas peristalticas
se aproximam do esfincter pilérico, este
contrai, bloqueando a saida gastrica de
todas, exceto as menores particulas. As

particulas que deixam o estbmago durante

a esta fase digestiva da atividade gastrica

sao menores que 2 mm de didmetro.
Figura 6 - “Atividade de moagem e agitacdo do

estomago distal. (A) Onda de peristaltismo comeca
na juncao das areas proximal e distal e move-se em
diregao ao piloro. (B) A medida que a onda peristaltica
se aproxima do piloro, este contrai, fazendo com que
alguma da ingesta seja esmagada dentro do anel
peristaltico e impulsionada de volta em dire¢cao ao
estomago proximal. (C) Conforme a onde peristaltica
atinge o piloro novamente, algum material finalmente
moido e liquefeito passa para dentro do duodeno,
mas a maior parte do mesmo foi impelido de volta

Particulas com dimensbes excessivas
para passar pelo piloro sdo esmagadas e
ejetadas de volta para o antro, num
chamado

processo retropropulsao

contractil. Deste modo, as acbes

peristalticas das paredes distais do

estbmago ndo servem apenas para

para o estomago. (D) Entre as contracdes, nenhum
movimento brusco de conteddo do estémago

impulsionar alimentos, mas também, e
ocorre.” Johnson LR, 1985.

talvez com mais relevancia, para permitir
que ocorra mais mistura e fragmentagédo (Gazzola & Nelson, 2014; Coleville & Bassert, 2016;
Klein, 2020).

A motilidade do estémago, como noutras porgbes de musculo liso do intestino, esta sob o
controlo de moléculas reguladoras do SNE e sistemas enddcrino/paracrino. Fibras do nervo vago
realizam sinapses em corpos de células nervosas do extenso plexo mioentérico gastrico e assim
exercem um alto grau de controlo sobre o SNE e, consequentemente, sobre a motilidade
gastrica. Os efeitos da estimulagdo vagal sobre as regides proximal e distal do estbmago sado
opostas; no estbmago proximal, a atividade vagal suprime as contragdes musculares e leva ao
relaxamento adaptativo, enquanto no estdmago distal, a estimulacdo vagal causa intensa
atividade peristaltica. A estimulagdo vagal da motilidade antral distal € mediada pela acetilcolina,
mas a inibigdo da motilidade proximal do estdmago néo é. A identidade do mediador inibitério

ndo esta bem estabelecida, mas pode ser um peptideo intestinal vasoativo. A agdo vagal no
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estbmago € estimulada por eventos que ocorrem no SNC, no estdbmago e intestino. A
antecipagdo do consumo alimentar causa estimulagcédo vagal do estémago e, assim, prepara o
estdmago para receber uma refeigdo. Reagdes do trato Gl que se originam no SNC em resposta
a ingestao de alimentos sdo muitas vezes referidas como a fase cefalica da digest&o. As reagbes
a fase cefalica sdo entdo aumentadas a medida que o alimento entra no estbmago. Em resposta
ao alimento no estdmago, a atividade vagal aumenta a medida que os recetores sensoriais no

estdmago criam um loop de feedback (Coleville & Bassert, 2016; Klein, 2020).

A taxa a que o alimento deixa o estdmago deve corresponder a taxa a que o alimento pode ser
digerido e absorvido pelo intestino delgado. Porque alguns tipos de alimentos podem ser
digeridos e absorvidos mais rapidamente do que outros, a velocidade com que o estdbmago
esvazia deve ser regulado pelo conteddo do intestino delgado. Assim, existem reflexos
originados no intestino delgado que podem retardar o esvaziamento gastrico quando a
capacidade digestiva do intestino delgado € alcangada. Esses reflexos, permitem que o
estbmago sirva como um local de armazenamento para a ingesta enquanto o intestino delgado
“recupera” as suas fungbes digestivas e de absorgéo. Os recetores aferentes desses reflexos
estdo no duodeno e sao ativados por baixo pH, alta osmolaridade e presencga de gordura (Klein,
2020).

Alguns tipos de materiais ingeridos, como 0ssos e objetos indigestos estranhos, ndo podem ser
reduzidos a particulas menores que 2 mm de didmetro. Durante a fase digestiva da motilidade
gastrica, este tipo de material ndo sai do estbmago. Para “limpar” o estdmago de detritos
indigestos e preparar o estbmago para a proxima alimentagdo, ocorre um tipo particular de
motilidade entre as refeigbes, chamado de complexo de motilidade interdigestiva. Este padrao
de motilidade no estdbmago é semelhante e provavelmente continuo com o complexo de
motilidade migratéria (CMM) (padrao de motilidade, ciclico e recorrente, que ocorre no estbmago

e no intestino delgado durante o jejum; é interrompido pela alimentagao).

Em associagdo com o complexo de motilidade interdigestiva, o piloro relaxa a medida que fortes
ondas de peristaltismo percorrem o antro, forcando o material menos digerivel para o duodeno.
As ondas peristélticas do complexo de motilidade interdigestiva ocorrem em intervalos de
aproximadamente uma hora durante os periodos em que o estdbmago esta relativamente vazio
de material digerivel. Comer atrapalha o complexo e provoca a retomada da motilidade digestiva
padréo (Gazzola & Nelson, 2014; Klein, 2020).
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8.4 Flora bacteriana

O ftrato gastrointestinal (Gl) integra um ecossistema complexo que consiste em varios
microrganismos, como bactérias, virus, fungos e protozoarios. O microbioma Gl consiste
principalmente em bactérias anaerdbicas estritas ou facultativas, especialmente no intestino

grosso.

O estdbmago da espécie canina abriga apenas alguns tipos de bactérias capazes de sobreviver
no ambiente acidico do mesmo, sendo elas predominantemente Helicobacter spp. (produtoras
de urease, que catalisa a formagdo de amonia a partir da ureia, capaz de atenuar a acidez
gastrica (Simpson, 2017)) e, em menor numero, bactérias do tipo acido-latico (Suchodolski,
2021).

Um microbioma Gl equilibrado exerce uma influéncia benéfica na salide do hospedeiro através
da modulagdo do sistema imunitario, da defesa contra agentes patogénicos intestinais e do

fornecimento de vitaminas e nutrientes (Suchodolski, 2021).

Estudos em céaes e gatos demonstram que estes efeitos vao para além do trato gastrointestinal
e que as alteragdes no microbioma e/ou funcdo intestinal ndo estdo presentes apenas nas
doencgas gastrointestinais, mas também se encontram associadas a disturbios como doenca
renal cronica (DRC), doengas cardiacas, distirbios neurolégicos, diabetes mellitus e obesidade
(Janeczko, et al., 2008; Blake et al., 2019; Kieler et al., 2019; Summers et al., 2021; Seo et al.,
2020)

Um microbioma desequilibrado (disbiose) pode predispor os cdes a um risco aumentado de
doengas associadas ao sistema imunolégico. Relevante para uma fungdo imunolégica
desregulada em DVG, uma abundancia alterada de Bacteroidetes e Proteobacteria tem sido
associada a doenga inflamatdria intestinal (IBD) — atualmente renomeada como enteropatia
inflamatdria cronica (EIC) (Kook, 2023) - e outras doengas autoimunes em cées (Suchodolski et
al., 2012; Xenoulis et al., 2008; Jeffrey et al., 2017).

Hullar et al., quis aferir a hipétese de que a variagdo de determinados genes do sistema
imunolégico poderia predispor os cdes a DVG através da modulagdo do microbioma Gl ou
através de mecanismos autoimunes, ou, eventualmente, ambos. Colocou a hipétese de que a
diversidade e composi¢gao do microbioma Gl em cdes com maior risco de DVG ¢é diferente
relativamente ao de cdes sem DVG e que estas diferencas estdo associadas a variantes

genéticas previamente ligadas a DVG (Harkey et al., 2017).

Para tal, foram recolhidas amostras fecais de trinta e oito Dogues Aleméaes saudaveis e de trinta
e sete caes com pelo menos uma ocorréncia de DVG. Estas amostras foram posteriormente

analisadas por sequenciagao “paired-end” do gene 16S de rRNA. O temperamento e a dieta de

28



todos os caes foram estimados através de um questionario e estudo-especifico, respetivamente

(Hullar et al., 2018).

Através da tabela 32 é possivel constatar que foram detetadas diferengas significativas entre o

grupo de controlo € o grupo de DVG, estando os valores significantemente mais elevados neste

ultimo.

Tabela 22 - Filo (%) em casos vs controlos.

Controls* (n = 38) GDV* (n=37) p**

Bacteria;__Actinobacteria 0.14 (0.34) 0.49 (0.66) 0.004
Bacteria;__Bacteroidetes 62.98 (21.95) 47.93 (2241) 0.004
Bacteria;__ Firmicutes 25.68 (17.46) 38.71(20.27) 0.004
Bacteria;__Fusobacteria 7.80(7.45) 6.56 (6.89) 0.341
Bacteria;__Proteobacteria 3.09 (4.61) 5.84(9.30) 0.455
Unknown;Other 0.02 (0.08) 0.04 (0.08) 0.107
" Mean (SD)

" Non parametric t-test (Kruskal Walis) Benjamini Hochberg correction for multiple comparisons.

Com este estudo a complementar uma analise anterior, foi possivel concluir que as diferengas

na composi¢cao do microbioma e o facto ter pelo menos um alelo de risco em TLR5, DLA88 e

DRB1 estao associados ao aumento risco de DVG. A dieta ndo foi associada a um maior risco

de DVG, embora a idade tenha sido um fator crucial (Hullar et al., 2018).

Este estudo transversal descobriu diversas associa¢gdes que sugerem alteragdes microbianas

subjacentes e associagdes genéticas a uma doenga multifatorial. Um dos pontos fortes do estudo

relaciona-se com o facto de ter sido possivel associar mutagdes genéticas do hospedeiro ao

transporte de grupos bacterianos especificos para um resultado da doenga. Isto deve-se ao

design do estudo que permite analisar o gendtipo do hospedeiro e o microbioma (Hullar et al.,

2018).
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9. Patofisiologia da dilatagao volvo gastrico

Na sindrome da dilatagéo volvo gastrica, o estbmago sofre um
movimento de rotagcdo no sentido dos ponteiros do relégio
quando visto da perspetiva do cirurgidao (com o paciente em
posigéo ventro-dorsal e o clinico a olhar cranialmente) (Figuras
7 e 8). A rotagdo gastrica pode ser de 90 a 360 graus, mas
geralmente é de 220 a 270 graus. O duodeno e o piloro movem-
se ventralmente e a esquerda da linha média, e ficam
deslocados entre o es6fago e o estbmago. O bago geralmente
é deslocado para o lado ventral direito do abdémen (Fossum,
2019).

A patofisiologia da sindrome da dilatag&o volvo gastrico é ainda
pouco entendida, pois as causas desencadeantes sdo ainda
desconhecidas, assim como a ordem pela qual se
desencadeiam os acontecimentos (Williams & Niles, 2015;
McGinnity & Welsh, 2016; Johnston & Tobias, 2018; Fossum,
2023).

Figura 7 - “Direcao da rotacdo
gastrica na maioria dos cdes
com dilatagdo-volvo gastrico.”
Fossum, TW. (2019).

2019; Aronson, 2022; Monnet,

A distensao gasosalliquida do estdmago altera a posigao normal do piloro e do esfincter

esofagico inferior, limitando a eructagdo e a eliminagdo externa de materiais aprisionados

(Bhatia, et al., 2010).

)

@ ©

Figura 8 - “Vista ventral da rotagdo de 180 graus do estémago. (a) Piloro move-se
ventralmente da direita para a esquerda. (b) O piloro e o corpo do estémago movem-se
no sentido dos ponteiros do relégio. (c O piloro fica a esquerda do estémago. (d) O piloro
move-se mais dorsalmente.” Williams, J.M. and Niles, J.D. (2015)

Tem sido proposto que o volvo possa ocorrer primeiramente, o que impede os meios normais de

tentativa de alivio por parte do animal, tais como eructagéo, vomito ou esvaziamento pilérico e

leva a que haja uma dilatagéo gastrica como resultado da fermentagao bacteriana (Rassmussen,

2003). A teoria de que o volvo é o primeiro evento a ocorrer € apoiada pelo facto de a gastropexia
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normalmente prevenir a reocorréncia desta sindrome. (Glickman et al., 1998; Eggertsdottir et al.,
2001).

Independentemente da ordem com que ocorrem, o resultado € um estémago distendido com
acumulagao de fluido ou gas que gira em torno do longo eixo do eso6fago (Broome & Walsh,
2003).

A dilatagao gastrica aguda e a dilatagao gastrica com volvo séo diferenciadas do ingurgitamento
alimentar, que é caracterizado por um consumo conhecido excessivo de alimento, resultando

num estdmago dilatado e repleto de comida numa posigdo normal (Monnet, 2003; Bhatia, et al.,

2010).
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Figura 9 - Patofisiologia dilatacdo-volvo gastrico. CJ Broome & VP Walsh (2003)

A patofisiologia da sindrome da dilatagéo e volvo gastrico € muito complexa (Figura 9), e, por
consequéncia, estdo afetados multiplos sistemas e o6rgaos, (Evans & de Lahunta, 2013)
nomeadamente cardiovascular, respiratério, metabdlico, gastrointestinal, imuno-hemolinfatico,

renal e neurolégico (Bhatia, et al., 2010).

De entre as alteragdes metabdlicas mais relevantes, podem destacar-se as acido-base, calémia,
anomalias a nivel da glicémia, lesdes de reperfusdo, coagulopatia intravascular disseminada,

endotoxemia e efeitos renais (Bhatia et al., 2010).
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9.1 Glucose

A produgéo de glucose é aumentada no inicio do DVG pela libertagéo de catecolaminas, mas, a
medida que ocorre ma perfuséo tecidual, 0 metabolismo da glucose alterna para anaerébio. A
via anaerébia € muito menos eficiente e leva a um alto consumo de glucose, tal como a
disponibilidade reduzida da mesma como resultado da congestdo hepatica e subperfusdo. A
detecéo de hipoglicemia na DVG esta associada a um pior prognostico (Williams & Niles, 2015).

9.2 Depuragao bacteriana e endotoxemia

Também se verifica redugao da eliminagao de bactérias e endotoxinas, pois a obstrucao linfatica
impede a sua entrega aos centros imunoldgicos enquanto diminui fluxo sanguineo para o figado

e reduz a depuragao hepatica de bactérias e endotoxinas (Williams & Niles, 2015)

Na DVG pensa-se existir uma rutura fisica da barreira mucosa que normalmente impede a
translocacgao bacteriana. O desenvolvimento de hipertensao portal reduz notavelmente a eficacia
do sistema reticuloendotelial hepatico para remover bactérias do sistema portal. As endotoxinas
exercem os seus efeitos de diversas formas, mas particularmente por causarem danos as células
endoteliais, induzirem a libertagdo de histamina, bradicinina e tumor fator de necrose, ativarem
o sistema do complemento e também plaquetas e a cascata de coagula¢do e por estimularem
neutrofilos.

Estes mecanismos, por sua vez, tém efeitos sistémicos, incluindo redugdo da resisténcia
vascular, aumento débito cardiaco, dano tubular renal, oclusdo microvascular, inicio de
coagulopatia intravascular disseminada (CID) e pirexia, sendo que todos eles contribuem para

acelerar a resposta inflamatoria sistémica (Williams & Niles, 2015).

A reduzida depuragao de bactérias e endotoxinas por falha do sistema reticuloendotelial hepatico
ird permitir que estas circulem livremente pelos vasos sanguineos, gerando um quadro de
endotoxemia. Endotoxinas sdo complexos compostos de lipopolissacaridos (LPS) que formam o
principal componente da parede externa de bactérias Gram-negativas (Park & Lee, 2013;
Schultz, 2018). O LPS é um potente ativador da resposta inflamatéria e € um importante padréao
molecular associado a patogénios (PAMPs) em bactérias Gram-negativas e, por essa razéo,
pequenas quantidades de LPS presentes no sangue devido a uma infegdo bacteriana sao
suficientes para desencadear uma resposta inflamatoria por interagdo com os recetores Toll-like
(TLRs) (Rhee, 2014). O recetor toll-like 4 (TLR4) reconhece o LPS bacteriano, e a ligagéo de
ambos leva a ativagao celular, causando a libertagéo de citocinas pré-inflamatérias no organismo
(Mohammad & Thiermermann, 2020).
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Quando esta resposta inflamatéria por parte do organismo se torna extrema e desregulada,
envolvendo processos pro-inflamatérios e anti-inflamatérios, estamos perante uma sépsis. A
sépsis € uma condigdo progressiva e lenta, em que ocorre um desequilibrio na resposta
imunolégica que tem efeitos prejudiciais em todo o organismo, podendo causar faléncia de
multiplos 6rgéos (Bone et al., 1992). Associado a esta condigéo € crucial a mengéo ao choque
sético, que é definido como subconjunto da sepsis no qual profundas anomalias circulatérias,
celulares e metabdlicas estdo associadas a um risco maior de mortalidade na prépria sepsis

(Summer et al., 2020).

Existem atualmente diretrizes da Surviving Sepsis Campaign sobre como abordar a sepsis e o
choque séptico, porém estas sdo de medicina humana. Estas incluem a identificagdo precoce de
sepsis, administragcdo de antimicrobiano de amplo espectro o mais rapido possivel,
preferencialmente dentro de uma hora apés o diagnostico, reanimagéo volémica apropriada,
controlo da fonte da infegdo e uso de vasopressores para hipotensdo persistente (Kennedy et
al., 2010). As terapias adjuvantes incluem suplementagédo nutricional, ventilagdo mecanica e
terapia de substituicdo renal (Rhodes et al., 2017). Summer et al., considera que estas diretrizes
fornecem um recurso para veterinarios, uma vez que nao existem diretrizes publicadas para
medicina veterinaria. No entanto, o impacto na sobrevivéncia de pacientes veterinarios é

desconhecido.

9.3 Alteragdes acido base e eletroliticas

As alteragbes acido base e eletroliticas na DVG s&o de etologia multifatorial, surgindo, como é
constatavel pela tabela 23, como diversos eventos isquémicos e diminuicdo de
ventilagdo/perfusdo, como supramencionado. Devido a natureza complexa destes eventos, é
fulcral a monitorizagdo dos niveis de potassio, assim como o estado acido-base do paciente
aquando do tratamento, pois este pode alterar rapidamente (Williams & Niles, 2015).

A administragdo de grandes volumes de fluidos com teor reduzido em potassio, sequestro de
potassio no estdbmago ou perda por vomito/lavagem gastrica, ativagdo do sistema renina-
angiotensina aldosterona, entre outros, sédo alguns dos eventos fisiopatologicos que podem levar

Tabela 23 - Alteragoes dcido-base e eletroliticas na sindrome dilatagao-volvo
gastrico. (Adaptado de Williams & Niles, 2015)

Event Cause Effect
Cell hypoxia Increased lactic acid Metabolic acidosis
Endotoxin Increased lactic acid Metabolic acidosis
Poor liver/kidney perfusion Reduced lactate recycling Exacerbated metabolic acidosis
Ventilation/perfusion mismatch Increased pCO, Respiratory acidosis
Large hydrogenion (H*)loss into the lumen | Metabolic acidosis
Compensatory intracellular shift of | Potassiumion (K*) loss into extracellular Hyperkalaemia (this may be a minor event, as intracellular
H* fluid lactate shift may minimize movement of K’ from cells)
GD with fluid pooling Potassium ion (K*) loss into lumen Hypokalaemia
Reduced renal perfusion Activation of renin-angiotensin system Sodium ion resorption with loss of K* in urine (this helps to

compensate for any hyperkalaemia)

33



a que ocorra um quadro de hipocalemia nestes pacientes (Sharp & Rozanski, 2014). Se a
perfusdo renal for reestabelecida, esta ndo so ira ajudar na homeostase do potassio como
também ajuda no estabelecimento do equilibrio 4cido-base, mantendo a normal circulagcdo de
bicarbonato (Williams & Niles, 2015).

As alteragbes acido-base ocorrem com frequéncia em pacientes com DVG e as principais
alteragbes podem incluir um intervalo anionico elevado (anion gap aumentado), acidose
metabolica (devido a baixa entrega de oxigénio (DO2)), alcalose metabdlica hipoclorémica (por
sequestro de acido HCI a nivel gastrico) e acidose respiratoria (devido a hipoventilagéo e

hipercapneia) (Sharp & Rozanski, 2014).

9.4 Choque

O choque é definido como o estado em que a redugao profunda e generalizada da perfusédo
tecidual efetiva leva primeiro a uma lesao celular reversivel e, depois, se prolongada, a uma
lesdo celular irreversivel. O choque pode ser subdividido em: obstrutivo, hipovolémico,
cardiogénico, metabdlico, distributivo, e hipoxico, sendo que um paciente n&do tem
necessariamente de apresentar um quadro caracteristico de apenas um tipo de choque (Boag,
2015; Tabor, 2015; Reece, 2015; Ettinger et al., 2017).

No choque obstrutivo, ha um impedimento do avango do fluxo ou um impedimento para o retorno
venoso (ex. tamponamento cardiaco ou DVG). O choque hipovolémico ocorre quando ha uma
diminuigdo no volume circulante efetivo (ex. hemorragias, desidratagdo profunda). No choque
cardiogénico, existe falha do coragao em gerar um fluxo adequado (ex. cardiomiopatia dilatada

grave ou arritmias cardiacas graves). (Boag, 2015; Tabor, 2015; Ettinger et al., 2017).

O choque metabdlico ocorre quando a DO: (entrega de oxigénio) € adequada, mas o VO:2
(consumo de oxigénio) esta alterado (ex. hipoxia citopatica observada na sepsis ou intoxicagao
por brometalina, onde ha desacoplamento da fosforilagéo oxidativa) (Tabor, 2015; Ettinger et al.,
2017).

O choque distributivo esta geralmente associado a alteragdo do ténus vasomotor —
principalmente vasodilatagdo inadequada, vasoconstricdo excessiva ou alteragdes no fluxo
sanguineo normal (por exemplo, doengas obstrutivas, como dilatagao volvo gastrico ou derrame
pericardico) — resultando em ma distribuigao do fluxo sanguineo. Este tipo de choque ocorre com
libertagdo global de mediadores inflamatdrios, como na sepsis ou sindrome da resposta
inflamatdria sistémica (SIRS), que ira ser abordada mais adiante (Boag, 2015; Pachtinger, 2016;
Ettinger et al., 2017). Por fim, o choque hipdxico pode ocorrer quando ha uma diminui¢gdo no
CaO2 (conteudo arterial de oxigénio) (ex. doenga pulmonar em que a concentragdao de
hemoglobina é adequada, mas as trocas gasosas deficientes impedem a saturagdo com
oxigénio) (Tabor, 2015; Ettinger et al., 2017).

34



A DVG é uma sindrome que ocorre mais frequentemente em caes de raga grande e gigante
sendo que a distensdo mecéanica e tor¢do do estdbmago resulta num elevado numero de
desequilibrios metabolicos (Willis et al, 2018). Um estdmago distendido rapidamente assim como
0 aumento da pressdo intra-abdominal resulta na compressao da vasculatura abdominal
(Bruchim et al., 2014; Gazzola et al., 2014). Esta compresséo causa tanto uma redugdo do
volume de pré-carga, como um aumento retrogrado da pressdo venosa, levando a um retorno
venoso deficiente (resultando em choque cardiogénico) (Gazzola et al., 2014; Falcon, J.R., 2016)
e acumulagao esplénica, resultando na reducdo do débito cardiaco e da pressao arterial
sistémica (Bhatia, et al., 2010).

9.5 Arritmias Cardiacas

As arritmias cardiacas, particularmente as contragdes ventriculares prematuras (CPVs) e a
taquicardia ventricular, sdo uma consequéncia provavel da redugéo da perfusao tecidual, embora
a sua etiologia exata seja incerta. Podem ocorrer como consequéncia de isquemia e necrose
subendocardica juntamente com fluxo coronario reduzido, como resultado de retorno venoso
reduzido e taquicardia. A situagdo também pode ser agravada pela acidose metabdlica, que pode
diminuir ainda mais a contratilidade do musculo cardiaco e, portanto, o débito cardiaco (Williams
&; Niles, 2015). Outro fator na redugédo da contratilidade cardiaca é o fator depressor do
miocardio (MDF). Acredita-se que este fator seja secretado como resultado da redugdo da
perfusdo tecidual noutros sistemas de 6rgaos, particularmente no pancreas e no intestino. A
verdadeira natureza do MDF nao foi totalmente identificada, mas acredita-se que o éxido nitroso

desempenhe um papel importante na causa do dano celular associado as arritmias.

O MDF também pode ser libertado como consequéncia da endotoxémia e da sindrome da
resposta inflamatéria sistémica (SIRS) (Williams & Niles, 2015). Os efeitos cardiovasculares sao
ainda mais comprometidos pela libertagcdo de catecolaminas, que aumentam a resisténcia
periférica para compensar a reducdo da pressdo arterial sistémica. Embora eficazes a curto
prazo, estas causam uma reducdo adicional na perfusdo tecidual, o que pode levar a uma
reducdo severa na perfusao renal, juntamente com a perda da barreira da mucosa intestinal. Se
nao for detetado a tempo, este processo levara a choque irreversivel e morte (Williams & Niles,
2015).

Nao obstante, as arritmias sdo mais comuns na fase pds-cirurgica devido ao periodo de isquemia
tecidual seguido por reperfusao, o que leva a libertagdo de fatores depressores do miocardio

incluindo citoquinas e possivelmente exosomas plaquetarios (Santilli, 2018).

Concentragbes de troponina cardiaca sérica e marcadores de isquemia miocardica, estédo
aumentados em cdes com DVG de ocorréncia natural, sugerindo degeneragdo e necrose de
cardiomidcitos. As concentragbes maximas s&o alcangadas 48 a 72 horas apés a cirurgia e estéo

correlacionadas com a gravidade das anormalidades eletrocardiograficas (Schober et al., 2002).
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A lesdo de reperfusdo ocorre quando o tecido que foi privado de sangue é exposto ao fluxo
sanguineo a medida que a circulagao retorna a um estado mais normal apos o tratamento desta
condigao (Williams & Niles, 2015). A hipdxia celular, além de causar acidose, perturba o gradiente
iénico, levando principalmente ao aumento dos ides de calcio intracelulares. Isto leva a quebra
da membrana celular e a aceleragédo da conversao da xantina desidrogenase em xantina oxidase.
Esta via € um precursor para a formagéo de radicais livres de oxigénio, uma vez que ocorre a
reperfusdo tecidual. Eliminadores de radicais livres, como a deferoxamina, demonstraram ser
eficazes na redugéo da morbilidade em casos experimentais. Tem sido sugerido que a lidocaina
pode ter um efeito positivo na prevencao da lesdo de reperfusdo, além das suas propriedades
antiarritmicas. A dose relatada de lidocaina usada foi de 2 mg/kg por via intravenosa (IV), seguida
por uma infusdo a taxa continua (CRI) de 0,05 mg/kg/min por pelo menos 3 horas (8 de 51 caes),

ou apenas um CRI de lidocaina (0,05 mg/kg/min) por pelo menos 3 horas (Buber et al., 2007).

9.6 Coagulacgao Intravascular Disseminada

A CID é um fenémeno secundario de etiologia multifatorial. E a ativagdo anormal (excessiva) da
hemostase, com subsequente formacdo excessiva de trombina e formacdo de trombos
microvasculares (arteriolas, vénulas, capilares). Na fase de amplificagao, a trombina amplifica a

sua propria formacdo na

Inciting cause
superficie negativa das células e

vesiculas extracelulares.

“Compensated”

NON-OVERT DIC

Activation of coagulation Thrombin generation
Thrombin generation balanced or
Activation of platelets contained
and leukocytes by inhibitors
The DIC

spectrum

“Uncompensated”

OVERT DIC

Inhibitors overwhelmed
Dissemination
Inflammation feeds
coagulation and
vice versa

Inicialmente, a formagdo de

trombina é contida ou restringida Fulminant DIC:

Thrombosis consumes
platelets and
coagulation factors

por inibidores e, nesta fase, a

CID é denominada

Thrombosis Thrombosis Thrombosis and

“‘compensada” ou “ndo evidente”
(Figura 10). O paciente afetado é
considerado  “hipercoagulavel”

ou em risco de trombose. A

hemorrhage

>
>
Tests for thrombin generation abnormal, e.g. high thrombin-antithrombin complexes, D-dimer

Worsening trends in test results, e.g. progressively
increasing APTT, declining platelet count

3>
- >
Screening tests abnormal, e.g.

prolonged PT, APTT,
thrombocytopenia

medida que os fatores de

coagulacéo e as plaquetas s&o Figura 10 - Coagulacéo Intravascular Disseminada. Adaptado

consumidos, inibidos ~ ou de eClinpath (2023).

clivados, pode ocorrer hemorragia. Esta fase € muito dificil de diagnosticar devido ao facto de
nao existirem testes adequados para detetar hipercoagulabilidade e os trombos microvasculares
serem dificeis de detetar clinicamente (no entanto, o Unico teste disponivel que apresentaria

alteragdes seria o D-dimero).

Com o tempo, o controlo espacial e temporal da hemostase é perdido. A medida que os inibidores

s&o sobrecarregados, regulados negativamente ou inibidos, o endotélio torna-se disfuncional ou
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lesionado, a inflamagéo é estimulada e os tecidos sdo lesionados. A formagédo de trombina
continua descontrolada e encontra-se na fase de manutengdo. A CID tornou-se agora
“descompensada” e encontra-se na fase “evidente”, onde ocorre trombose e as plaquetas e
fatores de coagulagéo sdo consumidos. Durante a fase evidente, ocorre a formagao de trombos
microvasculares - a trombose microvascular generalizada diminui o fluxo sanguineo para os
tecidos vitais, causando lesdo hipdxica, morte celular e faléncia de 6rgaos. Eventualmente,
verifica-se o esgotamento das plaquetas e os fatores de coagulagao com subsequente dominio
da fibrindlise, de modo que o animal entra na fase hipocoagulavel ou fenétipo hemorragico da
CID. Nesta fase, nao ocorre formacgéao suficiente de coagulos pelo que a hemorragia predomina
e o quadro clinico é facilmente detetavel (ocorre particularmente em caes) - os exames
laboratoriais estéo alterados, facilitando o diagndstico da CID (Williams & Niles, 2015; eClinPath,
2023).

Os testes de triagem de coagulagao de rotina, como o tempo de tromboplastina parcial ativada
(APTT) e o tempo de protrombina (TP), sdo insensiveis na fase n&o evidente pois detetam
deficiéncias dos fatores de coagulagdo, em vez de coagulagdo acelerada ou
hipercoagulabilidade. A CID compensada é marcada pela geragao excessiva de trombina, sendo

que os testes Uteis serdo os que detetam esta concentragéo excessiva (eClinPath, 2023).

O diagnéstico de CID evidente refere-se a identificagao de alteragdes em multiplos testes, e néo
a um unico sinal patognomonico ou achado laboratorial. Goggs et al., num estudo de 2018,
determinou que os critérios para o diagnéstico de CID evidente em animais incluem uma
combinagéao de trés ou mais alteragdes nos testes, (trombocitopenia, TP e/ou APTT prolongado,
hipofibrinogenemia), consumo de inibidores (baixa atividade de antitrombina (AT)) e fibrindlise
(D-dimero elevado) (eClinPath, 2023).

9.7 Efeitos respiratorios e metabdlicos

A medida que o estdbmago se distende, desloca cranialmente o diafragma, impedindo as
expansoes toracicas normais e, por consequéncia, o volume corrente €& reduzido em
compensacgdo, sendo a frequéncia respiratéria e o esfor¢co respiratério aumentados. A
determinado ponto, os esforcos compensatérios deixam de responder as necessidades de
oxigenagao e eliminacdo de diéxido de carbono; A pressao parcial de diéxido de carbono no
sangue arterial (pCO3) sobe inicialmente (estimulando mais esforgo respiratério) e cai quando o
sistema respiratério excedeu as suas capacidades. A pCO: elevada cria uma acidose respiratéria
(Bhatia et al., 2010).

Este aumento da presséo gastrica intraluminal, ird reduzir a atividade mioelétrica do estémago,

exacerbando ainda mais a acumulagao de gas e liquido, criando um estimulo para distenséo
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gastrica adicional. Podem ocorrer enfartes e necrose esplénica devido ao comprometimento da

vasculatura esplénica durante o volvo (Bhatia et al., 2010).

Dentro da parede do estbmago, os capilares colapsam secundariamente a pressao intragastrica,
e, consequentemente, ocorre necrose da mucosa gastrica. O aumento da pressao intragastrica
associado a hipotensao sistémica resulta em necrose total da parede gastrica em alguns cées.
A avulsdo das artérias gastricas curtas provavelmente contribui para a necrose da parede
gastrica, mas a ligadura isolada das mesmas néo resulta em necrose da parede (Johnston &
Tobias, 2018).

9.8 Efeitos renais

Relativamente aos rins, estes possuem um mecanismo intrinseco, via produgao local de
prostaglandinas E2 e 12, para limitar os efeitos da perfusdo reduzida. O efeito dessas
prostaglandinas € produzir vasoconstricdo grave dos vasos aferentes. Se a perfusdo nao
melhorar, esse mecanismo pode ser sobrecarregado se as pressdes circulatdrias ndo
normalizarem. Inicialmente, a taxa de filtragdo glomerular sera reduzida, resultando em oliguria,
mas se a perfusdo reduzida persistir, ocorrera insuficiéncia renal aguda. Os nefronios também
podem ser danificados pelos efeitos dos fatores envolvidos na leséo de reperfuséo (Williams &
Niles, 2015).

10. Diagnédstico

Um diagnéstico presuntivo de DVG é feito com base nos achados clinicos. Como complemento
ao exame fisico, podem ser colhidas amostras de sangue e realizadas radiografias, entre outros
exames de diagnostico. A abordagem de emergéncia de um caso suspeito de DVG nao deve ser
adiada pela realizagao de exames de diagndstico e interpretacdo dos seus resultados. Estes sédo
uteis na abordagem continua, mas ndo alteram a necessidade de estabilizar o paciente em

primeiro lugar (Williams & Niles, 2015).

10.1 Anamnese

Um céo com DVG pode ter uma histéria de abdomen progressivamente distendido e timpanico,
ou o tutor pode simplesmente encontrar o animal reclinado e deprimido com o abdémen
distendido. O cdo pode aparentar estar com dor e apresentar-se em posicao cifética. Vomitos

nao produtivos, hipersalivagao e inquietagcdo sdo comuns (Fossum, 2019).

E essencial que o Médico Veterinario (MV) que admite o animal e recolhe o historial o tutor sobre
condi¢cdes médicas anteriores, possibilidade de ingestdo de corpos estranhos, possivel ingestdo
recente de lixo ou possivel exposi¢ado a toxinas (por exemplo, metais pesados incluindo chumbo,
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etilenoglicol) / medicamentos (corticosteroides, anti-inflamatérios ndo esteroides) (King & Boag,
2018).

Em situacdes de histérico de vémito, é crucial a distingdo entre regurgitacéo e vomito, sendo este
ultimo caracterizado como um processo de ansia de vémito ativo com contracdes repetidas de
0s musculos abdominais. A regurgitacdo é muitas vezes mais passiva, sendo que os tutores
relatam que o animal ‘abre a boca e a comida cai’. Esta distingdo € de extrema importancia, visto
indicar-nos alguma alteragéo esofagica, em caso de regurgitagdo, ao invés de afegdo gastrica
ou do intestino delgado (King & Boag, 2018).

A recolha do historial permite associar os dados obtidos com determinados fatores de risco de
patologias e gerar suspeitas de diagndsticos presuntivos. Um rafeiro alentejano de 10 anos, que
se apresente prostrado, com episdédios de tentativa de vomito e algum grau de distenséo

abdominal podera indicar ao MV que pode estar perante uma situagdo de DVG.

Quando resumida a anamnese, a informacgao de que a alimentacgdo é fornecida uma vez por dia
em tacas elevadas e que o cao tem depois um terreno vasto para correr pode ser obtida. A
associacdo destes dados com os sinais clinicos apresentados, aliados ao facto de o animal ser
idoso de raga gigante, orienta o MV na procura do diagnostico definitivo, pois permite excluir ou

dar prioridade a determinados exames complementares de diagndstico.

10.1.2 Apresentacao clinica

Os sinais clinicos sao variaveis, dependendo da fase em que o paciente é recebido. Estes podem
incluir um abddémen distendido, doloroso, timpanico, ansia de vémito, vémito ndo produtivo,
hipersalivacao, desconforto respiratério acompanhado ou ndo por choque. Quando estes séo
identificados em cées de ragas grandes ou gigantes e/ou caes de térax profundo, a situagao

torna-se mais alarmante (Bhatia et al., 2010; Ettinger et al., 2017).

Ao exame fisico o paciente apresenta tipicamente o abdomen distendido, doloroso, com som
timpanico a percussao, assim como esplenomegalia, taquicardia, pulso periférico fraco, dispneia,
membranas mucosas palidas e tempo de replegédo capilar (TRC) aumentado (Fossum, 2018,
2019; Soiderer & Morgan, 2008; Berg, 2017; Simpson, 2010).

Os sinais clinicos do choque podem variar ndo s6 com a causa, mas também consoante a fase
que estiver a ocorrer — compensada ou ndo compensada. A detecdo da fase de choque
compensada pode ser desafiadora, pois os sinais clinicos podem ser bastante subtis. No entanto,
um sinal clinico que tende a ser encontrado em todos os tipos de choque é o estado mental
alterado, sendo que este pode variar desde o atordoado ao coma, com danos mentais mais

severos encontrados na fase de choque descompensada (Ettinger et al., 2017).
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Os outros sinais clinicos de choque sao semelhantes para a maioria dos tipos de choque devido
aos mecanismos compensatérios que o choque desencadeia no organismo (Ettinger et al.,
2017).

Com a diminuigédo do débito cardiaco e da pressao arterial, ocorre primariamente um aumento
do ténus simpatico que resulta em vasoconstricao periférica e aumento tanto da FC como da FR.
Em seguida, ha uma regulagdo positiva do sistema angiotensina aldosterona, que promove a
absorgao de sédio e agua para aumentar o volume circulante efetivo. Ha também vasoconstrigao
direta adicional e libertacdo de vasopressina, que causa vasoconstrigdo extra assim como

reabsorgéo de sodio e agua (Ettinger et al., 2017).

Estes mecanismos compensatérios sdo observados clinicamente como membranas mucosas
palidas, taquicardia e taquipneia. A medida que o choque progride de um estado compensado
para um estado descompensado precoce, sinais adicionais, como tempo de replecéo capilar
prolongado e pulso fraco, podem ser observados. Além disso, o0 aumento da vasoconstrigao
resultara em extremidades frias. A medicdo da pressao arterial por norma revela um quadro

hipotensivo (Ettinger et al., 2017).

E possivel que ocorra uma diminuigdo no débito urinario. Inicialmente, esta pode ser uma
resposta a uma diminuicdo do volume circulante ineficaz e é considerada uma resposta
apropriada, mas a medida que a hipotenséo piora, o fluxo sanguineo renal e a taxa de filtragéo
glomerular serdo afetados negativamente, resultando em oliguria fisiopatolégica. A medida que
o choque progride ainda mais para um choque tardio, descompensado ou irreversivel, o paciente
pode apresentar-se bradicardico, comatoso, com TRC prolongado, pulsos fracos a ausentes e

hipotermia acentuada (Ettinger et al., 2017).

10.2 Analises Laboratoriais

Idealmente devem ser realizados um hemograma completo, um perfil bioquimico e perfil de
coagulacdo. Os resultados destes testes podem ndo estar disponiveis atempadamente em
contexto de sala de emergéncia, no entanto, testes simples que podem ser efetuados perto do
paciente (point-of-care testing), incluindo hematdcrito, medigéo de proteinas totais, glicemia e
gasometria venosa, incluindo creatinina, lactato e eletrélitos sdo mais comuns (Bright, 2015).
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10.3 Diagnéstico Imagiolégico

Radiografias

abdominais  (projegdes
lateral e dorsoventral)
Sa0 necessarias para
diferenciar dilatagao
simples de dilatacdo e
volvo. O estbmago de
animais afetados deve
ser descomprimido
previamente a realizacdo

deste exame de

Canine Stomach--Ventrodorsal

Figura 11 - Projegébes radiogrdficas abdominais normais de um cao. (X)
Projecao lateral direita; (Z) Projecao ventrodorsal. As margens do
estémago encontram-se delineadas. (B) Corpo (P) Piloro. Adaptado de
VIN Radiology Atlas, Dr. Rachel Melroy, 2022

diagndstico. As incidéncias radiograficas lateral direita e dorsoventral s&o preferidas para facilitar

o preenchimento do piloro deslocado de forma andémala com ar, de modo que possa ser

facilmente identificado. O piloro esta normalmente localizado ventralmente ao fundo do estémago

na visao lateral (Figura 11) e no lado direito do abdémen na visdo dorsoventral (Fossum, 2019).

Na projegéo lateral direita
de um cdo com DVG, o
piloro fica cranial ao corpo
do estdbmago e € separado
do resto do estébmago por
tecidos moles (sinal C
reverso ou “bolha dupla”)
(Fig. 12). Na vista
dorsoventral, o piloro
aparece como  uma
estrutura cheia de gas a

esquerda da linha média

(Fig. 13). Ar abdominal livre sugere rutura gastrica e ar dentro da
parede do estdbmago indica necrose. Qualquer situagao de DVG

requer cirurgia imediata, no entanto, casos de necrose gastrica

Figura 13 - Sinal C reverso num céao
Dogue Alemao. (Imagem gentilmente
cedida pelo AniCura ACHV).

pioram o prognostico (Fossum, 2019).

Figura 13 “Radiografia
dorsoventral de um cdo com
dilatagao-volvo gadstrico. O
piloro aparece como uma
estrutura cheia de gas a
esquerda da linha média
(setas pretas). Observa-se o
duodeno, apés o piloro, em
diregdo ao abdémen direito
(setas brancas).” Fossum,
(2019).

Em cées que se realiza descompressao gastrica antes das radiografias, pode ser mais dificil

visualizar o ar retido no estbmago, mas a prega gastrica ainda € visivel, o que, juntamente com

os achados mencionados anteriormente, confirma o diagnostico (Johnston & Tobias 2018).
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10.4 Achados Laboratoriais

Os achados laboratoriais sdo variaveis na DVG e estdo relacionados principalmente com a
hipotensao e seus efeitos secundarios (Johnston & Tobias 2018). Os resultados dos exames de
sangue nao fornecem um diagnostico definitivo de DVG, mas apenas uma linha de base a partir
da qual os valores subsequentes sdo comparados e monitorizados. Qualquer evidéncia clinica
de alteragbes de coagulacdo concomitantes com anomalias laboratoriais requer tratamento
adequado antes da cirurgia, assim como qualquer outra alteragdo que seja significativa (Williams
& Niles, 2015; O'Dwyer, 2019)

O hemograma raramente é conclusivo, no entanto, € importante saber se existe alguma doenga
pré-existente e qudo descompensado esta o paciente. Uma vez que todos os pacientes com
DVG necessitam de cirurgia, € igualmente importante certificarmo-nos de que todos os
desequilibrios eletroliticos ou outras altera¢des sanguineas sejam corrigidas antes de o animal
ser colocado sob anestesia geral. Como a CID pode ocorrer sempre que ha alteragéo importante
no sistema vascular, todos os pacientes com DVG sdo considerados de risco, por isso &
importante verificar o perfil de coagulagdo. A hipocalémia € comum, embora concentragdes de
potassio normais ou elevadas também possam ocorrer. A estase vascular pode causar aumento
do acido latico e acidose metabdlica. Porém, a alcalose metabdlica causada pelo sequestro de
ides de hidrogénio no limen gastrico pode compensar a acidose metabdlica, fazendo com que o
pH sanguineo figue normal (ou seja, um disturbio acido-base misto). A diminuigdo da
complacéncia ventilatdria por compresséao do diafragma devido a dilatagéo gastrica resulta numa
hipoventilagdo secundaria respiratéria que, por sua vez, pode gerar uma acidose respiratéria.
Sendo a resolugédo desta acidose meramente mecanica, com a descompressdo gastrica e
cirurgia de DVG, a administragédo rotineira de bicarbonato para corregdo da acidose néo é

adequada nesta situagéo (Fossum, 2019; O’Dwyer, 2019).

Concentragdes aumentadas de alanina transaminase e bilirrubina total estdo associadas a danos
hepatocelulares presumivelmente secundarios a hipoxia e estase biliar. A concentragdo de
nitrogénio ureico e creatinina no sangue podem estar aumentados secundariamente a
hipotensédo. As alteracdes eletroliticas variam e geralmente resolvem-se com a corregdo da ma

posicao gastrica desencadeadora e fluidoterapia (Johnston & Tobias 2018).

10.4.1. Lactato

O lactato € um produto do metabolismo anaerdébio, produzido principalmente em tecidos com
taxas elevadas de glicdlise, tais como o musculo esquelético, cérebro, intestino, pele e glébulos
vermelhos (Toffalefti, 1991). Mas a produgéo de lactato ocorre em muitos outros tecidos aquando
de uma doenga (Pang & Boysen, 2007; Allen & Holm, 2008; Vernon & LeTourneau, 2010). Por

exemplo, grandes quantidades de lactato sdo produzidas pelos pulmbes durante a leséo
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pulmonar aguda e pelos leucécitos durante a fagocitose ou a partir da ativagdo leucocitaria

associada a sepsis (Sharkey & Wellman, 2013).

Em condi¢bes basais, o lactato produzido por todos estes tecidos é reutilizado a uma taxa quase
constante pelo figado, que ressintetiza glucose a partir do lactato no processo de
gluconeogénese. Do lactato restante, a maioria entrara no ciclo de Krebs para ser metabolizado

em CO, H, e O por fosforilagdo oxidativa (Toffalefti, 1991).

Em cées adultos saudaveis, as concentragdes de lactato plasmatico (CLP) encontram-se entre
0.3 e 2.5 mmol/L (Hughes et al., 1999) sendo que os valores dos animais mais jovens comegam

por ser mais elevados e vao decrescendo apds 2/3 meses de idade (McMichael et al., 2005).

Em situagdes em que a quantidade de oxigénio que é entregue aos tecidos esta em défice em
relacdo a quantidade exigida pelos mesmos, ira ocorrer um aumento de extracdo de oxigénio
compensatorio. Se o desequilibrio ndo for corrigido, a resposta compensatéria cessa por
exaustdo, levando a hipodxia tecidular, metabolismo anaerdbico e producdo e acumulagao de
lactato (Nguyen et al., 2004). A esta acumulagdo excessiva de lactato da-se o nome de

hiperlactacidémia.

Existem dois tipos de hiperlactacidémia, tipo A e tipo B. Na hiperlactacidémia tipo A, ocorre um
aumento do lactacto devido a diminuigao da glicolise aerdbica por hipdxia tecidual (em situagdes
de choque, hipovolémia grave por desidratagado, etc.), levando a acumulagéo de piruvato no
citoplasma, para ser posteriormente convertido em lactato. Na hiperlactacidémia tipo B, o
aumento de lactato ocorre por na auséncia de evidéncia clinica de diminuicdo do oxigénio
(Mooney et al., 2014), consequéncia do aumento anormal da glicolise aerdbica (produgéo
excessiva de piruvato em quantidades para as quais as mitocondrias ndo conseguem dar
resposta), defeitos na capacidade das mitocondrias de absorver piruvato, ou diminuigdo do
consumo de lactato pelos tecidos (insuficiéncia hepatica aguda) (Kraut and Madias 2014,
Suetrong and Wallis 2016, Rosenstein et al 2018).

O tipo B encontra-se subclassificado em tipo B1, estando este associado a doengas subjacentes
(sepsis e SIRS), B2 associado com drogas ou toxinas e B3 associado com defeitos metabdlicos

congeénitos ou hereditarios (Mooney et al., 2014).

A hiperlactacidémia esta frequentemente presente em caes com DVG. Hiperlactacidémia tipo A
pode ser induzida por hipoperfusao global ligada a hipovolémia resultante do sequestro de fluidos
intragastricos, reducéo da pressao venosa de retorno, choque distributivo ou a combinacao de

varios (Grassato et al., 2020).

As concentragdes plasmaticas de lactato sdo Uteis para avaliar a perfusao, monitorizar os

esforgos de ressuscitagdo e possivelmente prever a sobrevivéncia do animal (de Papp et al.,
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1999; Zacher et al., 2010). Num estudo de lactato plasmatico em cdes com dilatagdo volvo
gastrico, uma CLP superior a 6,0 mmol/L foi 88% especifica e 61% sensivel para necrose gastrica
(de Papp et al., 1999). No mesmo estudo, 69 de 70 cdes com CLP abaixo de 6,0 mmol/L
sobreviveram, mas apenas 18 de 31 (58%) cdes com concentragéo plasmatica de lactato acima
de 6,0 mmol/ L sobreviveram. Uma concentragéo de lactato igual ou superior a 7,4 mmol/L foi
considerada em 82% dos casos estudados como um parametro preditivo da ocorréncia de
necrose gastrica (Beer et al., 2013) e, posteriormente, Zacher et al. (2010) determinou que o
valor preditivo seria 9.0 mmol/L.

Mooney et al. (2014) sumarizou os estudos previamente realizados e concluiu que uma CLP>6
mmol/L pode ser considerada um bom indicador de possivel necrose gastrica e que devem ser
expectaveis complicagdes mais graves enquanto um CLP <4mmol/L é considerado um indicador

de maior probabilidade sobrevivéncia (Grassato et al., 2020).

Noutro estudo, um CLP inicial superior a 6,0 mmol/L n&o foi considerado indicador preditério de
necrose macroscopica da parede gastrica ou resultado negativo de forma consistente. No
entanto, uma redugao superior a 50% no CLP foi um indicador de prognéstico positivo (Green et
al., 2011).

Um estudo mais recente descobriu que uma concentragao inicial de lactato plasmatico de 7,4
mmol/L foi um forte indicador prognostico de necrose gastrica e posterior resultado (Beer et al.,
2013; Sharkey & Wellman, 2013).

10.5 Eletrocardiografia

Um eletrocardiografo €&, de forma
simples, um voltimetro (ou

galvanéometro) que grava as

alteracbes na atividade elétrica que
ocorrem no coragao, através de

elétrodos positivos e negativos; o

processo de gravar essas alteragdes

s

denomina-se Eletrocardiografia Figuré 14 - “Tragado de ECG. (a) Contragées ventriculares

(Martin, 2007). Eletrocardiograma prematuras (CPV). A cada quatro batimentos sinusais
. i - existe uma CPV (seta). (b) Taquicardia ventricular.
(ECG) (Fig.14) € o grafico que Complexos QRS largos e bizarros.” Williams, J.M. and

representa os impulsos elétricos /€S J-D-(2079).

gerados no coragao durante as diferentes fases do ciclo cardiaco (Oliveira et al, 2018) e é a
ferramenta clinica mais frequentemente utilizada para o diagnédstico de disfungdes elétricas do
coragao (Klein, 2014). Para formar um eletrocardiograma, deve ser estabelecido um circuito entre
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o musculo cardiaco e o eletrocardiégrafo. Este circuito elétrico é criado através da colocagéo de
clips (ou adesivos) e cabos entre o animal e a maquina. A colocagéo dos eletrodos em pontos
especificos na superficie corporal do paciente foi standardizada para que se formem varios

sistemas de derivagdes (Santilli, 2018).

A arritmia mais comum na DVG é o ritmo idioventricular acelerado. Outros ritmos incluem
contragOes ventriculares prematuras ou periodos de alloritmia (bigeminismo, trigeminimismo ou
quadrigeminismo ventricular), taquicardia ventricular e ainda taquicardia sinusal ou atrial. A
presengca de complexos atriais prematuros em combinagdo com fatores moduladores
(ansidedade/aumento do ténus simpatico em associagdo ao aumento do ténus parassimpatico
devido as medicagbes narcéticas) pode desencadear o desenvolvimento de fibrilhagdo atrial.
Para além disso, uma vez que a DVG é mais comum em animais de ragas grandes, existe maior
predisposigdo para o desenvolvimento de fibrilhagéo atrial devido a grande massa atrial que
possuem. Quando a fibrilhagao atrial se desenvolve pré-cirurgia ou intra-cirurgia normalmente
existe uma resolugéo assim que o equilibrio autondmico retorna ao normal; contudo, se continuar

o tratamento com lidocaina intravenosa (IV) é efetivo nesta situagéo especifica (Santilli, 2018).

O tratamento ¢é iniciado quando as arritmias ventriculares ameagam diminuir o débito cardiaco
ou quando existe alguma suspeita de desenvolvimento de fibrilhagdo (Rosselli, 2022). O
tratamento inicial comega com bolus IV de lidocaina a 2 mg/kg administrado lentamente e, no
caso da conversao com sucesso ao ritmo sinusal, pode ser continuado com uma taxa de infuséo
continua de 25-75 pg/kg/min para manter um ritmo normal (Williams & Niles, 2015; Aronson,
2022; Rosselli, 2022). O inicio dos efeitos antiarritmicos ocorre dentro de minutos e dura por

menos de 10-15 minutos apods a administragdo (Moise, 1999).

A administragdo lenta dos bolus de lidocaina apresenta efeitos hemodindmicos adversos
minimos, mas altas doses de lidocaina podem causar vasodilatacdo e redugdo na funcéo

sistdlica e podem exacerbar anomalias na condugéo elétrica cardiaca (Plumb, 2011).

Por outro lado, uma administracédo de lidocaina demasiado rapida esta associada a vomitos; no
entanto, nausea e convulsdes sido efeitos adversos do farmaco independentemente da
velocidade de administragdo e devem ser tidos em conta. Ao ocorrerem, € imperativo que a
administracdo seja interrompida de imediato. Esta pode ser reestabelecida a uma dose mais
baixa assim que o animal recuperar, visto que a lidocaina tem um periodo de agdo muito curto
(Aronson, 2022). Idealmente, os niveis de potassio devem ser verificados antes da administragéo

de lidocaina pois esta € ineficaz se o animal estiver hipocalémico (Williams & Niles, 2015).

A lidocaina pode ainda ter fungdes secundarias benéficas na reducdo da lesdo de reperfusao
isquémica, como procinético e como analgésico. No estudo de 2012, Bruchim et al., constatou

que o tratamento precoce com um bodlus de lidocaina IV — no momento da admisséao, previamente
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ao inicio do regime de fluidoterapia e a descompresséao gastrica - seguido de um CRI de lidocaina
por 24 horas apos a admissao do animal, diminuiu significantemente a ocorréncia de arritmias
cardiacas, lesdo renal aguda (LRA) e o tempo de hospitalizagdo em caes com DVG tratados com

lidocaina comparativamente com caes sem historial de tratamento.

Todavia, nenhum estudo randomizado e controlado avaliou o efeito reno protetor da lidocaina
intravenosa de modo que, Lehmann et al.,, no estudo de 2023, concluiu que nado foram
encontradas diferengas significantes nos biomarcadores renais urinarios e plasmaticos entre

caes DVG com e sem tratamento com lidocaina intravenosa por 24 horas.

11. Abordagem Médica
11.1 Estabilizagao pré cirargica

O primeiro ponto critico na abordagem médica da DVG ¢ a estabilizagéo pré-cirirgica, de modo
reduzir riscos anestésicos. No entanto, ndo é recomendado um periodo prolongado de
estabilizagdo pois pode ocorrer isquemia continua do estdmago e do bago sem corregao cirurgica
(Broome & Walsh, 2003).

A fluidoterapia € o componente terapéutico mais crucial antes da cirurgia: pacientes com DVG
estardo hipotensos e os fatores que resultam em mortalidade sédo frequentemente sequelas de
hipotensdo (Johnston & Tobias 2018). Devem ser colocados dois cateteres de grande calibre
nas veias cefalicas ou jugulares (Breton, 2010; Fossum, 2019; King & Boag, 2018) - cateteres
curtos e de grande didmetro permitem maior fluxo de fluido. (Breton, 2010). Fluidos administrados
pelas veias safenas serdo ineficazes para restaurar o volume circulante, devido ao retorno

venoso reduzido causado por compresséo da veia cava caudal (Williams & Niles, 2015).

Os principais objetivos da recuperagao de fluidos ou da volémia sdo aumentar rapidamente o
volume da circulagdo sanguinea, manter esse volume ao longo do tempo e garantir uma
hidratagdo celular adequada. Para alcancar estas metas de forma eficaz, é recomendado suprir
uma recuperagao rapida usando uma solugao cristaloide (como a solugdo de Lactato de Ringer
(LR) (Fullagar, 2020)) em combinag&o com a infusdo de um coloide, como amido ou dextrano,
de forma a manter o volume intravascular, aumentando a pressao oncética (Johnston & Tobias,
2018).

A utilizacdo de coloides sintéticos atualmente € controversa pois em pacientes humanos
gravemente doentes tem havido evidéncia de uma maior incidéncia de LRA aquando do seu uso
(Myburgh et al., 2012; Bagshaw & Chawla, 2013; Haase & Perner, 2013; Zarychanski et al., 2013;

Gillies et al., 2014). Nesse sentido, até haver informagao clara acerca da segurancga e eficacia
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do uso de coldides sintéticos publicada na literatura veterinaria, € da opinido dos autores,
Bruchim & Kelmer, 2014, que estes fluidos devem ser utilizados de forma cautelosa e, quando
necessario e financeiramente possivel, dar preferéncia a coloides naturais — cies severamente
hipoalbuminémicos (albumina <1,5 g/dL) em choque hipovolémico irdo beneficiar de solu¢des de

albumina.

Cristaléides isoténicos dispersam-se rapidamente e, dentro de 30 minutos, aproximadamente
98% dos fluidos migram o espacgo extravascular. Por este motivo, € necessaria uma quantidade

consideravel dos mesmos para que exista um efeito significativo no organismo.

A fluidoterapia deve ser iniciada a taxa de choque de 90 ml/kg/h (Monnet 2003; 2013; Fossum
2019; Aronson 2022; Rosselli, 2022) usando uma solugdo eletrolitica equilibrada. Em ragas
gigantes, uma combinagao hipertonica salina-dextrana (HSD) (7% NaCl em 6% dextrano 70)
administrada a 5 ml/kg durante um periodo de cinco minutos pode fornecer recuperagao
circulatéria inicial mais rapida. Ambos os protocolos de recuperagédo com fluidos cristaldides de
alto volume e baixo volume de HSD devem ser seguidos por administragao de cristaldides de
alto volume (20 ml/kg/h) para manutengdo da recuperagédo. Deve ser colhido sangue para
analises de gasimetria, um hemograma completo e um painel bioquimico (Brockman, 2007).
Estas avaliagdes sdo necessarias antes de tentar corrigir desequilibrios acido-basico e
eletroliticos pois um cao que apresenta DVG pode ser alcalético ou acidético, hipocalémico ou
normocalémico (Monnet, 2013).

A decisao de introduzir produtos sanguineos ou um coldide sintético para fornecer mais suporte
circulatério e melhorar a entrega de oxigénio aos tecidos deve ser influenciada por estimativas
subsequentes de hematdcrito (HTC), proteinas totais (PT) e estabilidade circulatéria (Brockman,
2008a).

Se a hipotensao persistir apds a expansao de volume apropriada, pode ser administrada terapia
vasopressora (Johnston & Tobias 2018).

A resposta a fluidoterapia é avaliada com base em alteragbes na frequéncia cardiaca (FC),
frequéncia e qualidade do pulso e frequéncia respiratoria (FR). Com infusdes de grande volume,
€ essencial garantir que o paciente esta a produzir urina pelo menos a uma taxa de 0,5-1 ml/kg/h
(Williams & Niles, 2015).

A suplementagdo de oxigénio usando métodos de fluxo (“Flow by”) é recomendada para
aumentar a saturagéo de oxigénio da hemoglobina. A antibioterapia de largo espetro (cefazolina
(22 mg/kg), amoxicilina—acido clavulanico (22-25mg/kg), ampicilina (22 mg/kg) e enrofloxacina

(7-15 mg/kg)) é indicada devido a possivel translocagao bacteriana associada a estase venosa
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no trato gastrointestinal e ao comprometimento da mucosa gastrica (Johnston & Tobias 2018;
Fossum, 2019; Gibson 2022).

A monitorizagdo continua através do eletrocardiograma é uma ajuda na determinagcdo do
resposta a terapia de ressuscitacdo e para identificar arritmias. O tratamento de arritmias
cardiacas € indicado se resultam em déficits de pulso ou ma perfusdo periférica ou séo
probabilidade de progredir para fibrilhagao. Em alguns cées, a corregdo desequilibrios acido-
base, de eletrdlitos (por exemplo, potassio ou magnésio) e da presséao arterial e administragéo
de analgésicos resolvera as arritmias (Johnston & Tobias 2018).

11.1.1 Descompressao Gastrica

A descompressdo gastrica é realizada o mais rapido possivel, assim que a ressuscitacdo
cardiovascular tenha sido iniciada. Esta melhora o retorno venoso, a ventilacdo e a perfusido da
parede do estdmago. Trocarizagdo percutanea, intubagédo orogastrica e colocacao de cateter de
gastrostomia percutanea temporaria sao as técnicas descritas na literatura (Rosselli, 2022).
Atrasar a descompressao gastrica pode ter um impacto importante na integridade da parede
gastrica e nos niveis finais de mediadores inflamatérios sistémicos libertados a partir da
circulagao esplénica (Monnet, 2003; Brockman, 2008b).

A intubagdo orogastrica (Fig. 15) proporciona uma

descompressdo mais rapida. E usada em animais que ¢
estdo naturalmente em decubito e gravemente afetados,
de modo que a sedagdo ndo € necessaria, ou em
animais em que a estabilizagdo adequada foi alcangada
e por isso, o risco de sedagdo é minimo (Johnston &
Tobias 2018). Antes da intubagdo orogastrica, os
pacientes devem ser intubados com um tubo

endotraqueal com o cuff insuflado (seta laranja), para -
Figura 15 - Intubagcéao orogastrica pos
intubacdo orotraqueal. Fotografia de
(McGinnity & Welsh, 2016; Tilley et al., 2016; Aronson, autoria propria.

2022; Rosselli, 2022).

minimizar riscos de pneumonias por aspiragcao

O tubo deve ser pré-medido desde as narinas até a ultima costela e depois marcado com fita
adesiva ou marcador permanente para identificar o comprimento medido (Figura 16) (Breton,
2010; Broome & Walsh, 2003; Brockman, 2008a; McGinnity & Welsh, 2016; Johnston & Tobias,
2018; Aronson, 2022).
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Figura 17 - Medi¢do do tubo Figura 17 - Colocagéo de rolo de banda
orogadstrico desde a narina até a dltima eldstica para passagem de tubo

costela e marcagdo com fita (seta orogdstrico (Adaptado de Aronson, 2022).
amarela). (Adaptado de Aronson, 2022).

Pacientes conscientes devem ser posicionados em decubito esternal pois este parece ser
tolerado melhor e, para facilitar a intubagéo, podera ser colocado um rolo de fita/banda elastica
na boca, com um buraco grande o suficiente para que o tubo orogastrico consiga passar através
do mesmo (Figura 17) (Monnet, 2003; Broome & Walsh, 2003; Brockman, 2008a; Williams &
Niles, 2015; McGinnity & Welsh, 2016; Fossum, 2019; Aronson, 2022).

Se o paciente estiver alerta ou se o reflexo de vomito estiver tdo diminuido para permitir a
execucdo da intubagdo orogastrica, € considerado mais seguro optar por uma anestesia
(McGinnity & Welsh, 2016; Aronson, 2022).

Como pré-medicagao anestésica, podemos optar por um dos seguintes farmacos opidides:
Fentanil 4 ug/kg IV
Metadona 0.25 mg/kg IV

A administragdo dos farmacos supramencionados, pode ser ainda complementada com
midazolam ou diazepam 0.5 mg/kg para uma maior restricao quimica. Em caso de ocorréncia de
bradicardia, administrar atropina 0.02 mg/kg intramuscular (IM) na eventualidade de hipotenséo
concomitante. Fenotiazinas (como acepromazina) e agonistas alfa-2 adrenérgicos (como
medetomidina) ndo sdo recomendados pois sao vasodilatadores, causando hipotensdao num
paciente ja comprometido (Breton, 2010; Williams & Niles, 2015; McGinnity & Welsh, 2016; Brock,
2019).

Além disto, os agonistas alfa-2 adrenérgicos possuem um efeito emético e ainda levam a redugao

da motilidade intestinal, causada pela ativagéo de fibras pré-sinapticas e diminuigao do fluxo de
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sangue da artéria cecal em resposta a diminuigdo do débito cardiaco (Koening & Cote, 2006;
Valverde, 2010).

Com o tubo devidamente lubrificado para evitar fricgdo excessiva no eséfago, passar o mesmo
através do centro da banda elastica, pela boca, até chegar ao estémago (Poli, 2022). E comum
que seja encontrada alguma resisténcia a nivel do esfincter gastro-esofagico, local onde se
encontra o volvo gastrico (Gibson, 2022). A manipulagdo do tubo deve ser feita de forma
cautelosa, com pressao constante, mas suave e com movimentos rotatérois no sentido contrario
aos ponteiros do relogio para facilitar a passagem (Brockman, 2008a; Williams & Niles, 2015;
Gibson, 2022; Poli, 2022; Rosselli, 2022).

Alternar o animal de posi¢do pode ser um recurso benéfico caso a intubagao esteja a ser dificil
(Brockman, 2008a; Bright, 2015; Fossum, 2018). Se ainda assim a intubagdo se mostrar um
procedimento sem sucesso, é crucial que ndo seja exercida forga no esdfago pois pode causar
lesbes e até perfuragédo do eséfago/estdmago (Breton, 2010; Monnet, 2013; McGinnity & Welsh,
2016; Fossum, 2019; Gibson 2022). E importante ressalvar que uma passagem do tubo sem
resisténcia ndo implica que néo exista rotagao do estdmago (Broome & Walsh, 2003; Monnet,
2003; McGinnity & Welsh, 2016; Gibson, 2022), ndo sendo este um método de diferenciagédo de
DG de uma DVG. Se nao for sentida resisténcia, também pode ser indicativo de rutura gastrica
(Monnet, 2003).

Em casos de extrema dificuldade, devido ao risco de lesédo esofagica/gastrica, pode ser preferivel
que o paciente seja intubado ja no bloco cirdrgico, com o auxilio de um assistente que segurara
na zona externa do tubo enquanto o cirurgido manipula o tubo na regido do cardia. A manipulagéo
intraoperatéria do cardia geralmente permite que o tubo seja inserido no estdbmago sem
dificuldade. Se a descompressao adequada ainda assim nao for alcangada ou se um assistente
nao estiver disponivel, pode ser realizada uma pequena gastrotomia para remover o conteudo

gastrico (Fossum, 2019).

Assim que a passagem é bem-sucedida, o gas e conteudo gastrico sédo expelidos do estémago
rapidamente (Breton, 2010; Williamss & Niles, 2015; Gibson, 2022). Conteddo hemorragico ou
fragmentos necréticos negros séo indicativos de necrose da parede gastrica e o inicio da
intervengao cirurgica tem que ser acelerado (Monnet, 2013; Fossum, 2018, 2019). Uma vez
removido o gas e o conteudo do estdbmago, é necessario realizar uma lavagem com agua tépida
(Fossum, 2018, 2019; Gibson, 2022) ou solugéo salina (Bright, 2015; Williams & Niles, 2015). A
nao realizagao desta lavagem leva a uma rapida redilatagao apds remogao do tubo (Fossum,
2018, 2019; Gibson, 2022).

Na impossibilidade de conseguir intubar o paciente, deve ser realizada a trocarizagao para aliviar

a dilatacdo gastrica. Para tal, uma area de 10x10cm deve ser cirurgicamente preparada,
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dorsalmente a parede abdominal direita, numa regido de distensdo gasosa palpavel (Aronson,
2022; Poli, 2022, Gibson, 2022). Idealmente, antes da realizagdo do procedimento, deve ser
confirmado o local de colocagéo da agulha, percutindo a porgdo mais timpanica do estémago ou
auscultando o mesmo e ouvindo um som agudo caracteristico (“ping”’) — esta medida previne
possiveis pungdes esplénicas acidentais (Monnet, 2003; Bright, 2015; Gibson, 2022). Caso néo
sejam detetadas caracteristicas timpéanicas, deve ser avaliada a regido paracostal esquerda
(Gibson, 2022).

Um  cateter  venoso 14-16G é  colocado
percutaneamente na zona identificada anteriormente,
até ao estbmago. A tampa é removida, sendo que o
estilete pode ser removido ou deixado no sitio, deixando
0 gas escapar (ouve-se um sibilo). No caso de ser
deixado no local, o catéter estd menos vulneravel para
que ocorram obstrugdes devido a oclusdes, no entanto,
existem uma ligeira maior probabilidade de trauma.
Uma vez que o fluxo de ar tenha terminado, o catéter é
removido — pode ser acoplada uma extensdo e
colocada em agua para conseguir perceber o momento
em que exato em que tal acontece (Figura 18)
(McGinnity & Welsh, 2016; Aronson, 2022).

Num estudo comparativo de 2013, Goodrich et al. relata |

tanto baixas taxas de complicagdes como altas taxas de Fgura 18 - Trocarizacdo percutanea.
(Adaptado de McGinnity & Welsh, 2016).

sucesso em ambos os métodos de descompressdo.

Embora a gastrocentese percutdnea tenha a vantagem de ndo necessitar de sedagao, existe

risco contaminagado abdominal, especialmente se a perfuragdo for executada com cateteres de

maiores dimensdes (Monnet, 2013).
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12. Abordagem Pré Cirargica
12.1 Anestesia

O paciente devera receber oxigénio durante toda a indugdo anestésica, utilizando métodos de
fluxo ou mascaras de oxigénio (McGinnity & Welsh, 2016; Johnston & Tobias, 2018; Fossum,
2019; Aronson, 2022). Pacientes com DVG tém capacidade residual funcional reduzida e se
ficarem apneicos no momento da indugéo da anestesia, uma pré-oxigenagao desta forma pode
retarda que a hipoxia critica se desenvolva (McGinnity & Welsh, 2016). O protocolo anestésico
escolhido ira depender da estabilidade do paciente (Tabela 24).

Tabela 24 - Brock, N. (2019) ‘Anesthesia for Canine Gastric Dilation and Volvulus (GDV)’, in
Veterinary Anesthesia Update: Guidelines and Protocols for Small Animal Anesthesia. 3" edn.
Vancouver, British Colombia: Electronic Version, Section 3

Alfaxalona IV Etomidato + diazepam (midazolam) IV

Ketamina + diazepam (midazolam) IV | Fentanil + diazepam (midazolam) IV

Ainda que seja um farmaco que mantém o débito cardiaco estavel e ndo é arritmogénico
(Fossum, 2018, 2019; Johnston & Tobias, 2018), o uso do etomidato & controverso pois este
aumenta o téonus muscular o que dificultar a entubagdo endotraqueal e reduz a produgado de
esteroides enddgenos até 8 horas apds o seu uso, sendo que as consequéncias do seu uso
neste grupo de pacientes é ainda desconhecido. (Brock, 2019; Dugdale et al., 2020)

A inducdo com propofol pode causar aumento inaceitavel do bago e hipotensédo pronunciada
(ap6s a indugao IV ou durante a manutengéo da anestesia inalatéria) e a indugdo com mascara
€ contraindicada. Relativamente a manutengéo da anestesia, esta pode ser feita igualmente com
isoflurano ou sevoflurano visto serem minimamente arritmogénicos (Brock, 2019; Dugdale et al.,
2020), ndo sendo recomendado o oOxido nitroso devido ao seu potencial de se difundir por
espagos ocupados por gas, potencialmente exacerbando a distensdo gastrica (Brock, 2019,
Dugdale et al., 2020)

Como descrito Johnston & Tobias, 2018, uma infusdo a taxa continua de fentanil-lidocaina,
administrado intraoperatoriamente, reduzird a concentragcdo alveolar minima de agentes
inalatorios necessarios para manter a anestesia e pode ser continuado no pés-operatério para

fornecer analgesia, sendo a administragdo combinada de quetamina, morfina e lidocaina outra
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opgao que poderia ser considerada (Brock, 2019). Em qualquer das escolhas, é importante que
o CRI de lidocaina seja separado do CRI analgésico de modo que, em caso de ocorréncia de

CPV intraoperatdrios, seja possivel o ajuste de doses se necessario (Brock, 2019).

Anti-inflamatorios néo esterdides (AINEs) devem ser evitados devido aos seus efeitos colaterais
gastrointestinais e ao seu potencial para diminuir a perfusao renal em pacientes hipovolémicos,
levando a LRA perioperatéria (McGinnity & Welsh, 2016).

N&o existe evidéncia que fornega um consenso sobre o uso de corticosteroides em pacientes em
choque ou DVG. Os beneficios reconhecidos incluem um efeito antioxidante, aumento do ténus
vascular e um efeito inotrépico positivo. No entanto, existem ja varios efeitos adversos bem
documentados que incluem imunossupressao, toxicidade do miocardio e ulceragao gastrica, pelo

que o seu uso nao é aconselhado (Breton, 2010; Williams & Niles, 2015).

O estado fisiolégico do paciente deve ser monitorizado de perto: frequéncia cardiaca, frequéncia
de pulso, ECG, frequéncia respiratéria/ventilatéria, SpO2 (por oximetria de pulso), cor das
mucosas, pressao arterial (direta/continua, se possivel), pressdo venosa central, pressao
expiratéria final CO2, gases sanguineos, temperatura (mesmo centro: gradiente periférico),
eletrolitos, glicemia, lactato e débito urinario (Dugdale et al., 2020).

13. Abordagem cirurgica

O tratamento cirurgico da DVG consiste em determinados pontos chave/objetivos, sendo estes
a descompressdo e reposicionamento do estdbmago, seguindo-se a avaliagdo da viabilidade
esplénica e gastrica com remogédo de tecido necrético ou desvitalizado e por fim o
estabelecimento de uma aderéncia permanente entre o antro pilérico e a parede abdominal
direita para prevenir malposicionamentos futuros (Broome & Walsh, 2003; Breton, 2010;
Brockman, 2008b; Monnet, 2013; Williams & Niles, 2015; McGinnity & Welsh, 2016; Johnston &
Tobias, 2018; Fossum, 2019; Aronson, 2022; Rosselli, 2022).

O paciente é preparado de forma assética para a cirurgia, (sendo a area cirurgica desde o
processo xifoide até a pubis) (McGinnity & Welsh, 2016), colocado em decubito dorsal na mesa
cirurgica e é feita uma incisdo cranioventral na linha média. Esta incisdo deve ser longa o
suficiente para permitir uma inspegéo e manipulagao adequadas do estdbmago e para permitir
uma gastropexia (Aronson, 2022; Gibson, 2022). Ao incidir a linha branca deve ser tido em
consideragao que o estdmago podera estar comprimido contra a parede abdominal ventral e é

imperativo ter cuidado de modo a ndo causar trauma inadvertente no estdmago (Aronson, 2022).
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13.1 Reposicionamento Gastrico

O reposicionamento gastrico € a meta primordial do tratamento cirirgico. No entanto,
previamente a este procedimento, caso ndo tenha sido possivel a sua total descompresséao pré-
cirurgica, o estbmago deve voltar a ser descomprimido — pode ser feita a passagem de um tubo
orogastrico por um assistente ndo esterilizado ou através de uma agulha de descompresséo pelo
cirurgido (Broome & Walsh, 2003; Brockman, 2008b; Monnet, 2013; Johnston & Tobias, 2018;
Gibson, 2022). As vantagens da passagem do tubo orogastrico incluem a possibilidade de

remoc¢ao tanto de ar como de comida com risco minimo de contaminacao da cavidade abdominal.

Assim que a inciséo é feita e o abdémen se encontra
acessivel, a primeira estrutura que € possivel visualizar
€ o omento maior a cobrir o estbmago (Fig. 19), sendo
este o sinal patognoménico da DVG e que sugere uma
torgéo no sentido dos ponteiros do relogio (180°-270°).
(Brockman, 2008b; Seim, 2014; Williams & Niles, 2015;
Fossum, 2019).

e e i
Figura 19 - “Omento a cobrir o estbmago
torcido no sentido dos ponteiros. A
serosa do estébmago encontra-se
inflamada e potencialmente isquémica”.
Williams, J.M. and Niles, J.D. (2015)

Apo6s a descompressao do estdbmago, o cirurgido deve identificar o piloro (Figura 20) e retrai-lo
gentilmente para o lado direito do abdémen enquanto usa a méo oposta para aplicar pressao
descendente no fundus do estdbmago, de forma a que este se mova dorsalmente Através da
palpagdo da jungdo gastro-orogastrica € possivel averiguar se o volvo do estémago foi
completamente corrigido. (Williams & Niles, 2015; Johnston & Tobias, 2018; Fossum, 2019).

Figura 20 - - Série de imagens intraoperatorias a retratar a alteracdo da rotagao
do estémago na laparotomia exploratéria em um cdo com DVG. (a) Aparéncia
inicial do estémago dilatado. O estémago encontra-se coberto pelo omento;
(b) Aparéncia do estémago durante o reposicionamento. (P — Piloro) (c)
Estémago dilatado apds retorno a sua posigdo normal. (Adaptado de Aronson,
2022).
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13.2 Avaliagao da Viabilidade Gastrica e Esplénica

Apés corregcao do mau posicionamento gastrico, a exploragéo geral do abdémen é indicada para
identificar quaisquer outras alteragdes e permitir tempo adequado para reperfusdo do estdmago
e bago. A curvatura maior, na jungéo entre o fundus e o corpo € a zona mais afetada — a serosa
habitualmente apresenta lesbes e, apds reposicionamento, deve ser monitorizada por 5-10
minutos antes da avaliagdo da viabilidade geral (Breton, 2010; Johnston & Tobias, 2018;
Aronson, 2022; Monnet, 2023). Necrose gastrica esta reportada em cerca de 10-40,6% dos
pacientes com DVG, sendo por isso de extrema importancia a exteriorizagdo do estbmago para
visualizagdo e inspegao manual da viabilidade de toda a sua area (Aronson, 2022; Monnet,
2023).

Embora existam métodos quantitativos para apuracdo da viabilidade dos 6rgédos abdominais, a
avaliacdo subjetiva é o método mais prético e util. A aparéncia geral da parede do estémago é
um indicador muito eficiente — o tecido normal tera uma coloragéo rosa ou a tender para o
vermelho e tera uma sensagéo espessa ao tacto; por outro lado, uma parede descolorada (areas
de coloragao cinza, verde, arroxeada ou até negra) com uma camada seromuscular ja
enfraquecida a palpagao ou até a fragmentar-se, indica-nos que estamos perante uma situagao
de isquémia e que uma consequente necrose € provavel, necessitanto por essa razdo de uma

ressecao gastrica.

Os vasos sanguineos a nivel do estbmago devem ser delicadamente palpados em busca de
evidéncias de pulso ou trombos. Se ainda assim for requerida uma avaliagao mais precisa, pode
ser realizada uma incisdo de espessura parcial (seromuscular) para avaliar a perfusdo. Um
sangramento ativo sugere que o tecido esta viavel, enquanto a auséncia de sangramento indica

que é necessaria a ressegao (Aronson, 2022).

A fluxometria laser Doppler foi usada para documentar o fluxo sanguineo capilar no estdmago
de caes experimentais com hipertensao portal e isquemia gastrica e em caes clinicos com GDV.
A fluxometria Laser Doppler mediu com preciséo a redugao do fluxo sanguineo dentro da parede
do estdbmago durante a isquemia. O fluxo sanguineo capilar foi significativamente menor em caes
que necessitaram de resseccdo gastrica em comparagdo com aqueles que ndo requereram
ressecgao gastrica e podem ser superiores aos métodos subjetivos de avaliagdo da viabilidade
da parede gastrica (Monnet et al. 2006; Monnet, 2023).
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13.3 Gastrectomia parcial

Como supramencionado, em casos de
isquémia e necrose (gastrica é
realizada a ressegdo da parede
desvitalizada (Fig. 21) e esta deve ser
feita ao nivel do tecido hemorragico,
com especial cuidado para minimizar
possivel extravasamento de conteudo
gastrico e sucedente contaminagao
(Johnston & Tobias, 2018; Aronson,

2022; Monnet, 2023). 60% do Figura 21 - Gastrectomia parcial. (A) Area géstrica
A : desvitalizada devido a DVG; (B) Estémago p6s remogao da

estomago pode ser removido sem que area comprometida (Adaptado de Fossum, 2019).

haja comprometimento da qualidade

de vida do paciente, todavia, se a area desvitalizada impactara negativamente o cardia, o

prognostico é reservado devido ao risco de esofagite secundaria a refluxo (Beck et al. 2006).

Quando em duvida relativamente a viabilidade gastrica, & preferivel
assumir uma atitude conservadora ao invés de deixar uma area

suspeita sem vigilancia/controlo. No entanto, a ressegdo é

demorada, pode contribuir para a hipovolemia e nao deve ser
realizada preferencialmente, a menos que um instrumento de ‘ -
agrafamento linear toracoabdominal (TA) esteja disponivel (Figura
22). Foi demonstrado que, se a gastrectomia for realizada, a

. i Figura 22 - Agrafador linear
mortalidade € apenas de 10% com um agrafador ¢oracoabdominal.
comparativamente com 60% se for realizada sutura manual (Ad@ptado de B-Braun)

(Williams & Niles, 2015).

O estébmago ¢é exteriorizado tanto quanto possivel e isolado da restante cavidade abdominal com
compressas de laparotomia humedecidas - sdo colocadas suturas de ancoragem em locais de
tecido saudavel para auxiliar nesta exteriorizagéo e para controlar contetido gastrico. O agrafador
€ posicionado sobre o tecido saudavel (Fig. 23) para la da margem do local afetado e
posteriormente acionado; se a area for ampla, serdo necessarios varios agrafos. O tecido afetado
é removido de forma precisa, e as bordas cortadas para la da linha de agrafos séo suturadas
com um padréo continuo invertido para reforgar o encerramento. A linha de agrafos devera ser
reforgada, sobre suturando um padréo continuo invertido, tal como o de Cushing’s ou Lembert
(Broome & Walsh, 2003; Johnston & Tobias, 2018; Aronson, 2022; Monnet, 2023).

No caso da abordagem cirdrgica néo ser com a utilizagao de um agrafador, os vasos para a area

afetada sdo ligados ou ocluidos com um dispositivo selador de vasos. O suprimento de sangue
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para o baco deve ser avaliado para determinar se este deve ser removido concomitantemente.
O tecido afetado, assim como margens de tecido saudavel com dimensdes apropriadas s&o
excisadas de forma precisa com uma tesoura — os bordos cortados da parede gastrica que ira
permanecer deverdo estar a sangrar ativamente, o que garante que tera sido removido todo o
tecido ndo viavel e permitira uma normal recuperagéo. O defeito € entdo encerrado com um
padréo de 2 camadas usando material de sutura sintético absorvivel 2-0 ou 3-0. A mucosa e
submucosa sdo encerradas com um padrdo simples continuo e posteriormente, a camada
seromuscular com um continuo ou interrompido, podendo este ser aposicional ou invertido. Tal
como na abordagem anterior, o encerramento desta pode ser reforgado ao sobre-suturar terceira
camada, um padrdo continuo invertido (Broome & Walsh, 2003; Johnston & Tobias, 2018;
Aronson, 2022; Monnet, 2023).

Figura 23 - (a) Gastrectomia parcial realizada com agrafador automatico; (b) A linha de
agrafos pode ser sobre-suturada com um padrao de suturna invertido Monnet, E. (2023).

Quando o didmetro do lumen permite e a presenga de tecido invertido ndo aumenta o potencial
de obstrugédo do fluxo pilérico, um padrdo de sutura invertido de duas camadas € apropriado.
Quando o didmetro do lumen ndo é adequado para permitir um encerramento invertido, um

padrao continuo simples de sutura é o mais apropriado (Johnston & Tobias, 2018)

A néo realizagdo de uma gastrectomia parcial em cdes com necrose gastrica resultara em
perfuragéo gastrica, peritonite e SIRS, e tem sido associada a uma taxa de mortalidade de 100%
(Buber et al., 2007).
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13.4 Invaginagao Gastrica

Uma alternativa a gastrectomia parcial sera a invaginagao da parede gastrica (Figura 24), em
que ocorre aposicao do tecido saudavel sobre o tecido necrético, sem que ocorra penetragédo no
[imen gastrico, diminuindo assim o risco de contaminagao (Johnston & Tobias, 2018; Aronson,
2022). A éarea necrosada é invaginada colocando uma linha de sutura absorvivel 3-0 numa
porcdo saudavel de estdbmago, adjacente a area de necrose e invertendo a mesma com um
padréo de sutura continuo invertido (MacCoy et al., 1986). O tecido ndo viavel desprender-se-a
no interior do lumen pois sera digerido, enquanto qualquer tecido viavel sobrevivera sem
complicagbes de grande importancia uma vez invertido. Pacientes que eliminarem tecido

necroético terdo melena no pds-operatério como sinal clinico (Williams & Niles, 2015).

@

Figura 24 - Invaginagcdo Gadstrica. (a) Cross-section da curvatura maior do estémago de forma a demonstrar a
invaginagéo; (b) Invaginagcao em processo, usando um padréao de sutura continuo; (c) Invaginagcdo completa (Adaptado
de Williams & Niles, 2015).

13.4 Esplenectomia

O bago esta fortemente associado com a curvatura maior do estbmago e, por isso, a torgéo
esplénica é também comum em cdes com DVG, estando a necessidade de esplenectomia
relatada em cerca de 8,9% a 22,6% dos pacientes (Beck et al., 2006; Mackenzie 2010; Oron et
al., 2018; Rosselli, 2022).

Uma vez reposicionado, este deve ser avaliado para garantir que ndo ocorreu compromisso a
nivel vascular, nomeadamente nenhuma avulsdo ou trombo. No caso de este ultimo estar
presente, os vasos devem ser ligados e o bago removido de forma a prevenir a libertagdo do
trombo na circulagado sanguinea. Caso contrario, o cirurgido deve aguardar 5-10 minutos para
que possa ocorrer a reperfusdo normal do bago e sé depois realizar a sua avaliagdo —
frequentemente o bago ira aparentar estar congestionado devido a hipertensao portal, no

entanto, esta congestao é auto-limitante e de resolugéo rapida.

Ao realizar uma esplenectomia, é preferivel que esta seja total, visto ser a técnica mais facil. Se
0 bago torceu completamente ou se encontra ndo viavel, é preferivel realizar a técnica cirirgica
em vez de corrigir a torgdo, visto que esta correcdo podera levar a libertagdo de trombos,

citoquinas proinflamatérias e fatores depressores do miocardio.

58



A esplenectomia s6 deve ser realizada em caso de necrose esplénica ou enfarte significativo
(Johnston & Tobias, 2018; Fossum, 2019; Aronson, 2022; Monnet, 2023).

13.4.1 Esplenectomia parcial

Esta técnica é realizada em casos de trauma esplénico
localizado, porém, ha poucas indicagcbes para
esplenectomia parcial pois os riscos podem superar 0s
beneficios (Monnet, 2023). E tecnicamente mais
desafiante, mas preserva a fungéo do bago (Johnston &
Tobias, 2018; Fossum, 2019).

O bago é elevado do abdémen e humedecido com

esponjas e compressas de laparotomia (Johnston &
Tobias, 2018). A area esplénica a remover é definida
(Figura 25) e os vasos hilares que suprem a mesma séo
ligados duplamente ou selados (através de um Figura 25 - Esplenectomia parcial

(Adaptado de Fossum (2019).
dispositivo selador de vasos — LigaSure p.e), para

posteriormente se incidir a area (Johnston & Tobias, 2018; Fossum, 2019; Monnet, 2023).

Observar a linha de isquemia que se desenvolve apds a remogéo do aporte sanguineo e para
utiliza-la como referéncia para ressecgéo. Comprimir o tecido esplénico na linha entre o polegar
e o indicador e fazer pressao sobre o tecido em diregdo a area isquémica, de modo que a pulpa
esplénica da regido seja removida aquando da ressegado. Posteriormente, devem ser colocadas
pingas Carmalt na porgao achatada, tanto na porgao proximal como distal (1 a 2cm de distancia
entre eles) (Figura 22B) e o bago é entéo seccionado no ponto médio (Johnston & Tobias, 2018;
Fossum, 2019; Aronson, 2022 Monnet, 2023). A capsula distal a pinga proximal é aproximada
com um padrao de sutura continuo 3-0 absorvivel e a pinga removida (Tilson, 2003; Johnston &
Tobias, 2018; Monnet, 2023). A zona de corte deve ser monitorizada atentamente para possiveis
hemorragias (Fossum 2019; Monnet, 2023).

Uma segunda linha de sutura continua ou um padrdo em colchoeiro podem ser usados para
auxiliar ainda mais na hemostase. Outras técnicas para a divisdo do parénquima incluem o uso
de um laser de CO., dispositivos de corte ultrassénico, dispositivos seladores de vasos ou
dispositivos eletrocirurgicos bipolares (Tilson, 2003; Royals et al., 2005; Johnston & Tobias,
2018).
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13.4.2 Esplenectomia total

Existem duas técnicas mais comumente realizadas que
envolvem ou a ligagéo individual dos vasos hilares ou a
ligagdo das principais artérias e veias esplénicas, bem
como das artérias gastricas curtas. Historicamente, a
esplenectomia total era realizada com enfase na
preservagao da artéria/veia gastroepiploica esquerda e
artérias e veias gastricas curtas, de forma a evitar

necrose do fundus gastrico suprido por estas (Figura

26). No entanto, a ligacéo individual dos vasos hilares
para atingir esse fim ndo € vantajosa pois esta consome

. Figura 26 - Esplenectomia total com
tempo e estudos tém demonstrado que o fluxo jigacio dos vasos do hilo esplénico

sanguineo gastrico ndo é comprometido pela ligaggo (Adapiado de Fossum (2019).

das artérias e veias gastricas curtas, ou da artéria e veia gastroepiploica esquerda. Deste modo,
a esplenectomia é frequentemente realizada através da ligagdo destes vasos, assim como da
artéria e veia esplénica para la da artéria pancreatica (Figura 27). (Tillson, 2003; Williams & Niles,

2015; Johnston & Tobias, 2018).

Exteriorizar o bago com especial cuidado para nao
causar rutura iatrogénica, colocar esponjas

abdominais e compressas de laparotomia

Pancreatic |

artery humedecidas em redor da incisdo, por debaixo do

baco. Proceder entédo a ligacdo das artérias e veias

Splenic artery
transected

gastricas curtas, artéria e veia gastroepipldica

esquerda e artéria e veia esplénica ou,

Figura 27 - Esplenectomia realizada
através da ligacdo dupla da artéria
esplénica (Adaptado de Fossum (2019). vasos, como o LigaSure. A ligagédo dupla da artéria e

alternativamente, utilizar um dispositivo selador de

veia esplénica é recomendada para diminuir o risco

de hemorragia pos-operatoria (Johnston & Tobias, 2018; Fossum, 2019).

Ao realizar esta técnica ao invés da ligacdo de cada vaso do hilo esplénico, s&o necessarias
menos ligaduras, resultando em menos manipulagdo dos tecidos, proporcionando uma maior
zona de ressecgao (algo de extrema importancia ndo relativamente a DVG, mas em casos de

neoplasias esplénicas) (Johnston & Tobias, 2018).
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13.5 Gastropexia

Apébs reposicionamento gastrico e ressecgdo de quaisquer tecidos desvitalizados, deve ser
criada uma aderéncia permanente entre o antro pilérico (parte mais moével do estbmago) e a
parede abdominal direita. Opgdes para criar este tipo de aderéncia incluem gastropexia
incisional, gastropexia com a técnica belt loop, gastropexia circumcostal, gastropexia
incorporante, gastropexia com tubo e gastrocolopexia. (Johnston & Tobias, 2018; Aronson, 2022;
Monnet, 2023). No caso de ndo ser efectuada gastropexia apoés corregao da DVG, as taxas de

recorréncia da sindrome podem atingir os 80% (Paul, A., P. & A., 2014).

Como néo é conhecido na comunidade cientifica quéo forte tem de ser a gastropexia numa
situacao clinica para prevenir um volvo, qualquer técnica realizada sera apropriada, a excecao
da gastropexia incorporante pois esta incorpora a parede do corpo do estdbmago no encerramento
da linha alba, e por isso nao estabiliza o antro pilérico no lado direito da cavidade abdominal
(Monnet, 2023). Independentemente da técnica utilizada, o objetivo é ancorar o estbmago na
posicdo anatomicamente mais normal possivel. Um dos erros mais comuns neste procedimento
é realizar a fixagdo a parede abdominal demasiado ventral devido a ser mais facilmente

visualizavel e suturavel (Johnston & Tobias, 2018).

O ponto chave para uma gastropexia bem-sucedida é fazer uma incisdo através das camadas
serosas e peritoneais e penetrar a porgdo muscular de cada componente anatémico que esta a
ser unido. Esta incis&o é realizada caudal a ultima costela para evitar a penetragéo do diafragma

e subsequente pneumotorax (Johnston & Tobias, 2018).

13.5.1. Gastropexia incisional

E realizada uma incisdo de 4-5 cm ao longo da camada seromuscular do antro pilérico (Figura
38a), com especial cuidado para ndo penetrar na camada submucosa, e uma incisdo semelhante
ao longo do peritoneu até ao musculo abdomen transverso, feita ventrodorsalmente,
aproximadamente 3-4 cm caudal a ultima costela (Figura 28a). Esta incisdo deve ser por volta
de 1/3 da distancia entre a linha média ventral e dorsal, para permitir que o piloro fique numa
posi¢do normal apds a realizagdo da gastropexia e o encerramento do abdémen. A aplicacao de
pressdo a partir da superficie dorsal do estdmago diretamente oposta ao local da inciséo ajuda
na abertura da incisdo e permite a visualizacdo das camadas a medida que s&o incididas
(Williams & Niles, 2015; Johnston & Tobias, 2018; Aronson, 2022; Monnet, 2023).
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Figura 28 - “Gastropexia incisional. (a) Incisdo na camada seromuscular; Segunda
incisdo é feita no musculo abdominal transverso; (b,c) As duas incisées sao apostas
com dois padrées de sutura simples continuos”. Monnet, E. (2023).

Antes de fazer a incisdo na parede corporal, € importante aproximar manualmente o estémago
a parede corporal para estimar o local anatémico apropriado da incisdo. As incisdes gastricas e
na parede abdominal sdo aproximadas usando sutura absorvivel monofilamentar 2-0 (p.e.
polidioxanona) utilizando um padrao simples continuo, comegando pelas bordas craniodorsais
da incisdo (Figura 28 b/c) (Williams & Niles, 2015; Johnston & Tobias, 2018; Aronson, 2022;
Monnet, 2023).

A primeira sutura é iniciada dorsalmente nas bordas craniais das incisbes da parede gastrica e
da parede abdominal, e estas bordas sdo entdo aproximadas. Uma segunda sutura ¢é iniciada
dorsalmente na borda caudal das incisbes da parede gastrica e da parede abdominal e essas
bordas sdo entdo aproximadas, completando a gastropexia (Williams & Niles, 2015; Johnston &
Tobias, 2018; Aronson, 2022; Monnet, 2023).

A informacdo existente relativa a taxas de recorréncia apés utilizagdo desta técnica é muito
pouca, mas estas taxas s&o geralmente consideradas muito baixas. Esta € normalmente a
técnica de eleicado pois é de facil execugdo, tem menos complicacdes que outras técnicas como

a circumcostal ou a belt loop, assegurando bons resultados (Hammel, 2006).

13.5.2. Gastropexia utilizando a técnica belt loop

A técnica de belt loop (Figura 29) € uma variagdo da gastropexia incisional. Um pediculo
seromuscular é criado no antro pildrico, estando a sua base ao longo da grande curvatura do
estdbmago. Este pediculo deve incorporar dois ou trés ramos perfurantes da artéria
gastroepiploica direita. Duas incisbes paralelas transversais de 4 cm sao feitas aproximadamente
a 3-4 cm de distancia na parede abdominal ventrolateral direita, atravessando o peritoneu e os
musculos transversos do abdémen. E assim criado um tinel — belt loop -, por dissecdo romba,
entre as duas incisbes, sob a musculatura abdominal. (Broome & Walsh, 2003; Johnston &
Tobias, 2018; Fossum, 2019; Aronson, 2022; Monnet, 2023)
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O pediculo é descolado, tendo o cuidado de
nao penetrar na submucosa. Se a submucosa
for inadvertidamente incisada, ela deve ser
encerrada com um padrao de sutura simples
interrompido ou continuo antes de prosseguir
com a gastropexia. Uma sutura de ancoragem
colocada na ponta do pediculo auxilia na
manipulagdo (Figura 29) (Aronson, 2022).

O pediculo gastrico é passado pelo tunel (de

caudal para cranial) primeiramente através da

aproximacéao do estdbmago a parede abdominal

para diminuir a tensdo exercida ao pediculo o o
Figura 29 - Gastropéxia utilizando a técnica belt

conforme este é atravessado, e em seguida, Joop. (A) Elevar um pediculo seromuscular no
antro pilorico (B) Realizar duas incisées
transversais na parede abdominal ventrolateral
na extrem|dade ||Vre do pedl'culo para e criar um tunel por baixo da musculatura
abdominal com um forceps. Passar o pediculo
direcionar o pediculo pelo tunel. Este é entdo craniocaudalmente debaixo do pediculo
muscular (C-D) Suturar o pediculo a sua
margem gastrica original. Fossum, T.W. (2019)

utilizando uma sutura de ancoragem colocada

suturado de volta ao local de onde foi elevado
usando um padrao simples interrompido ou
continuo de sutura absorvivel monofilamentar 2-0 ou 3-0 (p.e. polidioxanona, glicomero 631 ou
poligliconato) (Williams & Niles, 2015; Johnston & Tobias, 2018; Aronson, 2022)

Ja foi descrita uma modificagao desta técnica (Figuras 30 e 31) na qual é criada uma dobra de
tecido seromuscular, em vez de um pediculo, no antro pilérico em 100 cdes com DVG
(Formaggini & Tommasini Degna 2018). Esta dobra de tecido é passada através do tunel no
musculo abdémen transverso e, em seguida, € suturada a camada serosa gastrica e a borda
cortada da parede abdominal. Esta modificacdo poderia potencialmente reduzir o tempo
cirurgico, esta associada a poucas complicacdes e tem sucesso em prevenir a recorréncia de
DVG (Monnet, 2023). Neste estudo realizado, ndo houve recorréncia de DVG em 78 dos 100
caes acompanhados num periodo médio de 850 dias (intervalo de 450 a 1200 dias). Os autores
recomendaram esta técnica, pois ndo havia risco de penetrar inadvertidamente no limen gastrico
(Aronson, 2022).
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= N
Figura 30 - “Um tdnel, com 2 cm de largura e 4-5 cm a1 : -
de comprimento, é criado na parede abdominal Figura 31 - “A prega seromuscular da parede
direita, 2 cm caudal a ditima costela, através de gdstrica antral (a 10-15 cm do piloro) é
duas incisées (A) e dissecdao romba (B). O tinel segurada com pingas de tecido Allis e
segue obliquamente as fibras do musculo passada através do tinel (A) e suturada
abdomen transverso. Uma dobra da parede antral tanto na parte livre da parede gdstrica
é segurada com pingas de tecido Allis e passada quanto na parede abdominal com um
através do loop (C, D). (*) Indica a insercdo material de sutura ndo absorvivel e
diafragmédtica no arco costal. Direita: cranial, monofilamentar (polipropileno, calibre 0)
Esquerda: caudal;” Formaggini, L. and Tommasini num padrdo continuo (B, C, D). Direita:
Degna, M. (2018). cranial, Esquerda: caudal.” Formaggini, L.

and Tommasini Degna, M. (2018).

13.5.3. Gastropexia circumcostal

A gastropexia circumcostal (Figura 32) € semelhante a uma gastropexia utilizando a técnica belt
loop, mas o pediculo seromuscular é passado ao redor da ultima costela, embora existam varias
variagoes da técnica. (Degna et al., 2001; Johnston & Tobias, 2018; Aronson, 2022).

Devido a ndo haver penetragdo no lumen do estébmago, o risco de extravasamento de conteudo
gastrico e contaminagdo abdominal é reduzido. Contudo, possiveis complicagdes associadas a
esta técnica incluem fratura de costela e pneumotérax iatrogénico, este ultimo especialmente se
a dissecgao for realizada perto da porgao proximal ou média da costela (Williams & Niles, 2015;
Johnston & Tobias, 2018; Fossum, 2019; Aronson, 2022). E elevado um pediculo seromuscular
do antro pilérico, sendo que este pode ser um pediculo de insergdo simples ou dupla. Quando
falamos de um pediculo de insergéo simples, a sua base estara na curvatura menor do estémago
e este sera deslocado abaixo do nivel da camada muscular, tendo o cuidado de ndo penetrar no

[Umen gastrico.
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Uma incisao de 5 a 6 cm é feita diretamente sobre a décima primeira ou décima segunda costela,
no nivel da jungcdo costo condral. Um plano de dissecdo romba é estabelecido
circunferencialmente em estreita associagdo com a costela. O pediculo seromuscular gastrico é
entdo passado de cranial para caudal através do tunel que circunda a costela; suturas de
ancoragem colocadas na borda frontal do pediculo facilitam a passagem ao redor da costela (se

o cirurgido optou por um pediculo duplo esta sutura deve ser colocada no pediculo o mais

proximo possivel da curvatura menor). O pediculo Onotinged

seromuscular |
flap / , 4 Two-hinged
semra\uscular

seromuscular é suturado de volta a sua origem .
utilizando material de sutura absorvivel 2-0 ou 3-0 '
(Figura 33) (Johnston & Tobias, 2018).

Figura 32 - Gastropexia circumcostal. (A)
Criar um pediculo de inser¢ao simples ou
dupla seromuscular de camada unica ou
dupla no antro pilérico. (B) Fazer uma
incisdo sobre a 112 ou 12° costela, ao nivel
da juncao costocondral. (C) Formar um

A Seromuscular
layer

Figura 33 - (A) Para uma técnica de pediculo tinel sob a costela usando uma pinca
simples, suturar o pediculo circumcostal a Carmalt ou hemostdtica. (D) Passar o
margem gastrica original. (B) Para uma técnica pediculo géstrico antral craniodorsal sob
de pediculo duplo, passar o pediculo a costela e suturd-lo & margem gdstrica
seromuscular por baixo da costela e suturar ao original ou ao outro pediculo. Fossum,
segundo pediculo. Fossum, T.W. (2019). T.W. (2019).

13.5.4. Gastropexia incorporante e Gastrocolopexia

A gastropexia incorporante, como brevemente supramencionado, é realizada ao incluir
aproximadamente 5 cm da parede gastrica proxima ao antro pilérico com a porgéo cranial do
encerramento da linha alba durante a justaposi¢cdo de uma incisdo abdominal ventral na linha
média. O encerramento da parede abdominal e a incorporagédo gastrica sdo realizados com

material de sutura absorvivel (Monnet & Smeak, 2020).

Sao utilizadas suturas de 0 a 2-0 para o encerramento da incorporagao linha alba e estas néo
penetram no lumen do estdbmago. A taxa de recorréncia de DVG apds este procedimento é
ligeiramente mais alta do que com outras técnicas de gastropexia (6,6%). Como referido
anteriormente, esta técnica nao fixa adequadamente o antro pilérico ao lado direito da cavidade

abdominal. Adicionalmente, se futuramente for necessaria uma exploragdo abdominal, o
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estdmago podera ser penetrado acidentalmente ao entrar na cavidade abdominal (Monnet &
Smeak, 2020).

Na gastrocolopexia, é criada uma adesdo entre a curvatura maior do estdmago e o célon
transverso (Eggertsdottir et al., 2001). As superficies serosas das margens adjacentes de ambos
0s 6rgdos sao escarificados com uma lamina de bisturi n° 15 para remover a camada serosa. O
grande omento é posicionado dorsalmente e lateralmente ao célon transverso de modo que o
colon transverso possa ser suturado ao estdbmago logo cranioventralmente a fixagdo do grande
omento. As superficies escarificadas sdo aproximadas com suturas ndo absorviveis que
envolvem apenas as camadas seromusculares (Johnston & Tobias, 2018; Fossum, 2019). Nao
é conhecido se ha formagdo de uma aderéncia permanente nem a forga/longevidade desta
técnica, pois ndo sao realizadas quaisquer incisbes nas camadas seromusculares do estbmago
ou coélon (Johnston & Tobias, 2018; Cornell, 2018).

Tabela 25 - Diferencas entre técnicas de gastropexia. (Adaptado de Williams & Niles (2015).

Technique Adhesions Probability of Other advantages Other disadvantages
recurrence
Simple suturing Poor High Relatively quick
Tube gastropexy Adequate Low Relatively quick Patient interference
Increased morbidity
Increased hospitalization
Incisional gastropexy Strong Low
Belt loop gastropexy Strong Low
Circumcostal gastropexy Strong (probably Low Technically demanding
the most secure) Risk of rib fracture
Risk of pneumothorax
Incorporating (linea alba) Strong Low Not generally suitable as gastric fundusis
gastropexy sutured into midline laparotomy closure
Risk of gastric perforation if any further
laparotomies carried out
Gastrocolopexy Low Possibly higher potential for recurrence
Laparoscopic gastropexy Strong Low Minimally invasive | Generally not suitable for acute cases
Specialist equipment required

O beneficio proposto destas técnicas é que estas sdo mais simples e rapidas de serem
executadas do que outras descritas na literatura. No entanto, ndo foi demonstrado que a
anestesia ou o tempo cirdrgico estejam associados ao resultado em cées DVG e os autores ndo
acreditam que essas técnicas oferegam uma vantagem sobre outros métodos na maioria das

circunstancias (Tabela 25) (Aronson, 2022).
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14. Abordagem Pés Cirargica

A estabilidade pré-operatoria de um paciente com DVG néo € indicativa de um bom prognéstico
pds cirurgico, de modo que o prognodstico destes pacientes deve ser sempre considerado
reservado. Existem inUmeras complicagbes neste periodo que tém de ser vigiadas — lesdes de
isquémia-reperfusdo (IRI), CID, arritmias cardiacas, LRA, Ulceras gastricas, necrose gastrica,
sepsis ou trombose esplénica. A abordagem pos cirdrgica deve ser focada na prevengao destas
complicacbes ou em Uultima instancia, na sua detecdo precoce para que possa existir uma

intervengao mais rapida possivel (Breton, 2010; Bruchim & Kelmer, 2014).

A abordagem pdés-operatéria do paciente com DVG é na realidade um continuar da terapéutica
e monitorizagdo instituida pré e intraoperativamente, envolvendo a manutencgéo do equilibrio de
fluidos e presséo sanguinea, para além da administragdo de agentes pro-motilidade, analgesia
e agentes antiarritmicos conforme seja necessario. HTC, sélidos totais e lactato pés-operatoérios
sdo parametros que devem ser avaliados nas primeiras 6-12 horas de pds-operatério e
monitorizados duas vezes ao dia. Os niveis séricos de glucose, equilibrio acido-base e eletrdlitos
devem ser monitorizados pelo menos duas vezes ao dia nos pacientes mais criticos (Bruchim &
Kelmer, 2014; Rosselli, 2020; Monnet, 2023).

Seria expectavel a administragdo de medicamentos gastro protetores, no entanto, a mais recente
declaracédo de consenso da American College of Veterinary Internal Medicine (ACVIM) “Support
for rational administration of gastrointestinal protectants to dogs and cats” declara que s6 devem
ser administrados em caso de evidéncia de sangramento gastrointestinal ou esofagite por refluxo
(Marks, S.L et al., 2018).

A fluidoterapia e analgesia devem ser mantidas por 24 a 48 horas apds a cirurgia, até que o
paciente esteja confortavel e esteja ambulatério, com um padréo de ingestéo de alimento préoximo
do normal. Alimentacao deve ser administrada ao paciente na forma enteral assim que possivel,
idealmente nas primeiras 12-24h pés-operatério — no caso de néo ser aconselhada, deve ser
administrada parenteralmente — e esta é recomendada que seja dada 3 a 4 por dia ao paciente.
Ja a agua deve ser apresentada assim que o paciente esteja consciente (Williams & Niles, 2015;
Aronson, 2022; Monnet, 2023). O paciente deve entdo ser vigiado por vomitos e regurgitagdo

pois podem resultar em pneumonias por aspiragdo (McGinnity & Welsh, 2016).

A gastrite ocorre como consequéncia de isquemia da mucosa, € comum e pode estar associada
a hemorragia gastrica ou vomitos. Se os vomitos forem graves ou continuos, um antiemético de
acao central pode ser administrado. Por outro lado, secundariamente podem ocorrer Ulceras
gastricas que requerem tratamento e neste caso sao recomendados farmacos inibidores da
bomba de protbes (omeprazol, pantoprazol) ou gastroprotetores (sucralfato, bloqueadores dos

recetores de histamina) que irdo reduzir a acidez gastrica (Johnston & Tobias, 2018; Fossum,
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2019). Esta protegao da integridade da mucosa gastrica &€ de extrema importancia especialmente

se tiver sido realizada uma gastrectomia (Monnet, 2023).

A hipovolémia, se ainda presente, deve ser tratada de forma agressiva e esta pode ocorrer devido
a perda continua de fluidos do trato gastrointestinal, assim como para a cavidade peritoneal. Os
parametros que devem ser monitorizados de forma continua incluem a cor das membranas
mucosas € o tempo de replecdo capilar, PCV e sdlidos totais, equilibrio acido-base.
Complementarmente, uma situagéo de hipovolémia permite que haja potencial para insuficiéncia
ou faléncia renal de forma que é crucial monitorizar também creatinina, ureia e a produgdo de
urina (Aronson, 2022; Monnet, 2023).

Um ECG continuo deve ser realizado para avaliar a presenga de arritmias. A pressdo sanguinea
deve ser monitorizada, e devem ser implementadas medidas terapéuticas quando a pressao
arterial média for inferior a 60mmHg ou se a presséao arterial diastodlica for inferior a 40mmHg a

qualquer momento (Monnet, 2023).

Uma analgesia pds-operatéria adequada é extremamente importante em cées com DVG e
podem ser utilizados opioides como morfina, buprenorfina, metadona ou fentanil. O uso sinérgico
de infusbes continuas de lidocaina ou quetamina ou ambos proporciona uma boa analgesia

complementar e pode permitir a redugao da dose de opioides.

“A avaliagdo do abdémen com foco em ultrassonografia para trauma (aFAST) é recomendada
no periodo pds-operatério para detegao e amostragem de efusdo abdominal. Um volume leve a
moderado de efusdo abdominal ndo séptica é considerado normal; no entanto, a presenca de
bactérias, grande numero de neutréfilos degenerados e concentragdes baixas de glicose no
liquido (menos de 50 mg/dL) deve levantar suspeitas de necrose gastrica" (Bonczynski et al.,
2003; Lisciandro, 2011).

Relativamente ao uso profilatico de antibiéticos no pds-operatério, visto ndo haver literatura
cientifica disponivel, Bruchim & Kelmer (2014) consideram que, caso n&o tenha havido
esplenectomia ou gastrectomia parcial, se pode optar por uma cefalosporina de 12 geragéo,
durante 3-5 dias pods cirurgia. Contrariamente, se houve evidéncia de perfuragdo ou necrose
gastrica no bloco operatério, se ocorreu extravasamento de conteudo gastrico ou se ha indicios
de pneumonia por aspiragdo nas radiografias pré-operatérias, devem ser usados antibiéticos de
largo espetro (amoxicilina-acido clavulanico, fluoroquinolonas) durante 5-7 dias. Segundo Bosch
(2023), a incorporagéo de antibioterapia no tratamento de suporte deve depender do estado do

paciente e ndo ser tomada como norma.
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Pode ser indicada terapia de oxigénio em caes com hipoxemia e esta pode ser fornecida de
varias maneiras. A insuflagdo nasal de oxigénio € provavelmente a forma mais pratica de fornecer
suplementacédo de oxigénio a caes de ragas grandes e gigantes, embora boxes de oxigénio
também possam ser usadas, se disponiveis. Cdes com hipoxemia grave, hipercapnia ou fadiga

respiratéria iminente podem requerer ventilagdo mecéanica (Bruchim & Kelmer, 2014).

E importante ndo esquecer que todos os esforcos devem ser feitos para reduzir a ansiedade e
melhorar o conforto do paciente enquanto esta ao cuidado da equipa veterinaria, especialmente
quando o0 mesmo se encontra em recuperacdo. Colocagdo de colchdes macios com mantas
absorventes podem ser utilizados e devem ser verificados regularmente e trocados se
necessario. E recomendado alternar o paciente de decubito periodicamente para reduzir o risco
de escaras de decubito e melhorar o seu nivel de conforto geral (McGinnity & Welsh, 2016). E
também aconselhado estimular o paciente a movimentar-se lentamente assim que este se sinta

confortavel para o fazer (Aronson, 2022).

15. Complicagoes

Como abordado na secgdo anterior, existem inimeras complicagdes a ter em consideracdo no
pos cirurgico de DVG. As complicagbes mais sérias estdo associadas com a IRl e a sua

consequente SIRS e disfungdo de multiplos orgéos (de Papp et al., 1999; Beck et al., 2006).

A IRI ocorre secundariamente a uma restrigéo inicial ou cessagéo do fluxo sanguineo para um
6rgao, seguida do retorno da perfusdao e entrega de oxigénio (Eltzschig & Eckle, 2011). A
existéncia de isquémia causa hipoxia nos tecidos e despoleta uma série de eventos que
compdem as células para a disfungdo e necrose assim que ocorrer a reintroducdo do fluxo
sanguineo. O mecanismo anaerébio que ocorre durante a isquémia leva a acumulagao de ides
de hidrogénio, resultando numa acidose intracelular e posterior disfungdo enzimatica e danos

nos canais das proteinas reguladoras e da membrana (Smith & Goggs, 2018).

“A falha na produgédo de ATP e a subsequente disfungdo da bomba de ATPase resultam no efluxo
de potassio e no influxo de sédio, cloreto e calcio (McMichael & Moore, 2004). A elevagéo das
concentragdes intracelulares de sédio induz a entrada de agua por difusao, resultando no inchago
celular (Yapca et al., 2013). As concentragées citoplasmaticas de célcio aumentam através da
libertagdo de organelos e do influxo do fluido extracelular, facilitando a produgédo de espécies
reativas de oxigénio (ROS) e iniciando tanto a apoptose quanto a necrose (Shibasaki & McKeon,
1995).” (Smith & Goggs, 2018).
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Durante aisquemia, o ATP o .
Events during ischemia

disponivel é
progressivamente K+ ATP  Into cells Inactive calpain
degradado em adenosina, ADP _
1 ca? Xanthine
i i i dehydrogenase
seguido por inosina e Adenosine ydrog
depois hipoxantina, como Out of cells _ Na*
Inosine  CI-Ca?* Active calpain
€& possivel constatar na
' . . Hypoxanthine
figura 34. Em animais vP Xanthine
oxidase

saudaveis, a hipoxantina,

seria metabolizada em Figura 34 - Eventos decorrentes durante a isquémia que levam a
B B formacgéo de xantina oxidase (XO). (Adaptado de Drobatz et al., 2019)
urato através da proteina
xantina desidrogenase (XDH); ja em animais que possuem tecidos isquémicos, o aumento da
concentracao do calcio intracelular ativa a calpaina, que ira converter posteriormente a XDH em
xantina oxidase (XO). Para que ocorra o metabolismo catalisado da hipoxantina, é necessario
oxigénio, sendo que num tecido isquémico, enquanto a hipoxia se mantiver, tanto a hipoxantina

como a XO se irdo acumular (Smith & Goggs, 2018).

Conforme o oxigénio reentra nos ) )
Events during reperfusion

tecidos previamente privados, este ira Yanthine Oxidase

atuar como substrato para a XO, que

\ Urate
. . Hypoxanthine
converte hipoxantina acumulada em yp+H o ’ O,
2
i o
urato e ROS  (Figura  35). 2 Forritin —soD
Posteriormente, quando as ROS Hemo H,0, + O,
interagem com as ceélulas, iréo causar y :
degradacgdo de proteinas estruturais, Free intracellular Fe® — © -
e
OH + OH -

danos oxidativos ao DNA e RNA, e

provocar peroxidacdo lipidica das Figura 35 - Eventos decorrentes durante a reperfusao
sanguinea, levando a formacao de ROS. (Adaptado de
membranas  celulares, levando propatz et al, 2019)

frequentemente a morte celular

(Collard & Gelman, 2001; Cassutto & Gfeller, 2003; McMichael & Moore, 2011). Adicionalmente,
as ROS podem ser convertidas em peréxido de hidrogénio pela superdxido dismutase (SOD) ou
podem interagir com a ferritina para libertar ides férricos intracelulares (Fe*") (Smith & Goggs,
2018).

Durante episédios de isquemia, a hipoxia tecidular inibe enzimas sensiveis ao oxigénio, que
despoleta cascatas que aumentam os mediadores inflamatérios. Durante a isquémia e a
reperfusado tecidual, a ciclo-oxigenase-2 (COX-2) é ativada, o que por sua vez leva a produgao
de prostaglandinas pr6 inflamatérias e ROS a partir do acido araquidénico e a subsequente
ativagdo da fosfolipase A2 (Eltzschig & Eckle, 2011; Smith & Goggs, 2018).
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A morte celular que ocorre durante o processo de lesdo por isquemia e reperfusdo desencadeia
a ativagao dos sistemas imunolégicos inato e adaptativo. Isto acontece por meio da estimulagéo
de receptores de reconhecimento de padrées conhecidos como receptores tipo toll-like (TLRs).
A ativacdo dos TLRs resulta na producdo de mediadores inflamatérios, perpetuando a lesdo
tecidual (Smith & Goggs, 2018)

Em pacientes com DVG, as IRl manifestam-se tipicamente em 3 horas pds descompressao
gastrica (Vajdovich, 2008; Smith & Goggs, 2018). Para o maneio da IRI foram avaliados varios
farmacos e tratamentos, no entanto, nem todos foram estudados para as mesmas patologias.
Neste sentido, para a DVG temos como terapias propostas alopurinol (Granger et al., 1986;
Badylak et al., 1990) deferoxamina (Lantz et al., 1992), sulfoxido de dimetilo (DMSO) (Lantz et
al., 1992) e lidocaina (Buber et al., 2007; Bruchim et al., 2012) (Smith & Goggs, 2018).

Apesar de muitos se demonstrarem promissores em avaliagdes pré-clinicas com situagoes
modelo, quando aplicados em situagdes reais com ensaios clinicos (humanos e veterinarios) a
maioria falha. Em alguns casos, a Unica forma de eficacia terapéutica é se esta for administrada

pré IRI, o que é raramente possivel na medicina clinica (Smith & Goggs, 2018).

Situagdes de ileo paralitico e estase gastrica sdo também complicagbes comuns apds cirurgia
de DVG. As causas mais comums sdo dor, peritonite, hipoperfusao ou desequilibrios eletroliticos
e estas devem ser excluidas antes de ser instituida a terapia farmacoldgica. Estas complicagoes
podem causar nauseas, vomitos/regurgitagéo resultando num quadro de anorexia ou hiporrexia,
prolongando o tempo de recuperagao pés cirurgica. Uma vez excluidas todas as outras causas
de ileus, pode ser usada metoclopramida como procinético (1-2mg/kg/dia IV CRI), assim como
farmacos antieméticos como maropitant. E importante ter em conta que opidides utilizados para
0 maneio de dor no pds cirurgico, como a metadona, podem contribuir tanto para a estase

gastrica como para o ileus (McGinnity & Welsh, 2016; Aronson, 2022).

Relativamente a complicagdes cirurgicas, se durante a cirurgia tiver sido detetada necrose
gastrica e esta nao tiver sido devidamente tratada, o risco de deiscéncia € de 100%. Perfuragédo
gastrica e extravasamento do conteudo estdo associados a peritonite e sepsis, por conseguinte
manifestar-se-d0 como dor, hipoperfusdo e por vezes vomitos — caso estes sinais sejam
identificados no pés-operatério, € importante avaliar a presenca de efusdo abdominal. Uma

citologia de fluido € altamente recomendavel, caso este esteja presente (Aronson, 2022).
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16. Prognéstico

O prognéstico de pacientes com DVG dependera da abordagem médica e cirirgica e da rapidez
nao s6 destas, mas também com que o paciente é levado até as instalagcbes veterinarias e com

que a sindrome ¢é detetada.

Cées que sao tratados com a abordagem adequada para DVG tém um bom prognéstico, sendo
que a maioria destes sobrevive. As taxas de sobrevivéncia cirdrgica publicadas para a DVG
variam. Nos trés maiores estudos (com 306 a 382 caes) nos ultimos 10 anos em clinicas
especializadas, a taxa de sobrevivéncia foi de 83,5% a 90,2% o que sugere que a maioria dos
caes submetidos a tratamento cirdrgico para a DVG tém boas hipéteses de recuperacéo e

sobrevivéncia (Aronson, 2022).

A dilatagao gastrica sem volvo apresenta um prognoéstico melhor do que a DVG. No entanto, o
grau de rotagao nao esta associado a sobrevivéncia em pacientes com DVG. Ragas com maior
risco de mortalidade incluem o C&o-de-santo-humberto, o Braco Alemao de Pelo Longo e o
Mastim Napolitano, o que indica que estas racas, racas podem ser mais suscetiveis a
complicagbes graves em casos de DVG e podem ter um prognéstico menos favoravel em

comparagao com outras (Fossum, 2019).

A presenga de necrose/perfuragdo gastrica, o facto de o paciente ter sido submetido a uma
ressegao gastrica e esplenectomia simultaneas, ou ainda uma cirurgia tardia sao tudo fatores
indicadores de mau progndéstico (Johnston & Tobias, 2018; Fossum, 2019; Monnet, 2013). Como
anteriormente mencionado, o lactato plasmatico é um indicador de necrose gastrica, no entanto,
visto ndo existir consenso na associacao entre a CLP e a mortalidade, este ndo deve ser o Unico
parametro de prognéstico. Outros fatores como a presencga de arritmias pré e pds-operatorias,

LRA, CID, ou sepsis indicam também mau prognéstico (Aronson, 2022).

Céaes com niveis iniciais de lactato plasmatico <4 mmol/l ttm melhores taxas de sobrevivéncia e
menores taxas de complicagdes. Concentragdes >6 mmol/l indicam que a necrose gastrica
podera ser mais provavel e que podem incorrer mais despesas no tratamento. Muitos caes com
hiperlactacidémia persistente (mais de 24—48 horas) ndo sobrevivem. Uma redugéo do lactato
plasmatico de >40% apods a estabilizagdo hemodindmica revela melhores hipéteses de

sobrevivéncia (Hall et al., 2020).
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17. Taxas de recorréncia

A dilatagao gastrica pode voltar a ocorrer futuramente, mesmo apés gastropexia. No entanto, se
esta tiver sido realizada corretamente, o estbmago n&o serd capaz de se deslocar (Monnet,
2023). Os resultados ap6s gastropexia sdo semelhantes para a maioria das técnicas (Johnston
& Tobias, 2018).

Alguns cées com DVG respondem apenas a descompressao por tubo e a estabilizagdo médica.
Ocasionalmente, o estdbmago retorna a posigao normal ap6s descompresséo, se este encontrava
apenas parcialmente torcido (menos de 180 graus) ou apenas dilatado. No entanto, estes caes
tém uma alta probabilidade de recorréncia, e a gastropexia deve ser recomendada mesmo
quando o tratamento conservador alivia com sucesso 0 mau posicionamento gastrico. As taxas
de recorréncia relatadas em cdes submetidos a cirurgia para torcdo gastrica, nos quais o
estdmago foi reposicionado, mas a gastropexia ndo foi realizada, chegam a cerca de 80%
(Fossum, 2019).

18. Profilaxia

A gastropexia profilatica tem sido proposta para prevenir a ocorréncia de DVG e reduzir o risco
de recorréncia em pacientes. O risco ao longo da vida para cdes predispostos ao
desenvolvimento de DVG foi estimado entre 4% e 37% (Glickman et al., 2000; Ward et al., 2003;
Johnston & Tobias, 2018), no entanto, esta ainda por definir a altura de vida adequada para a
realizagdo deste procedimento profilatico (Johnston & Tobias, 2018). Estdo descritas varias
técnicas para gastropexia profilatica, incluido as técnicas abertas, mencionadas anteriormente,

e as menos invasivas que serdo abordadas abaixo (Rosselli, 2022).

Gastropexia em grelha

A dissecgao romba entre as fibras musculares da parede
abdominal é realizada caudalmente a 13? costela. O
estdbmago é isolado através da visualizagéo e palpagéo,
e é realizada uma incisdo seromuscular sobre o antro
pilérico que permite a sutura dos lados correspondentes

do antro e da incisdao do musculo abdémen transverso

(Figura 36 e 37). O tempo cirdrgico pode ser maior em Figura 36 - Com o cdo em decbito lateral

comparacdo com a laparotomia e a formacéo de seroma esquerdo, as costelas direitas 13 (A) e
122 (B) foram palpadas para determinar a

€ uma complicagdo descrita (Steelman-Szymeczek et jocalizacdo daincisdo cutanea de 6 cm (C)

. . para a abordagem em grelha.
al., 2003; Rosselli, 2022). Steelman-Szymeczek et al., (2003)
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Figura 37 - (1) A disse¢ao romba na diregédo das fibras dos musculos obliquos abdominais

externos (A) e obliquos abdominais internos (B) exp6e o musculo abdémen transverso

(C);

(2) As suturas de ancoragem mantém o estbmago no campo cirurgico para a incisao e

sutura gastrica;

(3) As camadas serosa e muscular do estémago sdo suturadas as bordas cortadas do
musculo abdémen transverso. Steelman-Szymeczek et al., (2003)

Gastropexia assistida por endoscopia ou radiologia

Esta técnica requer um endoscépio
flexivel para distender o estbmago e
empurrar o antro pilérico em direcdo
ao lado direito da cavidade
abdominal
2008; Monnet & Smeak, 2020). Um

endoscoépio inserido até o nivel do

(Dujowich e Reimer

antro pildrico ajuda a visualizar a
colocagédo de suturas percutaneas
de ancoragem temporarias entre a
parede

gastrica e a parede

abdominal (Figura 38).

A pele, os musculos abdominais e a
camada seromuscular do estdbmago
e sé&o utilizados

sao incisados,

padroes de sutura continuos
simples para aproximar as incisdes
da parede gastrica e da parede
abdominal (Dujowich et al., 2010;
Rosselli, 2022). O tempo cirurgico

médio, o comprimento da inciséo e

OMMENT

KOPEK MIX BREED

Figura 38 - “(1) Uma vez que a orientagao foi alcangada, uma
sutura de polipropileno de tamanho 0 ou 2 numa agulha
cortante foi passada através da porgao lateral direita da
parede abdominal (imediatamente caudal a 137 costela). A
seta indica a agulha cortante;

(2) A agulha foi visualizada endoscopicamente enquanto
entrava e saia do estémago ao nivel do antro pilérico. A seta
indica a visualizacdo endoscdpica da agulha;

(3) A sutura foi visualizada endoscopicamente enquanto
entrava e saia da parede abdominal através da pele. A seta
indica a visualizacdo endoscdpica da agulha;

(4) A sutura foi puxada firmemente e temporariamente fixada
no local. Um comprimento adicional de sutura foi entao
passado aproximadamente 4 a 5 cm desde a sutura inicial
na regido do antro pilérico até a primeira posi¢do da sutura.
Foi realizada uma incisdo através das camadas da
musculatura abdominal entre as 2 suturas de ancoragem até
o estémago ficar visivel.” Arican M.,Parlak K.,Ince M. and
Glizelbektes H. (2014)
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as pontuagdes de dor foram significativamente menores em comparagdo com a laparotomia
(Tavakoli et al., 2016; Rosselli, 2022). O local de colocagéo das suturas de ancoragem é sem
qualquer guia, de modo que podem ocorrer penetragdo de visceras como o bago (Monnet &
Smeak, 2020).

Gastropexia assistida por laparoscopia (GAL) / Gastropexia laparoscoépica

A GAL utiliza um laparoscépio através de uma canula ventral na linha média para visualizar o
posicionamento de pingas Babcock através de uma canula na parede abdominal direita para
exteriorizar o antro pilérico. Ambos os lados de uma incisdo seromuscular no estémago séo
suturados aos lados correspondentes da incisdo prolongada no musculo abdémen transverso
(Fig. 39) (Rosselli, 2022).

Em contraste com a gastropexia assistida por endoscopia, na gastropexia laparoscopica, um
laparoscopio é usado para visualizar o posicionamento adequado do estdbmago, estruturas
vizinhas e o local no antro pilérico para a gastropexia (Rawlings et al., 2001, 2002; Monnet &
Smeak, 2020).

(a) le)

o antro pilodrico é fixado com uma sutura de fixagdo mais proxima da pequena curvatura.
(b) e (c) Sao criados pediculos de 3 centimetros no antro pilérico e no musculo abdominal
transverso e sdo descolados.

(d) e (e) Uma sutura absorvivel unidirecional prolongada com pontas farpadas de calibre 2-0 é
usada para completar a gastropexia. O fio da sutura ndao deve ser mais longo que 15 cm.
Suturas mais longas serao dificeis de manusear na cavidade abdominal. A sutura lateral é
concluida primeiro, seguida pela sutura medial.

(f) Com esta técnica, os porta-agulhas ou o dispositivo de sutura laparoscépica sdo segurados
na mesma dire¢do da incisdo, facilitando o procedimento. Um dispositivo de sutura
laparoscépica articulado pode ser usado com a porta de acesso Unica para facilitar a sutura.

Coleman et al. 2016; Coleman and Monnet 2017; Monnet, E. and Smeak, D.D., 2020.
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A gastropexia laparoscopica pode ser realizada utilizando sutura manual intracorporal ou com o
auxilio de um dispositivo de sutura, embora ja tenham sido relatados problemas de
funcionamento do dispositivo (Mayhew & Brown, 2009; Coleman & Monnet, 2017; Rosselli,
2022). Pode ser utilizada uma sutura sem nos unidirecional com pontas farpadas, suturada com
uma ou duas linhas continuas — todas estas op¢des providenciam uma gastropexia segura e
efetiva (Spah et al., 2013; Imhoff et al., 2015; Takacs et al., 2017; Rosselli, 2022) com tempos de
sutura mais rapidos quando comparados com materiais de sutura convencionais (Spah et al.,
2013; Rosselli, 2022).

Qualquer que seja a técnica, a gastropexia laparoscopica exige experiéncia e habilidade tanto
com instrumentagdo e como com a técnica de laparoscopia em si. O uso da sutura unidirecional
com pontas farpadas facilita muito o procedimento, pois ndo €& necessario fazer nos
laparoscopicos e permite que ndo seja necessaria a incisdo da parede gastrica e abdominal para

que haja fixagdo permanente. (Deroy et al., 2019; Monnet & Smeak 2020; Rosselli, 2022).

De acordo com o estudo de Baron et al., (2019), as complicagdes mais observadas em 19% dos
pacientes submetidos a GAL s&o a nivel da linha paramediana, mais concretamente, no local de
incisdo. Ja em 12% dos pacientes o que prevaleceu foram os seromas, tendo complicagdes como
infecdes, deeiscéncia e formagéo excessiva de tecido cicatrizante sido observadas com menos

frequéncia.

O tempo cirdrgico é maior na gastropexia laparoscopica em comparagdo com a GAL (Mayhew &
Brown, 2009); no entanto, a gastropexia laparoscopica pode oferecer maior conforto ao paciente
durante o periodo pods-operatorio incial (pois o Unico musculo incisado € musculo abdémen
transverso e ndo a espessura total da parede abdominal (Baron et al.,, 2019)) e evitar
complicagbes associadas a incisdo paramediana (Mayhew & Brown, 2009; Baron JK et al., 2020).
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Caso Clinico
Identificagcdo do paciente

Nome: Jack

Espécie: Canina

Raca: Dogue Alemao

Idade: 8 anos

Sexo: Masculino, néo esterilizado
Peso: 69 kg

Condigao Corporal: 5/9

Anamnese

Figura 40 - Jack com a
estagidria (Fotografia
gentilmente cedida pela colega
Mariana P. do Anicura ACHV).

Jack (Fig. 40), Dogue Alemao de 8 anos, 69kg de peso corporal, com historial de leishmaniose

controlada e a fazer alopurinol 6,5mg/kg per os q12h, chegou ao AniCura ACHV dia vinte de

margo de 2023 ao final do dia, como referéncia de outro Centro de Atendimento Médico-

Veterinario (CAMV). A consulta com os colegas apresentava-se com historial de vémitos

incoerciveis e ndo produtivos desde o periodo da manha e dilatagdo abdominal.

Exames complementares de diagndstico

No CAMV referente, foi realizada uma radiografia
abdominal (Figura 41) através da qual se
confirmou a suspeita de DVG. E possivel
visualizar o estdmago completamente dilatado
com gas bem como algumas ansas intestinais,
mais caudalmente e outras por detras do
estdbmago. O diagnodstico de volvo confirma-se
pois temos o sinal de C reverso em que o piloro
se situa cranial ao estbmago e separado deste

por uma faixa de tecidos moles (seta laranja).

Foram ainda realizados um hemograma e um

painel de analises bioquimicas (anexos | e Il).

Figura 41 - Radiografia com sinal C reverso,
confirmando a suspeita de torcdo gastrica
(Imagem gentilmente cedidas pelo AniCura
ACHV).
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Estabilizacdao e Tratamento Médico

Primeiramente, os colegas estabilizaram o Jack com fluidoterapia IV e metronidazol. No entanto,
devido a um grau elevado de timpanizag&o, optaram por realizar descompressao gastrica parcial
através de intubacdo orogastrica e, para tal, anestesiaram o paciente utilizando como pré-
medicagdo metadona a 0,4mg/kg IV e medetomidina a 0,01mg/kg IV e, como indugéo, propofol
IV, tendo sido mantido com isoflurano. Posteriormente, o Jack foi entdo reencaminhado para o

AniCura Arco do Cego para cirurgia e internamento.

Re-estabilizacao e Tratamento Médico

Apesar de ja ter sido previamente estabilizado e
descomprimido, o Jack chegou as instalagbes do
AniCura Arco do Cego em decubito lateral (Fig. 42),
estado mental alterado (obnubilado), mucosas palidas e

TRC aumentado.

Como ja tinha sido assegurada -cateterizagdo
endovenosa cefalica bilateral no CAMV referente, foi

possivel iniciar a fluidoterapia agressiva rapidamente

com 230ml/h de Lactato de Ringer (LR), equivalente a 2,5 ;

taxas de manutengdo. Como ja tinha sido administrada figura 42 - Jack a ser preparado para a
. L estabilizagéo. Fotografia de autoria

pre-medicacéo e se encontrava extremamente prostrado  propria.

no AniCura Arco do Cego, foi-lhe administrado Jack apenas 0,25mg/kg de midazolam IV e 5

mcg/kg de fentanil V.

No entanto, embora apresentasse um quadro
desfavoravel de choque/obnubilagdo, a regido
abdominal aparentava, ao exame clinico sucinto,
. estar relativamente normal a nivel de conformagao, -
aquando da visualizagdo e palpacdo néo
demonstrava sinais de dilatagdo grave - pelo que se
repetiu a radiografia abdominal (Fig. 43) para

assegurar que o volvo néo teria sido resolvido com a

descompressdo prévia. Todavia, como foi possivel

Figura 43 - Sinal C reverso
patognoménico de DVG (Imagem

gentilmente cedidas pelo AniCura ACHV).  necessitava de cirurgia corretiva urgente.

averiguar, o Jack continuava ainda com DVG e

Procedeu-se, entao, a intubagéo endotraqueal e posterior intubagéo orogastrica (Figura 44 (a) e

(b), respetivamente) para permitir descompressao gastrica. Este nao foi um procedimento de facil
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execugao e o paciente teve de ser reposicionado para tentar auxiliar a médica que tentava
intubar. Como ainda assim o volvo ndo permitia a passagem do tubo para além da jungdo gastro-
orogastrica, o paciente foi levado diretamente para a sala de cirurgia e preparado asseticamente

para que se pudesse intubar com auxilio cirargico.

Figura 44 - (a) Intubacado endotraqueal; (b) Intubagdo orogdstrica. Fotografias de autoria propria.

Cirurgia

O paciente foi entdo transferido para a sala de cirurgia, ainda parcialmente intubado com o tubo

esofagico, sem nunca deixar de estar intubado endotraquealmente.

A indugdo anestésica foi realizada com propofol € manutengcédo com isoflurano a 1,5%, através

de ventilagdo mecanica por pressao.

Foi realizada a preparagéo assética pré cirurgica (Fig. 45), e iniciou-se a cirurgia através de uma
incisdo na linha média da parede abdominal, desde o processo xiféide até a cicatriz umbilical. Ao
incidir a linha média, foi possivel visualizar o omento maior a cobrir o estdbmago dilatado,
confirmando novamente a DVG. O primeiro ponto critico foi a descompresséao gastrica e, para

tal foi necessario conseguir realizar a intubagéo, agora ja com acesso cirlrgico.

Figura 45 - Preparacdo assética rjgyra 46 - Intubagdo orogdstrica intraoperatoria.
do’ pqc:ente. Fotografia de autoria Fotografias de autoria prépria.
propria.
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Com o auxilio de uma colega que se encontrava a segurar na ponta externa do tubo e a
manipulagdo da regido do cardia intraoperatéria pela cirurgia, foi possivel a intubagao orogastrica

e consequente descompresséao gastrica com a remogao de gas e conteudo gastrico (Figura 46).

Com o estdmago ja vazio, procedeu-se ao seu reposicionamento (Figura 47), através da técnica
previamente descrita. A cirurgid que se encontrava a direita do paciente, utilizando a sua méo
direita, localizou o piloro (na
por¢do cranial do abdémen do
lado esquerdo) e elevou-o.
Puxou-o entdo de forma suave,
ventralmente e em direcdo ao
lado direito do abdomen enquanto
exercia simultaneamente uma
pressao descendente, com a méo

esquerda no corpo do estémago,

incentivando-o a mover-se Figura 47 - Reposicionamento gdstrico. Fotografias de autoria
N ropria.
dorsalmente, de volta a sua prop

posi¢do anatomicamente correta.

Posteriormente, procedeu-se a avaliagdo da viabilidade dos
orgaos (Figura 48), sendo que nem o estdbmago, nem o bago
apresentavam quaisquer sinais de hemorragia, isquemia ou
necrose e, por essa razao, nao foi necessaria qualquer

intervencao extra neste sentido.

Dada como terminada esta avaliagdo por ambas as cirurgias

presentes, iniciou-se, entdo, a gastropexia (Figuras 49 e 50),

tendo-se optado pela técnica incisional com fio de sutura

monofilamentar absorvivel sintética 2-0 (monosyn). Figura 48 - Avaligéo da

viabilidade esplénica. Fotografia
de autoria propria.
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Figura 49 - Gastropexia incisional. (a) Incisdo da parede abdominal direita; (b) Incisdo
seromuscular no antro pilérico; (c) Sutura da incisao da parede abdominal com a parede gastrica,
utilizando material de sutura sintético absorvivel 2-0. Fotografias de autoria prépria.

| | _

Figura 50 - a) Continuag¢do da aproximacao das bordas das incisées,
ja com visualizagao da zona de fixagao (seta); (b) Formagao da zona
de ligacao (circundada a verde) entre a parede abdominal e o antro
pildrico. Fotografias de autoria prépria.

No encerramento muscular (Fig. 51), foi utilizado novamente
fio de sutura monofilamentar absorvivel sintética 2-0
(monosyn), tendo sido feitas duas suturas de padrao continuo.
Em seguida, realizou-se uma sutura de aproximagéo do tecido
subcuténeo, novamente com fio de sutura monofilamentar
absorvivel sintética 2-0 (monosyn), utilizando pontos simples
interrompidos e, por fim, uma sutura intradérmica (Figura 62)
com o mesmo fio de sutura 2-0 (monosyn), mas utilizando
agulha triangular, pois todas as anteriores sdo agulhas

circulares.

Figura 51 - Encerramento
cirargico. Fotografia de autoria
propria.
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Durante a cirurgia, o Jack apresentou-se estavel a
anestesia, no entanto, durante certo periodo demonstrou-
se taquicardico (Fig. 52) e foram detetados cerca de 4 a 5
CPV isolados que foram sendo vigiados no decorrer do
procedimento. Nao foi necessario instituir qualquer terapia

no bloco cirurgico.

Figura 52 — Taquicardia ventricular
detetada no monitor anestésico pré
reposicionamento gastrico. Fotografia
de autoria propria.

Maneio Pés-Cirurgico

No pés-cirurgico, o Jack foi mantido com a fluidoterapia. No entanto, esta foi reduzida para
apenas uma taxa de manutencédo de 90ml/h de LR. Durante a noite manteve-se alerta, porém,
pouco reativo ao exame fisico: tinha as mucosas ligeiramente hiperémicas, hidratado, TRC < 2,
prensa abdominal, FR normal com 28 respiragdes por minuto (rpm), FC normal com 72
batimentos por minuto (bpm), sem sopro cardiaco ou ruidos adventicios € o pulso encontrava-se
normocinético e concordante. Foi-se realizando a monitorizagdo do paciente ao longo da noite,

de forma a garantir a estabilidade do mesmo.

No que diz respeito a medicagado de antibioterapia, manteve-se o metronidazol |V iniciado pelo

centro referente e adicionou-se amoxicilina e acido clavulanico por via subcutanea (SC).

Para maneio de dor pds-operatdria foi administrada metadona IV na dose de 0,2 mg/kg trés vezes

ao dia (TID) e paracetamol 7,25mg/kg PO uma vez ao dia (SID).
Para o controlo da nausea e vomito foi dado maropitant 2mg/kg PO SID antes da refeigéo.

Foi também administrado meloxicam 0,1mg/kg SID.

No dia seguinte a cirurgia, foi realizado novo ECG (Figura

i) 1@ vz [

53) logo pela manha para monitorizar a fungao cardiaca do
Jack. Como ainda foi detetada taquicardia ventricular com
presenca de CPV, foi feito um bolus de lidocaina e em
seguida iniciou-se um CRI de lidocaina a 5.25 ml/kg/h
(Figura 65).

Figura 53 - ECG pés cirargico com
CPV ainda presentes. Fotografia de
autoria propria.
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Foram realizadas novas analises bioquimicas nas quais se verificou os resultados apresentados

na tabela 26.

Tabela 26 - Resultados das analises bioquimicas p0s cirurgicas.

Bioquimica Sanguinea  Valor de Referéncia  Resultado

Creatinina (CREA) 0,4-1,4 mg/dL 0,72 mg/dL
Potassio (K) 3,8 — 5,0 mg/dL 3,6 mg/dL
Cloro (Cl) 102 — 117 mg/dL 99 mg/dL
Sédio (Na) 141 — 152 mg/dL 131 mg/dL

Ao exame fisico manteve-se estavel, no entanto, continuava prostrado (Figura 54a), sem

interesse quer nas pessoas que o visitavam quer na comida.

Fotografias de autoria propria.

Cerca de 24 horas ap6s a cirurgia, houve melhoria na atitude e no estado animico do Jack (Fig.
54b), aceitando comida e iniciando a alimentagéo voluntaria.
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Ao terceiro dia, dada a estabilidade do Jack nos exames fisicos continuos, a fluidoterapia foi
suspensa. Toda a terapia medicamentosa foi passada de IV para PO (Tabela 27), de modo a

que pudesse ter alta hospitalar ao final do dia.

A metadona foi suspensa no dia anterior, sendo que neste dia, para maneio da dor o Jack tomou
paracetamol (10mg/kg) TID. A amoxicilina e acido clavulanico (22mg/kg) manteve-se, mas em
comprimidos duas vezes ao dia (BID). Manteve-se também o metronidazol (15mg/kg) BID. Por
fim, o meloxicam passou também para PO e o Unico que ndo sofreu alteragdes foi o maropitant

que ja estava a ser dado PO SID, antes da refeigéo.

Tabela 27 - Indicagébes terapéuticas da alta do Jack.

Farmaco Duracéo Observagoes Periodicidade
Amoxicilina e 4c. Ate indicagéo . .
. i Ap6s refeicéo BID
clavulanico contraria

. Até indicagdo . o
Metronidazol . Apos refeicao BID
contraria

Até indicagao

Paracetamol . Apos refeicao TID
contraria

Meloxicam 3 dias Em jejum SID

Maropitant 2 dias Em jejum SID

Seguimento do caso

Na consulta de seguimento que ocorreu 10 dias apos a alta de hospitalizagao, foi realizado novo
ECG de controlo no qual ndo existiam quaisquer alteragbes a nivel cardiaco. Ao exame fisico
apresentava-se saudavel, sem alteracées dignas de registo. A tutora relatava que comia bem,
sem vomitos e que até se encontrava melhor em termos fisicos “a descer e subir escadas”. A

sutura encontrava-se a cicatrizar como esperado.

Ja tinha terminado o meloxicam e o maropitant, mas manteve o paracetamol por mais dois dias,

assim como o metronidazol e a amoxicilina e acido clavulanico.

Voltou a reavaliar dois dias depois, onde foram dadas indicagdes sobre a alimentagdo do Jack,
nova avaliagdo da sutura e foi dada alta clinica. Posteriormente, o Jack continuou a ser seguido
pela cardiologista do Anicura ACHV.
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Discussao do caso

O Jack chegou a consulta com vomitos incoerciveis, ndo produtivos e dilatagao abdominal. Sendo
um Dogue Aleméao, raga pertencente ao grupo de risco (Tivers and Brockman 2009; Evans and
Adams 2010; Fossum 2019) para a DVG, estes sintomas caracteristicos dao logo um alerta para

qual podera ser o nosso diagnéstico presuntivo.

Relativamente ao exame radiografico, podem ser realizadas duas projegdes ou apenas uma,
dependendo do quadro clinico e da necessidade de melhor visualizagao radiografica. No caso do
Jack, foi apenas necessaria a projegao lateral direita para confirmar o diagnéstico de dilatagao e
volvo gastrico, ndo sendo necessario sujeita-lo a uma projegédo dorso ventral. Sendo este o
diagnostico definitivo, o Jack necessitava de intervengdo médica e cirdrgica assim que possivel,

tendo por isso sido estabilizado e medicado.

No que concerne as analises sanguineas, sabemos com base na literatura publicada que estas
nos fornecem pouca informagdo sobre a DVG. No caso do Jack, foi possivel verificar
trombocitopenia, que pode ser causada por coagulacao disseminada intravascular; esta descrito
na literatura o leucograma de stress (Brockman & Holt 2000; Monnet 2003; Monnet & Smeak,

2020), todavia, no caso do Jack, apenas se observou linfopenia e monopenia (Anexo ).

Algumas criticas podem ser colocadas, tendo em conta a bibliografia consultada: Foi-lhe
administrado medetomidina que, sendo um agonista a-2 adrenérgico, ter-lhe-a causado um
quadro hipotensivo ou piorado o quadro em que ele ja se encontrava; para controlo de dor foi-lhe
administrada metadona que, efetivamente, podera ser uma opcédo. No entanto, a dose de
0,4mg/kg foi demasiado elevada, pois doses acima de 0,3 mg/kg mais frequentemente causam
bradicardia, blogueios atrioventriculares e/ou contragdes ventriculares prematuras (Pacheco &
Pizzaia, 2022) e o paciente ja se encontrava com parametros vitais instaveis. Como mencionado
anteriormente, é recomendado iniciar uma antibioterapia de largo espetro devido a translocagao
bacteriana, no entanto, o metronidazol ndo é um antibiético de largo espetro, mas sim de atividade
contra bactérias anaerébias estritas, de modo que este ndo deveria ter sido a escolha de

antibiético de eleicao.

Relativamente a fluidoterapia administrada no centro referente, ndo existe informagéo sobre a
taxa a que foi administrada, de forma que nao é possivel discutir esse ponto da abordagem

médica.

Uma medic¢ado de grande importancia a obter teria sido a da concentragao do lactato plasmatico,
no entanto ndo como indicador preditivo de necrose gastrica pois com base na literatura existente,
sabemos que um CLP elevado (>6mmol/L) pode ser apenas indicativo de uma hipoperfusédo

global, por sequestro de fluidos intragastricos, e hemorragia em cées com vasos gastricos
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ruturados. Sabe-se, no entanto, que uma falha na diminuigdo do CLP apods fluidoterapia
apropriada e especialmente se este permanecer acima do intervalo de referéncia apos 24-48

horas de tratamento, é indicador de mau progndstico (Mooney et al., 2014).

Segundo a literatura disponivel e apresentada neste relatorio, estd desaconselhado o uso de
AINE em situagdes de DVG por ter efeitos indesejaveis a nivel do trato gastrointestinal. No
entanto, as cirurgias defendem que, embora nunca o fagcam no periodo pré-operatério, &
importante administrar um farmaco que atue a nivel da inflamagao pois toda a mucosa gastrica
ira estar muito inflamada devido a sindrome. Por esse mesmo motivo foi administrado meloxicam
apos a cirurgia, quando o paciente ja tinha parametros vitais estaveis e indicadores de perfusédo

normais.

E importante ressalvar que certas opcdes terapéuticas ndo foram escolhidas devido a contencéo
financeira por parte dos cuidadores, de modo que foi necessario limitar ao imprescindivel para

conseguir providenciar o melhor tratamento possivel ao Jack com o orgamento disponivel.

Na cirurgia, apos intubagédo, descompresséo e reposicionamento gastrico, visto ndo ter sido
identificada nenhuma zona de hemorragia ou necrose, nem no bago nem no estdbmago, foi
possivel prosseguir para a gastropexia incisional sem mais demoras. A escolha da técnica deveu-
se ao facto de ser a mais facil de executar e ao facto de ndo existirem, na literatura, vantagens

ao realizar as outras técnicas ao invés da incisional.

A monitorizagdo anestésica decorreu na sua grande maioria sem grandes alteracdes a excegéo
do periodo da taquicardia ventricular com os CPV. Sabe-se arritmias ventriculares sao
frequentemente relatadas (Manev, I., 2021), de modo que era algo que seria previsivel de
acontecer. Nao foi necessaria a intervengao durante a cirurgia, mas sim no pos-cirdrgico com CRI
de lidocaina devido a persisténcia desta taquicardia ventricular com CPV. Apds esta intervencao,

conseguiu-se que a fungéo cardiaca do Jack estabilizasse.

Relativamente as analises bioquimicas que foram repetidas no pés-operatorio, a creatinina ja se
encontrava normal, estando o K* e o CI borderline inferior e o Na* ligeiramente diminuido. No
entanto, visto serem alteragdes muito pouco significativas, como no periodo pré-cirirgico o
ionograma se encontrava normal e devido a contengdo de custos, optou-se por ndo introduzir

alteragdes na terapéutica e néo se voltou a repetir a analise destes parametros.

Conclusao

O AniCura Arco do Cego Hospital Veterinario e toda a sua equipa integrante mostraram-se
fundamentais nestes 6 meses de estagio, que acabou por ser um processo de aprendizagem

profunda, ndo sé a nivel académico como pessoal.
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Desde cedo que a estagiaria percebeu que a melhor opcdo de estagio seria um hospital com
elevada casuistica pois permitiria mais diversidade de casos e mais hipéteses de aprendizagem.
Além disso, uma maior equipa permite um maior conhecimento havendo mais possibilidade de
obter conhecimentos a nivel de varias especialidades diferentes. Os 420 casos observados nas
varias areas da medicina veterinaria comprovam que a estagiaria fez a escolha acertada pois
permitiram que esta adquirisse conhecimentos e pusesse em pratica muito do que lhe era

ensinado.

A escolha do tema do relatério de estagio foi influenciada pelo facto do gosto pela area de cirurgia
e por ter sido imensamente bem recebida na area pela cirurgia Laura, que se mostrou disponivel
para ajudar no que fosse necessario com este relatério. Sendo a dilatagdo e volvo gastrico um
tema que sempre despertou interesse a estagiaria, quando surgiu a oportunidade de desenvolver

este tema, tornou-se o cenario ideal.

A dilatagéo e volvo gastrico € uma sindrome muito comum em caes de ragas grande/gigante,
térax profundo, com temperamento ansioso, etc. E importante informar e alertar os tutores de
cées pertencentes a grupos de risco sobre esta sindrome, sobre os sinais de alerta da mesma e

providenciar medidas preventivas como:
Evitar uma unica refeigao por dia;
Evitar correr ou exercicio excessivo apos a refeicdo — o ideal sera um passeio ligeiro;
Ter atencéo ao tamanho das particulas do alimento;

N&o alimentar através de tagas elevadas — essencial enfatizar que a crenca atual de que
a alimentagao por meio de tagas elevadas é preferivel, € mito e é efetivamente prejudicial

a saude do animal;

Ter atencao a velocidade de alimentacdo — uma estratégia a implementar pode ser o uso
de brinquedos interativos em que o cédo tem de superar o desafio para conseguir a

comida e leva, por isso, mais tempo a comer.

Em caes pertencentes a grupos de risco, a gastropexia profilatica deve ser ponderada,
considerando os riscos anestésicos e possiveis complicagdes, contrabalangando com o facto de
ser, efetivamente, uma medida verdadeiramente vital no que diz respeito a prevencédo e
desenvolvimento de DVG. No entanto, é importante ressalvar que a hipétese de o paciente poder

desenvolver DG no futuro ndo fica excluida.
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Proprietario

Hematologia

(© Data: 20/03/20231717
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Histograma: LEU

Histograma: ERI

O N° de série do analisador: 360022733

Sexo: Macho castrado
Raca: Grand Danois
Médico: Desconhecido(a)
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Anexo |l

Analises Bioquimicas do Jack

Jack

Espécie: Cachorro
Data de nascimento: 28/03/2015

Proprietario: [N

Comprehensive Diagnostic

1D do paciente: 1407557

Sexo: Macho castrado
Raca: Grand Danois
Médico: Desconhecido(a)

(D Data: 20/03/202316:47 3 N° de série do analisador: 0000V47834 @ Lote: 2341DEO

RESULTADO

ALB 37
Albumina gldL
ALP 38
Fosfatase alcalina UL
ALT 32
Alanina aminotransferase uiL
AMY ne2
Amilase UL
TBIL 03
Bilirrubina total mgfdL
BUN 22
Nitregénio ureico no sangue mag/dL
CA 10.6
Célcio ma/dL
PHOS 39
Fésforo mg/dL
CRE 14*
Creatinina ma/dL
GLU 122+
Glicose mg/dL
NA#+ 146
Sédio mmol/L
K+ 4.0
Potassio mmol/L
TP 84"
Proteinas totais gldl
GLOB 4.7
Globulina aldl
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