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Resumo

O presente relatério foi realizado no ambito do Estagio Curricular do Mestrado Integrado em
Medicina Veterinaria da Universidade de Evora. Este teve lugar na AniCura Algarve Hospital
Veterinario, desde 18 de setembro de 2023 a 31 de dezembro de 2023. Este relatério divide-se
em trés partes. A primeira parte consiste na descricdo da casuistica observada nas diferentes
areas clinicas da Medicina Veterinaria durante o estagio e a segunda parte corresponde a revisao
bibliografica sobre o tema “Dilatagéo e tor¢cao gastrica em caes”. Na terceira parte é descrito um
caso clinico sobre este tema, acompanhado também durante o estagio. A Dilatagdo e tor¢édo
gastrica € uma sindrome que afeta principalmente caes de ragas grandes e gigantes com peito
profundo. Geralmente o seu desenvolvimento é agudo, sendo caracterizada por uma dilatacao
abdominal progressiva com som timpanico a perfusdo e desconforto. A condigéo é grave, sendo

uma emergéncia médico-cirurgica e pode levar a morte se nao for tratada rapidamente.

Palavras-chave: Dilatagao e tor¢ao gastrica; cirurgia; gastropexia; cao; emergéncia



Clinic and surgery in small animals
Abstract

This report was written the scope of the Curricular Internship of the Integrated Master's
Degree in Veterinary Medicine of University of Evora. It took place at AniCura Algarve Veterinary
Hospital, between the days of september 18th, 2023 to december 31st, 2023. This report is
divided into three parts. The first part consists of the description of the casuistry observed in the
different clinical areas of Veterinary Medicine during the internship and the second part
corresponds to the literature review on the theme "Gastric dilation and torsion in dogs". In the
third part, a clinical case on this topic is described, also followed during the internship. Gastric
dilation and torsion is a syndrome that mainly affects large and giant breed dogs with deep chests.
Its development is usually acute, being characterized by progressive abdominal dilation with
tympanic sound at perfusion and discomfort. The condition is serious, being a medical-surgical

emergency and can lead to death if not treated quickly.

Keywords: gastric dilation and volvulus; surgery; gastropexy; dog; emergency
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Introducao

O presente relatério foi elaborado no ambito da unidade curricular estagio curricular do
mestrado integrado em Medicina Veterinaria da universidade de Evora, sob a orientagdo do
Professor Doutor David Ferreira e da Doutora Patricia Cachola, tendo como objetivo descrever
as atividades realizadas e assistidas ao longo do estagio.

O estagio curricular é a ultima etapa do percurso académico do curso de Medicina Veterinaria
e prepara os estagiarios para o seu futuro profissional, permitindo, assim, que estes consolidem
todos os conhecimentos tedricos e praticos aprendidos ao longo do curso, mas também que
adquiram novas competéncias relacionadas com o quotidiano da clinica veterinaria.

O estagio foi realizado entre 18 de setembro e 31 de dezembro de 2023 no AniCura Algarve
Hospital Veterinario, situado na cidade de Faro, em Portugal.

Este hospital € um centro de referéncia no Algarve e funciona num regime de atendimento
permanente, estando aberto 24 horas por dia. Oferece servigos de consultas, internamento,
imagiologia, analises clinicas, cirurgia geral, ortopédica e laparoscopica, acupuntura,
hidroterapia, urgéncias e ainda banhos e tosquias. Dispdem de trés consultérios para
atendimento médico, dois para caes e outras espécies € um para gatos; uma area central com
varias mesas de trabalho onde se realizam grande parte dos procedimentos; internamento
diferenciado entre caes e gatos e uma sala para doentes com doengas infetocontagiosas; um
bloco operatério composto por uma sala para a preparagao cirirgica e uma sala de cirurgia; uma
sala de raio x; um laboratério e ainda uma sala para banhos, tosquias e fisioterapia.

Os turnos eram de carater rotativo e foram divididos pelas areas de “internamento” com
turnos das oito as 16 horas ou das 14 as 22 horas; “consultas e Imagiologia” com turnos das
nove as 17 horas, 14 as 22 horas ou das 16 horas a meia-noite e “cirurgia” com turnos das nove
as 17 horas. Também eram realizados turnos noturnos das 21 as nove horas do dia seguinte e
turnos de feriado e de fim de semana, de forma a permitir o acompanhamento dos clinicos em
regime de urgéncia.

Este relatorio divide-se em trés partes. A primeira parte consiste na descrigdo da casuistica
observada nas diferentes areas clinicas da Medicina Veterinaria. A segunda parte consiste na
monografia, onde é feita uma revisao bibliografica sobre o tema “Dilatagéo e torgdo gastrica em
caes” e, na terceira e ultima parte, é apresentado e discutido um caso clinico referente ao tema

desenvolvido na monografia, acompanhado pela estagiaria durante o periodo de estagio.



. Analise da casuistica

Nesta componente do relatério € apresentada uma analise descritiva dos casos
acompanhados ao longo do estagio curricular, que nao representam a casuistica real do hospital
veterinario nesse periodo, pois 0 acompanhamento destes casos estava dependente da rotagéo
da estagiaria pelos diferentes turnos.

O total dos casos observados esta dividido em clinica médica, clinica cirirgica e medicina
preventiva, onde s&o apresentados graficos e tabelas organizados por espécie, fazendo
referéncia as respetivas frequéncias absolutas (ni) e frequéncias relativas [fi(%)], para tornar a
sua leitura e interpretagao mais claras.

A clinica médica foi, posteriormente, dividida em 17 especialidades, a clinica cirurgica foi
dividida em “Cirurgia geral e tecidos moles” e “Cirurgia ortopédica e traumatologia” e a medicina
preventiva foi dividida em vacinagao, desparasitacado e identificagédo eletrénica.

Foi feita uma analise de alguns exames complementares de diagndstico e procedimentos
médicos observados e/ou efetuados e, por fim, uma analise da aquisicdo e consolidagdo de

competéncias por parte da estagiaria.



1. Distribuicdo da casuistica por espécie animal e por area

clinica

A distribuicdo da casuistica por espécie inclui as espécies cao (Canis lupus familiaris) e gato
(Felis catus).

O AniCura Algarve Hospital Veterinario presta servigos no ambito da clinica de espécies
exoticas, porém, a médica veterinaria encarregada desta area s6 se deslocava ao hospital
quando havia marcagbes, ndo tendo sido possivel a estagiaria estar presente e acompanhar
nenhuma destas consultas.

Ao longo do estagio foram acompanhados 470 casos no total.

No grafico 1 verifica-se que foram acompanhados mais casos de cades, com 321 animais

observados e fi (%) de 68,30%, em relagéo aos casos de gatos, com 149 animais observados e

fi (%) de 31,70%.

DISTRIBUIGAO DA CASUISTICA POR ESPECIE

31,70% Cao
68,30% Gato

Grafico 1 - Frequéncia relativa da casuistica distribuida por espécie animal.

Na tabela 1, a casuistica esta distribuida por trés grandes areas da clinica de animais de
companhia: “Clinica médica”, “Clinica cirurgica” e “Medicina preventiva”. A area clinica com maior
representatividade foi a clinica médica, com fi (%) de 78,30% e logo apds a clinica cirargica, com

fi (%) de 15,74%.

Tabela 1 - Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total em
cada area clinica.

AREA CLINICA Cao Gato Total fi
(i) (i) (i) (%)
Clinica médica 244 124 368 78,30%
Clinica cirargica 57 17 74 15,74%
Medicina preventiva 20 8 28 5,96%
Total 321 149 470 100%



2. Clinica médica

Nos turnos de “Consultas e imagiologia”, houve a oportunidade de acompanhar consultas de
diversas especialidades, participando na obtengao da anamnese completa, na realizacdo do
exame fisico e de exames complementares de diagndstico e na discussdo de diagndsticos
diferenciais e consoantes planos de diagnéstico e de tratamento. A estagiaria pdde ainda interagir
com os tutores, o que contribuiu para melhorar as suas capacidades de comunicacgéo.

Nos turnos de “Internamento”, a estagiaria acompanhou os animais internados e a sua
evolugao, realizando exames fisicos, exames complementares de diagndstico, manutencao da
higiene, passeios higiénicos, alimentagdo e preparacdo e administracdo de medicagdo aos
mesmos. A cada mudanga de turno, a estagiaria assistia a passagem dos casos onde podia
participar. A estagiaria desenvolveu ainda varias atividades como a contengdo dos doentes,
medicao da pressao arterial, colheita de sangue e estabelecimento de acesso periférico.

A area da clinica médica foi dividida em 17 especialidades, que se encontram organizadas

na tabela 2, por ordem decrescente de fi (%).

Tabela 2 - Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total de
cada especialidade na area clinica médica.

) ) Cao Gato Total fi
CLINICA MEDICA (ni) (ny) (ni) (%)

Gastroenterologia e glandulas anexas 62 20 82 22,28%
Dermatologia 30 8 38 10,33%
Urologia e nefrologia 9 28 37 10,05%
Ortopedia e traumatologia 25 4 29 7,88%
Infeciologia e parasitologia 13 13 26 7,07%
Pneumologia 13 11 24 6,52%
Oncologia 16 6 22 5,98%
Oftalmologia 16 4 20 5,43%
Odontoestomatologia 6 9 15 4,08%
Endocrinologia 11 3 14 3,80%
Reproducao/Ginecologia/Andrologia 10 3 13 3,53%
Cardiologia 8 5 13 3,53%
Otorrinolaringologia 7 4 11 2,99%
Hematologia e imunologia 6 2 8 2,17%
Neurologia 7 1 8 2,17%
Toxicologia 3 3 6 1,63%
Alergologia 2 - 2 0,54%
Total 244 124 368 100%



Na tabela 2 verifica-se que as especialidades com maior representatividade foram a
gastroenterologia e glandulas anexas, a dermatologia, a urologia e nefrologia e a ortopedia e
traumatologia, ultrapassando 50% dos casos acompanhados.

Ja as especialidades com menos casos assistidos foram a toxicologia com fi (%) de 1,63% e
a alergologia com 0,54%.

O grafico 2 representa a distribuicdo da casuistica por especialidade médica e por espécie,
de forma a tornar mais percetivel a distribuicdo dos casos acompanhados em cada
especialidade. Observa-se, assim, que a espécie cao foi predominante em relagdo a espécie

gato na maioria das especialidades, exceto na urologia e nefrologia e na odontoestomatologia.

DISTRIBUIGAO DA CASUISTICA POR
ESPECIALIDADE MEDICA E POR ESPECIE
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Grafico 2 - Frequéncia relativa (%) de cada especialidade médica por espécie animal.

De seguida irdo ser abordadas individualmente todas as especialidades mencionadas,

por ordem decrescente de frequéncia relativa.



2.1. Gastroenterologia e glandulas anexas

A especialidade gastroenterologia e glandulas anexas dedica-se ao estudo e tratamento das
afecbes do trato digestivo e das glandulas anexas, como pancreas, figado e sistema biliar.

Esta foi a especialidade com o maior nimero de casos acompanhados (82 casos) que
corresponde a uma fi (%) de 22,27% da clinica médica.

Na tabela 3 encontra-se a distribuicdo do nimero de casos observados por afegao e espécie

animal, assim como a sua frequéncia absoluta e relativa.

Tabela 3 - Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total na
especialidade de gastroenterologia e glandulas anexas.

GASTROENTEROLOGIA E Cao Gato Total fi (%)
GLANDULAS ANEXAS (ni) (ni) (ni)

Coprostase com fecaloma - 4 4 4,88%
Dilatacao e tor¢ao gastrica 1 - 1 1,22%
Doenca inflamatéria intestinal 1 - 1 1,22%
Esofagite por corpo estranho 3 - 3 3.66%
Gastrite linfoplasmocitica crénica 1 - 1 1,22%
Gastrite por corpo estranho 7 - 7 8,54%
Hemorragica 3 3 6 7,32%
Gastroenterite ;< cricao alimentar 12 2 14 17,07%
Inespecifica 23 8 31 37,80%

lleus mecénico 2 - 2 2,44%

Lipidose hepatica - 1 1 1,22%
Pancreatite 3 - 3 3,66%
Anastomose Portossistémica extra- 2 - 2 2,44%

) hepatica
Ulcera gastrica 4 2 6 7,41%
Total 62 20 82 100%

A maioria dos casos acompanhados nesta especialidade foram casos de gastroenterite
inespecifica, com fi (%) de 37,80%, seguida de gastroenterite por indiscricdo alimentar e da
gastrite por corpo estranho com fi (%) de 17,07% e 8,54%, respetivamente.

Como os sinais clinicos frequentemente observados nesta especialidade sao inespecificos,
torna-se crucial a obtencdo da anamnese e de uma avaliagao fisica completa para estabelecer
a lista de diagnésticos diferenciais, chegar ao diagnéstico definitivo e assim instituir a terapéutica

médica mais adequada.



Os exames complementares de diagnéstico como hemograma, bioquimicas, radiografia,
ecografia e, por vezes, endoscopias, s&o muito importantes para descartar e confirmar possiveis
diagndsticos diferenciais, sendo que nalguns casos é necessario recorrer a biopsias e analises
histopatolégicas para definir um diagnéstico definitivo.

Para além da estagiaria ter assistido e realizado véarios dos exames complementares,
elaborou planos alimentares adequados para cada animal internado e acompanhou a colocagao

de tubos esofagicos e nasogastricos.

2.2. Dermatologia

A dermatologia é a especialidade responsavel pelo diagndstico de afegbes da pele e seus
anexos.

Foi a segunda especialidade com maior numero de casos acompanhados (38 casos) que
corresponde a uma fi (%) de 10,33% da clinica médica.

Na tabela 4 encontra-se a distribuicdo do nimero de casos observados por afegao e espécie

animal, assim como a sua frequéncia absoluta e relativa.

Tabela 4 - Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total na
especialidade de dermatologia.

DERMATOLOGIA Cao Gato Total fi (%)
(i) (ni) (ni)

Abcesso subcutianeo 4 2 6 15,79%
Dermatite atépica 4 - 4 10,53%
Dermatofitose 1 2 3 7,89%
Fistula perianal 2 - 2 5,26%
Impactagao dos sacos anais 5 - 4 13,16%
Lacerag6es cutineas 4 1 5 13,16%
Nédulos cutaneos 7 3 10 26,32%
Pododermatite digital 3 - 3 7,89%
Total 30 8 38 100%

As afegdes mais frequentemente acompanhadas foram ndédulos cutaneos e abcessos
subcutaneos, com frequéncia relativa de 26,32% e 15,79%, respetivamente.

Acompanhar os casos da especialidade de dermatologia permitiu o reforco dos
conhecimentos tedricos e a sua aplicagdo clinica, através do exame da pele e anexos. A
estagiaria observou e realizou diversas técnicas auxiliares no diagndéstico, como a realizagdo do
tricogramas, raspagens cutaneas, citologias cutaneas e pungbes aspirativas por agulha fina

(PAAFs) e, consequentemente, a sua avaliagdo ao microscopio o6tico.



2.3. Urologia e nefrologia

A urologia e nefrologia sdo as especialidades focadas no diagndstico e tratamento das
afegdes que afetam o trato urinario e os rins.

Foram acompanhados 37 casos, o que corresponde a uma fi (%) de 10,05% da clinica
médica.

Na tabela 5 encontra-se a distribuicdo do nimero de casos observados por afegao e espécie

animal, assim como a sua frequéncia absoluta e relativa.

Tabela 5 - Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total na
especialidade de urologia e nefrologia.

UROLOGIA E NEFROLOGIA Cao Gato Total fi (%)
(ni) (ni) (ni)

Cistite idiopatica - 5 5 13,51%
Doencga renal crénica 3 9 12 32,43%
Infeg¢do do trato urinario inferior 2 - 2 5,41%
Urolitiase Renal - 3 3 8,11%
Ureteral - 3 3 8,11%
Vesical 4 - 4 10,81%
Uretral - 4 4 21,62%

Total 9 28 37 100%

Nesta especialidade acompanharam-se mais casos em gatos, como se pode verificar no
Grafico 2 e na Tabela 5. Uma das razées que contribui para a maior observagdo de casos em
gatos do que em cées € o facto dos gatos terem a uretra mais estreita, o que facilita a ocorréncia
de obstrugdes, como a urolitiase. Para além disto, os gatos ingerem menos quantidade de dgua
do que os caes, o que aumenta o risco de formagao de cristais urinarios. O sedentarismo, a
obesidade e a maior suscetibilidade ao stress dos gatos também contribuem para problemas do
trato urinario.

A afecdo mais frequentemente acompanhada foi a urolitiase, com fi (%) somada de 48,65%,
seguida da doenga renal crénica, que apresenta fi (%) de 32,43%.

Acompanhar os casos das principais doengas do sistema urinario permitiu a estagiaria
realizar analises de hemograma, bioquimicas, ionograma e urianalise do tipo Il, assim como
outros exames complementares de diagnéstico por imagem, melhorando a sua capacidade de
interpretacdo. Além disso, foi possivel observar e realizar algaliagdes urinarias ou cistocenteses

de forma ecoguiada.



24. Ortopedia e traumatologia

A ortopedia é a especialidade focada no diagnéstico e tratamento de doengas musculo-
esqueléticas ndo traumaticas, enquanto a traumatologia aborda lesbes musculo-esqueléticas
trauméticas.

Foram acompanhados 29 casos que correspondem a uma fi (%) de 7,88% da clinica médica.

Na tabela 6 encontra-se a distribuicdo do nimero de casos observados por afecao e espécie

animal, assim como a sua frequéncia absoluta e relativa.

Tabela 6 - Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total na
especialidade de ortopedia e traumatologia.

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Cao Gato Total fi (%)
(ni) (ni) (ni)

Displasia coxofemoral 4 0 4 16,00%

Espondilose deformante 1 2 3 12,00%

Fratura Fémur 2 0 2 8,00%

Mandibula 2 0 2 8,00%

Radio/Ulna 1 0 1 4,00%

Tibia 4 2 6 24,00%

Umero 2 0 2 8,00%

Luxagao Coxofemoral 2 0 2 8,00%

Sacroiliaca 1 0 1 4,00%

Rotura de ligamento cruzado 2 0 2 8,00%
cranial

Total 21 4 25 100%

As afegbes mais frequentemente acompanhadas foram fratura da tibia com fi (%) de 24,00%,
seguida de displasia coxofemoral com fi (%) de 16,00%.

Acompanhar estes casos possibilitou a estagiaria praticar o exame ortopédico e aperfeigoar
as suas habilidades na execuc¢do das diversas proje¢cées necessarias nas radiografias para
diagndstico, assim como interpreta-las, definindo o melhor tratamento para cada caso, conforme

as possibilidades de cada tutor.



2.5. Infeciologia e parasitologia

A infeciologia e parasitologia é a especialidade focada no diagndstico e tratamento de

doengas infeciosas.

Durante o periodo de estagio foram acompanhados 26 casos, 0 que corresponde a uma fi

(%) de 7,07% da clinica médica.

Na tabela 7 encontra-se a distribuicdo do nimero de casos observados por afegao e espécie

animal, assim como a sua frequéncia absoluta e relativa.

Tabela 7 - Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total na

especialidade de infeciologia e parasitologia.

INFECIOSLOGIA E Cao Gato Total fi (%)
PARASITOLOGIA (ni) (ni) (ni)

Coriza - 2 2 7,69%
Leishmaniose 2 - 2 7,69%
Leptospirose 1 - 1 3,85%
Micoplasmose 2 2 7,69%

Parvovirose 10 - 10 38,46%
Peritonite infeciosa felina - 2 2 7,69%
Imunodeficiéncia viral felina - 4 4 15,38%
Leucemia felina - 3 3 11,54%

Total 13 13 26 100%

A afecdo mais observada foi a parvovirose em caes com fi (%) de 38,46%.

Seguir os casos desta especialidade foi muito importante para consolidar os

conhecimentos em relagao aos cuidados a ter durante o internamento de animais com doengas

infetocontagiosas. E imprescindivel cumprir todas as regras de seguranca e de higiene, ndo sé

para protecao pessoal, mas também para evitar a contaminagao das instalagdes ou pér em

risco os outros doentes do internamento.
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2.6. Pneumologia

A pneumologia é a especialidade focada no diagndstico e tratamento das doencgas do trato
respiratorio inferior.

Foram acompanhados 24 casos nesta especialidade, o que corresponde a uma fi (%) de
6,52% da clinica médica.

Na tabela 8 encontra-se a distribuicdo do nimero de casos observados por afegao e espécie

animal, assim como a sua frequéncia absoluta e relativa.

Tabela 8 - Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total na
especialidade de pneumologia.

PNEUMOLOGIA Cao Gato Total fi (%)
(ni) (ni) (ni)
Asma felina - 4 4 16,67%
Bronquite crénica 3 - 3 12,50%
Edema pulmonar por 1 1 2 8,33%
afogamento
Pneumonia bacteriana 3 1 4 16,67%
Pneumonia por aspiragéao 2 1 3 12,50%
Pneumotoérax 3 4 7 29.17%
Sindrome respiratério 1 - 1 4.17%
obstrutivo braquicefalico
Total 13 11 24 100%

A afecao mais frequentemente acompanhada foi pneumotérax em trés caes e quatro gatos,
0 que corresponde a uma fi (%) de 29,17%.

O acompanhamento destes casos permitiu a estagiaria melhorar a sua capacidade de
contencéo e posicionamento dos doentes nas radiografias toracicas, bem como conhecer e
distinguir os varios padrbes pulmonares e detetar a presenca de liquido ou ar. A estagiaria

praticou também a auscultagdo pulmonar, para distinguir os varios ruidos respiratérios.

11



2.7. Oncologia

A oncologia é a especialidade focada no diagndstico, estadiamento e tratamento de
neoplasias.

Nesta especialidade foram acompanhados 22 casos, o que corresponde a uma fi (%) de
5,98% da clinica médica.

Na tabela 9 encontra-se a distribuicdo do nimero de casos observados por afegao e espécie

animal, assim como a sua frequéncia absoluta e relativa.

Tabela 9 - Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total na
especialidade de oncologia.

ONCOLOGIA Cao Gato Total fi (%)
(i) (i) (i)
Carcinoma Células - 1 1 4,55%
escamosas

Mamario 3 2 5 22,73%

Prostatico 1 - 1 4,55%
Hemangiossarcoma esplénico 4 - 4 18,18%
Linfoma multicéntrico 3 3 6 27,27%
Lipoma 2 - 2 9,09%
Mastocitoma cutaneo 2 - 2 9,09%
Osteossarcoma 1 - 1 4,55%
Total 16 6 22 100%

As afegdes mais frequentemente acompanhadas foram o linfoma e o carcinoma mamario
com fi (%) de 27,27% e 22,73%, respetivamente.

O acompanhamento dos casos desta especialidade permitiu a estagiaria consolidar
conhecimentos em relacdo aos métodos de diagndstico e estadiamento de neoplasias. Foi

possivel assistir a biopsias e PAAFs.
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2.8. Oftalmologia e anexos oculares

A oftalmologia é a especialidade focada no diagnéstico e tratamento de doengas dos olhos
e da visao. Por conveniéncia e proximidade com a oftalmologia, também se apresentam nesta
seccao as afe¢des dos anexos do globo ocular que podem causar dano no mesmo.

Nesta especialidade foram acompanhados 20 casos, o que corresponde a uma fi (%) de
5,43% da clinica médica.

Na tabela 10 encontra-se a distribuicdo do niumero de casos observados por afegédo e

espécie animal, assim como a sua frequéncia absoluta e relativa.

Tabela 10 - Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total na
especialidade de oftalmologia e anexos oculares.

Oftalmologia Cao Gatos Total fi (%)
(ni) (ni) (ni)
Catarata 2 1 3 15,00%
Entropion 2 - 2 10,00%
Prolapso da glandula da 3 - 3 15,00%
terceira palpebra

Queratoconjuntivite seca 2 - 2 10,00%
Ulcera da cérnea 1 7 35,00%
Uveite anterior 2 15,00%

Total 16 4 20 100%

A maioria dos casos acompanhamentos nesta especialidade foram a Ulcera da cérnea com
fi (%) de 35,00%, seguida da catarata, do prolapso da glandula da terceira palpebra e da uveite
anterior, todos com fi (%) de 15,00%.

Ao acompanhar os casos desta especialidade, foi possivel praticar o exame oftalmolégico
complete, além dos diversos testes oftalmolégicos, como a medigcédo da pressao intraocular com
o tonémetro, o teste de Schrirmer e o teste de fluoresceina. A estagiaria observou ainda algumas

ecografias oculares.
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2.9. Odontoestomatologia

A odontoestomatologia € a especialidade focada no diagnéstico e tratamento de doengas da
cavidade oral e dos dentes.

Nesta especialidade foram acompanhados 15 casos, o que corresponde a uma fi (%) de
4,08% da clinica médica.

Na tabela 11 encontra-se a distribuicdo do nimero de casos observados por afe¢do e espécie

animal, assim como a sua frequéncia absoluta e relativa.

Tabela 11 - Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (f)) total na
especialidade de odontoestomatologia.

ODONTOESTOMATOLOGIA Cao Gato Total fi (%)
(ni) (ni) (ni)
Abcesso dentario 2 - 2 13,33%
Doenga periodontal 3 5 8 53,33%
Fenda palatina congénita 1 - 1 6,67%
Gengivoestomatite crénica - 4 4 26,67%
felina
Total 6 9 15 100%

A afegdo mais frequentemente acompanhada foi a doenga periodontal. com fi (%) de 53,33%,
seguida da gengivoestomatite. com fi (%) de 26,67 %.

A maioria dos animais acompanhados nesta especialidade eram doentes geriatricos.

Acompanhar estes casos permitiu a estagiaria praticar o exame da cavidade oral e consolidar

conhecimentos em relagédo ao diagnostico e consequente tratamento.
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2.10.  Endocrinologia

A endocrinologia é a especialidade focada no diagndstico e tratamento das afec¢des das
glandulas enddcrinas.

Foram acompanhados 14 casos nesta especialidade, o que corresponde a fi (%) de 3,80%
da clinica médica.

Na tabela 12 encontra-se a distribuicdo do niumero de casos observados por afegédo e

espécie animal, assim como a sua frequéncia absoluta e relativa.

Tabela 12 - Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total na
especialidade de endocrinologia.

ENDOCRINOLOGIA Cao Gato Total fi (%)
(ni) (ni) (ni)
Diabetes mellitus 3 - 3 21,43%
Hiperadrenocorticismo 2 - 2 14,29%
Hipertiroidismo - 3 3 21,43%
Hipoadrenocorticismo 4 - 4 28,57%
Hipotiroidismo 2 - 2 14,29%
Total 11 3 14 100%

A afecdo mais frequentemente acompanhada foi o hipoadrenocorticismo, em quatro caes,
com fi (%) de 28,57%, seguida de hipertiroidismo em trés gatos e de diabetes mellitus em trés
cées, ambos com fi (%) de 21,43%.

Acompanhar esta especialidade foi interessante, pois alguns casos sdo desafiantes, seja no
diagnédstico como na terapéutica.

Para confirmar ou descartar alguma afegcdo enddcrina foram realizados testes enddcrinos,
como o teste de supressdo com baixas doses de dexametasona, o teste de estimulagdo de
hormona adrenocorticotropica (ACTH), doseamento do cortisol sérico, da tiroxina (T4) e da
hormona estimulante da tiréide (TSH). Realizaram-se ainda curvas de glicemia em casos de

suspeita de diabetes mellitus.
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2.11.  Reproducao, ginecologia e andrologia

Areproducéo, ginecologia e andrologia € a especialidade focada no diagndstico e tratamento
de doencas do trato reprodutivo, da reproducao e da gestacao.

Nesta especialidade foram acompanhados 13 casos, o que corresponde a uma fi (%) de
3,53% da clinica médica.

Na tabela 13 encontra-se a distribuicdo do niumero de casos observados por afegédo e

espécie animal, assim como a sua frequéncia absoluta e relativa.

Tabela 13 - Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total na
especialidade de reprodugao, ginecologia e andrologia.

REPRODUGAO, Cao Gato Total fi (%)
GINECOLOGIA E (i) (ni) (ni)
ANDROLOGIA
Criptorquidismo 2 - 2 15,38%
Hiperplasia prostatica 1 - 1 7,69%
benigna
Piometra 6 3 9 69,23%
Quistos prostaticos 1 - 1 7,69%
Total 10 3 13 100%

A afecdo mais frequentemente acompanhada foi a piometra, em fémeas, com fi (%) de
61,54% seguida do criptorquidismo, em machos, com fi (%) de 23,08%.

O acompanhamento desta especialidade permitiu a estagiaria consolidar os conhecimentos
em relacdo aos métodos de diagndstico e aos respetivos tratamentos, bem como relembrar os

ciclos reprodutivos das respetivas espécies.
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2.12. Cardiologia

A cardiologia é a especialidade focada no diagnéstico e tratamento de afegbes do coragao e
do sistema cardiovascular.

Nesta especialidade foram acompanhados 13 casos, o que corresponde a uma fi (%) de
3,53% da clinica médica.

Na tabela 14 encontra-se a distribuicdo do niumero de casos observados por afegédo e

espécie animal, assim como a sua frequéncia absoluta e relativa.

Tabela 14 - Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total na
especialidade de cardiologia.

CARDIOLOGIA Cao Gato Total fi (%)
(i) (i) (ni)
Cardiomiopatia dilatada 3 - 3 23,08%
Cardiomiopatia hipertréfica - 1 1 7,69%
Doenca degenerativa 5 4 9 69,23%
valvular
Total 8 5 13 100%

A afegao mais frequentemente acompanhada foi a doenga degenerativa valvular, com fi (%)
de 69,23%, seguida da cardiomiopatia dilatada em caes com fi (%) de 23,08%.

Como o hospital ndo tem um cardiologista em tempo integral, a especialista deslocava-se ao
local uma vez por semana para realizar exames de diagnéstico, como ecocardiografias e
eletrocardiogramas. Ainda assim, a estagiaria teve a possibilidade de estar presente e de
observar alguns destes exames, treinar a auscultagao cardiaca, interpretar radiografias toracicas

e familiarizar-se com os tratamentos especificos para cada doencga.
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2.13. Otorrinolaringologia

Aotorrinolaringologia é a especialidade focada no diagndstico e tratamento do ouvido, fossas
nasais, seios perinasais, faringe e laringe.

Nesta especialidade foram acompanhados 11 casos, o que corresponde a uma fi (%) de
2,99% da clinica médica.

Na tabela 15 encontra-se a distribuicdo do niumero de casos observados por afegédo e

espécie animal, assim como a sua frequéncia absoluta e relativa.

Tabela 15 - Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total na
especialidade de otorrinolaringologia.

OTORRINOLARINGOLOGIA Cao Gato Total fi (%)
(ni) (i) (ni)
3

Otite Bacteriana 2 1 27,27%
externa Malassezia spp. 2 - 2 18,18%
Otohematoma 3 - 3 27,27%
Rinite cronica - 3 3 27,27%

Total 7 4 11 100%

As afe¢cdes mais frequentemente acompanhadas foram a otite externa bacteriana,
otohematoma em cées e rinite crénica em gatos, todos com fi (%) de 27,27%.

Acompanhar os casos desta especialidade permitiu a estagiaria realizar o exame otoldgico
e avaliar as fossas nasais, bem como familiarizar-se com as diferentes terapéuticas instituidas

em cada afegao.
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2.14. Hematologia e imunologia

A hematologia e a imunologia sdo especialidades que se dedicam ao diagnéstico e
tratamento das afe¢gbes sanguineas e do sistema imunitario, respetivamente.

Nestas especialidades foram acompanhados oito casos, o que corresponde a uma fi (%) de
2,17% da clinica médica.

Na tabela 16 encontra-se a distribuicdo do niumero de casos observados por afegédo e

espécie animal, assim como a sua frequéncia absoluta e relativa.

Tabela 16 Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total na
especialidade de hematologia e imunologia.

HEMATOLOGIA E IMUNOLOGIA Cao Gato Total fi (%)
(i) (ni) (ni)

Anemia hemolitica imunomediada 6 2 8 100%

Total 6 2 8 100%

Foram acompanhados oito casos de anemia hemolitica imunomediada, sendo que apenas
dois destes foram observados em gatos.

Ao acompanhar os casos desta especialidade, a estagiaria realizou e melhorou a sua
interpretacao de esfregagos sanguineos, praticou provas de aglutinagdo sanguinea e consolidou

0s seus conhecimentos em relagéo aos tratamentos instituidos nesta doenca.
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2.15.  Neurologia

A neurologia é a especialidade que se foca no diagndstico e tratamento de afe¢des do
sistema nervoso.

Nesta especialidade foram acompanhados 8 casos, o que corresponde a uma fi (%) de 2,17%
da clinica médica.

Na tabela 17 encontra-se a distribuicdo do niumero de casos observados por afegédo e

espécie animal, assim como a sua frequéncia absoluta e relativa.

Tabela 17 - Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total na
especialidade de neurologia.

NEUROLOGIA Cao Gato Total fi(%)
(ni) (i) (ni)
Compressao medular por 1 - 1 12,50%

fratura vertebral

Compressao medular por - 1 1 12,50%
luxagao intervertebral
Epilepsia idiopatica 2 - 2 25,00%
Hérnias discais Hansen 4 - 4 50,00%
tipo | (extrusao)
Total 7 1 8 100%

A afecao mais frequentemente acompanhada foi a hérnia discal do tipo | (extrus&o), com
50,00% de fi (%), seguida da epilepsia idiopatica, com fi (%) de 25,00%.

O acompanhamento dos casos desta especialidade permitiu a estagiaria observar e praticar
0 exame neuroldgico completo, bem como melhorar o raciocinio clinico em relagéo a localizagéo
das lesbes e, consequentemente, elaborar uma lista de diagndsticos diferenciais. Os turnos
realizados no internamento mostraram que estes doentes podem ter necessidades acrescidas,
como o auxilio para esvaziamento vesical e locomogcdo e, como tal, necessitam de um
acompanhamento peculiar.

Neste hospital ndo ha o servigo de tomografia computadorizada nem de ressonancia
magnética, o que implicou a referenciacdo de alguns casos e, por isso, esta foi uma das

especialidades com menos casos acompanhados.
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2.16.  Toxicologia

A toxicologia é a especialidade que se foca no diagnéstico e tratamento de doencgas
resultantes da exposi¢ao a substancias quimicas.

Nesta especialidade foram acompanhados seis casos, o que corresponde a uma fi (%) de
1,63% da clinica médica.

Na tabela 18 encontra-se a distribuicdo do niumero de casos observados por afegédo e

espécie animal, assim como a sua frequéncia absoluta relativa.

Tabela 18 - Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total na
especialidade de toxicologia.

TOXICOLOGIA Cao Gato Total fi (%)
(i) (ni) (ni)
Anti-inflamatoério ndo esteroide 1 - 1 16,67%
Tetrahidrocanabinol 1 1 2 33,33%
Indeterminado 1 3 50,00%
Total 3 6 100%

A afecdo mais observada foi a suspeita de ingestdo de téxicos, com a etiologia nao
esclarecida, com fi (%) de 50,00%, seguida da ingestdo de tetrahidrocanabinol e de anti-
inflamatdrios ndo esteroides, com fi (%) de 33,33% e 16,67%, respetivamente.

Acompanhar estes casos possibilitou a estagiaria familiarizar-se com os sinais clinicos
provocados pelas diferentes substancias quimicas e qual o tratamento a instituir em cada

situacao.
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2.17. Alergologia

A alergologia é a especialidade que se foca no diagndstico e tratamento de doencas
alérgicas.

Nesta especialidade foram acompanhados apenas dois casos, o que corresponde a uma fi
(%) de 0,54% da clinica médica.

Na tabela 19 encontra-se a distribuicdo do niumero de casos observados por afegédo e

espécie animal, assim como a sua frequéncia absoluta e relativa.

Tabela 19 - Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total na
especialidade de alergologia.

Alergologia Cao Gato Total fi
(i) (i) (i) (%)
Angioedema Reacgéo vacinal 1 - 1 50%
Secundario a 1 - 1 50%
picada de inseto
Total 2 0 2 100%

Todos os casos acompanhados foram angioedemas, sendo que metade foram secundarios
a picada de inseto e os restantes devido a reagdo vacinal.
Nesta especialidade, a estagiaria consolidou os seus conhecimentos na interpretacdo dos

sinais clinicos e no tratamento, que se centra, sobretudo, no tratamento sintomatico.
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3. Clinica cirurgica

A clinica cirurgica foi dividida em cirurgia de tecidos moles e em cirurgia ortopédica e
traumatica.

Na Tabela 20 estao representadas as frequéncias absolutas por espécie e as frequéncias

relativas totais de cada area da clinica cirurgica.

Tabela 20 - Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total
nas especialidades da area de clinica cirurgica.

CLINICA CIRURGICA Cio Gato Total fi (%)
(i) (i) (i)
Cirurgia de tecidos moles 49 16 65 87,84%
Cirurgia ortopédica e 8 1 9 12,16%
traumatica
Total 57 17 74 100%

Foram acompanhados 74 casos no total, dos quais 65 pertencem a area de cirurgia geral e
tecidos moles, com uma fi (%) de 87,84%, enquanto na cirurgia ortopédica e traumatica
acompanharam-se 9 casos, representando estes uma fi (%) de 12,16%.

A maioria dos casos acompanhados foram em céaes.

A estagiaria acompanhou os casos desde a entrada dos doentes no hospital até a sua alta,
podendo acompanhar a progressdo dos mesmos. Participou ativamente em todas as fases da
cirurgia, preparando a sala cirdrgica, elaborando protocolos anestésicos e auxiliando na
preparagao pré-cirurgica dos doentes.

Ja no periodo intraoperatério, a estagiaria monitorizou o doente e exerceu as fungbes de
circulante e de ajudante de cirurgido. No periodo pds-operatorio, a recuperacao da anestesia
ficava muitas vezes ao encargo da estagiaria, onde esta era responsavel por deixar o doente o
mais confortavel possivel, verificando as suas constantes vitais, fornecendo meios de

aquecimento e participando no protocolo analgésico a seguir.
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3.1. Cirurgia de tecidos moles

Foram acompanhados 65 casos na area de cirurgia de tecidos moles.
No grafico 3 estdo representadas as frequéncias relativas por sistemas e por 6rgdos dos
casos acompanhados nesta area.

CIRURGIA DE TECIDOS MOLES

Cirurgia do sistema urogenital
Cirurgia da cavidade oral

Cirurgia oftalmolégica

Cirurgia do aparelho gastrointestinal
Cirurgia da pele e anexos

Cirurgia do sistema hemolinfatico
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Grafico 3 - Distribuicdo das frequéncias relativas em cées e gatos das areas de cirurgia de

tecidos moles por distintos sistemas, visceras e érgéaos.

Verifica-se que as cirurgias mais assistidas foram cirurgias do sistema urogenital.
Na tabela 21 encontram-se as cirurgias acompanhadas pela estagiaria, divididas por

espécie animal, assim como a sua frequéncia absoluta e relativa.
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Tabela 21 — Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total de

cada técnica cirurgica na especialidade de cirurgia de tecidos moles.

CIRURGIA DE TECIDOS MOLES Cao Gato Total fi (%)
(i) (i) (i)
Cesariana 2 - 2 3,08%
Cistotomia 3 - 3 4,62%
Enterectomia - 1 1 1,54%
Enterotomia 2 - 2 3,08%
Enucleagao 1 1 2 3,08%
Esplenectomia 1 - 1 1,54%
Exérese de nodulos cutianeos 1 1 2 3,08%
Gastropexia 1 - 1 1,54%
Gastrotomia 1 - 1 1,54%
Mastectomia 2 - 2 3,08%
Orquiectomia 8 7 15 23,08%
Ovariectomia laparoscopica 5 - 5 7,69%
Ovariohisterectomia eletiva 7 5 12 18,46%
Ovariohisterectomia por piometra 5 - 5 7,69%
Palatorrafia - 1 1 1,54%
Reconstrugdo cutanea 4 - 4 6,15%
Resolugao de dilatacao e torgao 1 - 1 1,54%
gastrica
Ritidectomia facial 1 - 1 1,54%
Tarsorrafia 4 - 4 6,15%
Total 49 16 65 100%

As cirurgias mais acompanhadas foram as orquiectomias com fi (%) de 23,08% e as

ovariohisterectomias eletivas, com fi (%) de 18,46%.
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3.2. Cirurgia ortopédica e traumatica

Foram acompanhados nove casos na area de cirurgia ortopédica e traumatica, sendo oito
deles em cées.
Na Tabela 22 encontram-se as cirurgias acompanhadas, divididas por espécie animal e

respetiva frequéncia absoluta e relativa.

Tabela 22 - Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total de

cada técnica cirurgica na especialidade de cirurgia ortopédica e traumatica.

CIRURGIA ORTOPEDICA E TRAUMATICA Cio Gato Total fi(%)
(ni) (i) (ni)
- 1 1

Caudectomia 11,11%

Osteossintese de fratura de metatarsos 1 - 1 11,11%

Osteossintese do ilio 1 - 1 11,11%

Osteossintese de fratura da tibia/fibula 2 - 2 33,33%

Osteotomia de ni\{e!amento da meseta 2 - 2 22,22%

Osteotomia da cngéa e colo femoral 1 - 1 11,11%
Total 8 1 9 100%

As cirurgias mais assistidas foram a osteossintese de fratura da tibia e fibula, e a osteotomia

de nivelamento da meseta tibial, com fi (%) de 33,33% e 22,22%, respetivamente.
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4. Outros procedimentos

Alguns dos procedimentos médicos mais relevantes foram contabilizados e encontram-se na

Tabela 23, onde esta representada a distribuicdo do nimero de procedimentos observados por

espécie animal, assim como a sua frequéncia absoluta e relativa.

Tabela 23 - Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total na

dos outros procedimentos acompanhados.

OUTROS PROCEDIMENTOS Cao Gato Total fi (%)
(ni) (i) (ni)
Abdominocentese ecoguiada 4 1 5 4,95%
Acupuntura - 2 1,98%
Algaliagao fémea 15 - 15 14,85%
Algaliagdo macho 8 6 14 13,86%
Cistocentese ecoguiada 14 8 22 21,78%
Colocagéao de tubo de - 1 1 0,99%
esofagostomia
Colheita de liquido 1 - 1 0,99%
cefalorraquidiano

Destartarizagao 7 2 8,91%
Enema 2 2,97%
Entubagao nasogastrica 12 5 17 16,83%
Raspagem cuténea - 3 2,97%
Toracocentese ecoguiada 1 2.97%
Transfusdo de sangue 3 5,94%
Total 65 27 92 100%

Os procedimentos mais frequentemente acompanhados foram a cistocentese ecoguiada e a

entubacao nasogastrica, com fi (%) de 21,78% e 16,83%, respetivamente.

A observacgao e realizagdo destes procedimentos foram muito proveitosos para a melhoria

das competéncias praticas da estagiaria.
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5. Meios complementares de diagndstico

Alguns dos exames complementares de diagndstico como hemograma, colheitas
sanguineas, analises bioquimicas e urianalise do tipo | foram procedimentos realizados inUmeras
vezes pela estagiaria e, como tal, de dificil contabilizagdo exata. Por este motivo, optou-se por
nao serem colocados na Tabela 24. Na Tabela 24 encontram-se os exames complementares de

diagndstico divididos por espécie e as suas frequéncias absolutas e relativas.

Tabela 24 - Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total
dos exames complementares de diagndstico acompanhados.

EXAMES COMPLEMENTARES DE Cao Gato Total fi (%)
DIAGNOSTICO (ni) (ni) (ni)

Bidpsia gastrica por endoscopia 3 - 3 1,26%
Ecografia Abdominal 38 12 50 20,92%
Ecocardiografia 3 - 3 1,26%

Ocular 3 - 3 1,26%

Eletrocardiograma 3 1 4 1,67%
Endoscopia 4 1 4 1,67%

Puncao aspirativa agulha fina 13 4 17 7,11%
Radiografia Abdominal 42 15 57 23,85%
Membros pélvicos 9 1 10 4,18%

e toracicos

Coluna vertebral 5 - 5 2,09%

Cranio 2 2 4 1,67%
Toracica 39 12 51 21,34%

Testes Tricograma 4 1 5 2,09%

dermatolégicos
Testes Medicao da 6 2 8 3,35%
oftalmolégicos Pressao Intra
Ocular
Teste de 6 2 8 3,35%
fluresceina
Teste de Schirmer 6 1 7 2,93%
Total 183 54 236 100%

Os exames complementares mais frequentemente acompanhados foram a radiografia

abdominal, com fi (%) de 23,85%, seguida da radiografia toracica e da ecografia abdominal, com

fi (%) de 21,34% e 20,92%, respetivamente.
A observagao e execugao destes exames permitiu melhorar as competéncias praticas da

estagiaria.
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6. Medicina preventiva

Na area da medicina preventiva foram acompanhados 28 casos. Na Tabela 25 a casuistica

esta distribuida pelas trés grandes areas da medicina preventiva.

Tabela 25 - Frequéncia absoluta (ni) por espécie animal e total, e frequéncia relativa (fi) total na
area da medicina preventiva.

MEDICINA Cao Gato Total fi (%)
PREVENTIVA (ni) (i) (nj)
Desparasitagao 3 4 7 25%
Identificagao eletrénica 2 - 2 7,14%
Vacinagao 15 4 19 67,86%
Total 20 8 28 100%

As consultas de vacinagdo foram as mais acompanhadas, com fi (%) de 67,86%, seguidas
das de desparasitagéo e da identificagéo eletrénica, com fi (%) de 25% e 7,14%, respetivamente.
Como podemos observar na Tabela 1, esta foi a area clinica menos acompanhada, com uma
fi (%) de 5,96%, devido ao facto de neste hospital veterinario existirem mais casos referenciados
e de especialidade, sendo entdo as consultas de medicina preventiva menos comuns e, para
além disso, a estagiaria optou, muitas vezes, por assistir a outros casos da area clinica médica

e cirurgica.
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7. Aquisicao e consolidagdo de competéncias

O estagio curricular realizado no AniCura Algarve Hospital Veterinario foi uma experiéncia
muito enriquecedora e proveitosa. A estagiaria teve a oportunidade de ganhar uma perspetiva
mais pratica da realidade do funcionamento dum hospital, de contactar e interagir com a equipa
hospitalar e com os tutores, de consolidar os conhecimentos tedricos e de adquirir novas
competéncias nas diferentes areas da Medicina Veterinaria.

A estagiaria recebeu apoio por parte de toda a equipa para acompanhar e realizar diversos
procedimentos de forma auténoma, sentindo uma grande evolugao a nivel pratico, mas também
recebeu muitos estimulos e ajuda para desenvolver o seu raciocinio clinico, fundamental em
Medicina Veterinaria. Verificou-se ainda uma grande evolugdo na abordagem ao doente
politraumatizado, na interpretagdo de exames imagioldgicos, como a radiografia e ecografia e

ainda na area de cirurgia.
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ll. Monografia: Dilatagcdo e Torcao gastrica em
caes
1. Introducéo

A dilatagcdo e torgdo gastrica (DTG) é uma condigdo clinica aguda '2 caracterizada pelo
aumento de gas no estdbmago, resultando na sua dilatagdo e rotagdo sobre o seu eixo
mesentérico 3-6.

A etiologia e fisiopatologia da DTG nao foram ainda completamente esclarecidas %7, no
entanto, esta é considerada como tendo uma etiologia multifatorial 68. E mais comum em cées
da raga grande e gigante com peito profundo 2578 mas ja foi descrita em porquinhos da india,
gatos ® e em cdes pequenos 57. E uma emergéncia médico-cirirgica 78, com efeitos
multissistémicos graves e risco de vida associado °. A intervencgao clinica e operatoria deve ser
imediata, uma vez que a rapida estabilizagdo do doente aumenta significativamente a
probabilidade de sobrevivéncia 27. Além disso, a vigilancia continua e o suporte intensivo no pds-
operatorio revelam-se fundamentais 27.

Esta monografia aborda a sindrome de dilatagao e tor¢ao gastrica em cées, descrevendo a
anatomia do estbmago, a etiologia e a fisiopatologia desta sindrome, bem como o seu

diagndstico, terapéutica médica e cirargica, maneio e complicagbes poés-cirurgicas e profilaxia.

2. Anatomia do estbmago

2.1. Anatomia topografica e funcional

O estébmago é uma dilatagdo muscular do trato digestivo onde se inicia a digestdo '°.
Funciona como local de armazenamento temporario dos alimentos e controla tanto o volume
quanto a velocidade com que o conteudo é encaminhado posteriormente para o intestino delgado
.12 | ocaliza-se cranialmente na cavidade abdominal, a esquerda da linha média '* e é limitado
cranioventralmente pelo figado e lateralmente pelos arcos costais .

O estdmago dos caes, definido como simples e glandular 14, é dividido em cinco areas
distintas do ponto de vista anatomico, sendo elas: o cardia, o fundo, o corpo, o antro pilérico e o
piloro 115, como se pode observar na Figura 1. O cardia corresponde a jungéo entre o eséfago
intra-abdominal e o estémago 611131416 estando situado a esquerda do plano mediano 1.6, Este
esfincter gastroesofagico tem como fungdo impedir o retorno do conteudo gastrico para o
esofago 2. O fundo, saco cego 810, situa-se dorsalmente a esquerda do cardia 10111416 ¢ ¢ a
regido que é primeiramente preenchida por alimento '4. Segue-se o corpo, a por¢do mais
extensa do estdmago e a que apresenta maior capacidade de dilatagéo %1114, prolongando-se
desde o fundo até ao piloro &6,

Por sua vez, o antro pildrico, é a porgéo distal do estbmago que é direcionada cranialmente,
atuando na digestao mecanica ', onde ha a diminuigdo do tamanho da ingesta 4. A Ultima regido

do estdbmago é o piloro, zona de transigéo entre o estbmago e o duodeno 10.11.13.14.16,
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O piloro esta situado mais a direita do plano médio 106 e possui uma dupla camada muscular 18,

atuando como um esfincter que controla o esvaziamento gastrico e previne o refluxo duodenal
11,12

Figura 1 — Anatomia do estémago vazio (A) e cheio (B) (Adaptado de Simpson, 2017 72).

O estdmago possui a face parietal e visceral 8. A face parietal (cranial) estabelece relagao

Esoéfago

Esoéfago
Cardia

Cardia

Piloro

Duodeno

Antro T\
pilérico \‘

Curvatura
maior

A B

anatomica com o diafragma e o figado e a face visceral (caudal) com os 6rgdos abdominais 610

O estdbmago possui ainda a curvatura maior e curvatura menor 6. A curvatura menor,
cOncava, prolonga-se do cardia até ao piloro, mas é mais curta que a curvatura maior &6, O
omento menor liga-se a esta curvatura e também ao figado, formando o ligamento hepatogastrico
1. Este ligamento fixa o estdbmago na regido proximal junto ao hiato diafragmatico-esofagico e
na regido distal, correspondente ao piloro ''. A curvatura maior, convexa, prolonga-se também
desde o cardia até ao piloro 8116, O omento maior liga-se a esta curvatura e também ao bago,

formando o ligamento gastroesplénico 101,

2.2. Vascularizacao, drenagem linfatica e inervagao

Alirrigacédo sanguinea do estbmago, representada na figura 2, provém da artéria celiaca, um
ramo direito da aorta abdominal '1.16. A artéria celiaca ramifica-se, posteriormente, nas artérias
hepatica, gastrica esquerda e esplénica 1.6, A artéria gastrica esquerda nutre o cardia e o fundo
do estébmago 216, Da artéria hepatica ramificam-se artérias para o figado e vesicula biliar e, apés
esta ramificagéo, passa a designar-se artéria gastrica direita ''-16.'7 que por sua vez irriga o piloro
e antro pilérico '6. Esta anastomosa-se com a artéria gastrica esquerda 127 no inicio do antro

pilérico 7, suprindo a curvatura menor do estémago 111617,

Depois de emitir os seus ramos, a artéria hepatica prossegue como artéria gastroduodenal, da

qual se origina a artéria gastroepipléica direita 1'-16. A artéria esplénica origina ramos que suprem
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a regiao esquerda do pancreas e bago, além de dar origem a artéria gastroepipléica esquerda
que se anastomosa com a gastroepiploica direita, irrigando a curvatura maior do estémago 11:16.17,
Além destas artérias, as artérias gastricas curtas surgem a partir dos ramos da artéria esplénica
e estabelecem conexdo vascular com os ramos gastricos provenientes da artéria gastrica

esquerda, irrigando uma parte do fundo do estdémago 617,

Figura 2 — Ramificagdes da artéria celiaca no cdo: 1- Aorta abdominal ; 2- Artéria celiaca; 3-
Artéria esplénica ; 4- Artéria hepatica; 5- Artéria gastrica esquerda; 6- Figado; 7- Artéria
gastroduodenal; 8- Artéria gastrica direita; 9- Artéria gastroepipléica direita; 10- Artéria
gastroepiploica esquerda (adaptado de Singh, 2018 79).

A drenagem venosa do estémago é realizada pelas veias que acompanham as artérias que
o irrigam 217 nomeadamente as veias gastricas direita e esquerda e as veias gastroepiploicas
direita e esquerda '7. As veias gastrica e gastroepiploica esquerda convergem para formar a veia
esplénica, enquanto as veias gastrica e gastroepiploica direita se juntam para dar origem a veia
gastroduodenal 1121617 A veia esplénica, a esquerda, e a veia gastroduodenal, a direita,
desembocam na veia porta, no figado 11.12.16.17,

A drenagem linfatica do estdbmago ocorre pelos linfonodos gastricos e esplénicos até aos
linfonodos hepaticos 11121617,

Ainervagao do estdmago ocorre por meio das fibras parassimpaticas provenientes do nervo
vago e das fibras simpaticas originadas no plexo celiaco-mesentérico 11617 O tronco vagal
ventral atravessa o hiato esofagico, distribuindo pequenos ramos que alcangam o piloro, o figado
e curvatura menor do estdmago '¢'7. Por sua vez, o tronco dorsal do nervo vago envia
ramificacdes para a curvatura menor e para a face ventral do estémago, continuando através do
plexo celiaco e acompanhando os ramos das artérias celiaca e mesentérica cranial 1617, As fibras
simpéticas, originadas no plexo celiaco-mesentérico, percorrem os ramos gastricos da artéria

celiaca 16.17.
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3. Etiologia

A etiologia da DTG n&o é totalmente conhecida, no entanto, vérios fatores de risco foram

sugeridos na literatura veterinaria, sendo esta considerada uma sindrome multifatorial 1.2.7-9.16.18-
20

3.1. Fatores de risco intrinsecos

3.1.1.Raca e sexo

Varios estudos documentaram que os cades de raga pura tém maior probabilidade de
desenvolver DTG 7:2.12.16,18.21-23 ' sendo este o fator mais significativo associado a DTG em caes
24 Esta ja foi descrita em 46 ragas '8, tais como Dogue Alemao, Akita, Pastor Alemao, Dogue de
Bordéus, Weimaraner e Setter Irlandés 91824 todas elas ragas grandes e gigantes com peito
profundo 1824,

A DTG tem um menor impacto em caes de raga cruzada 21824,

Em relagédo ao sexo, ndo ha nenhum género mais predisposto a esta sindrome 18.

3.1.2. Tamanho corporal e dimensdes toraco-abdominais

Os caes de porte grande e gigante, com um elevado racio de profundidade e largura toracica,
ou seja, de peito profundo, tém maior probabilidade de desenvolver esta sindrome 157.8121821-
27 pois a cavidade abdominal larga e com mais espaco livre favorece a DTG 8.

Os caes com baixa condigao corporal tém maior risco de desenvolver esta sindrome do que
os caes obesos 257:1821232526  nojis tém menor gordura visceral e assim mais espago livre na

cavidade abdominal, o que predispée a DTG 8.

3.1.3.ldade e ligamento hepatogastrico

A DTG ja foi descrita em caes com idade inferior a um ano e em caes com mais de 14 anos,
5 no entanto, o risco, torna-se maior com o avancar da idade 27-9.1218.22.23.25 gobretudo em animais
com mais de sete anos 2.

Pensa-se que o facto do risco de desenvolver DTG aumentar com a idade, esteja relacionado
com o estiramento do ligamento hepatogastrico 8182226 pois & medida que o animal envelhece,
o ligamento hepatogastrico, responsavel por manter o estbmago na sua posi¢ao, vai perdendo a
sua tensdo 71824, permitindo que o estdbmago rode sobre si mesmo, aumentando assim o risco
de desenvolver DTG '8. A causa da lassiddo deste ligamento também pode ser primaria e ndo

degenerativa, aumentando também o risco de DTG 24,
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3.1.4.Hereditariedade

Ha também um papel hereditario envolvido, visto que os caes com histéria de DTG num

parente de primeiro grau estdo mais predispostos a desenvolver esta condigdo 247:12.16,18.22-25

3.1.5.Comportamento e atitude

O risco de desenvolver DTG é maior em cdes ansiosos, nervosos e medrosos,
independentemente dos fatores externos em que se encontram 7818212325 nojs estes tém
comportamentos que afetam negativamente a fungdo gastrointestinal, como a aerofagia, a
alimentagdo muito rapida e longos periodos de jejum 2325 sendo o risco menor em caes menos
ansiosos 2121823 Pgra além disso, o sistema nervoso simpatico é constantemente ativado em
caes com este temperamento, resultando na libertagdo de hormonas como o cortisol e a
adrenalina, que reduzem o fluxo de sangue para o sistema digestivo e diminuem a motilidade
gastrointestinal 21:25,

Algumas ragas tém uma predisposi¢cao genética para comportamentos mais reativos devido
a funcado que desempenham, como os cées de caga, pastoreio ou de guarda, o que os torna

mais suscetiveis a problemas gastricos 1825,

3.2. Fatores de risco extrinsecos

3.2.1.Fatores dietéticos

Ha varios fatores dietéticos que parecem aumentar o risco de desenvolver DTG.

Os caes que sdo alimentados com grandes quantidades de comida, independentemente do
numero de refeigdes diarias, que comem muito rapidamente e que comem apenas uma vez por
dia, parecem estar mais predispostos 2458121822-26  agsim como os cdes que sdo alimentados
em comedouros elevados 2581222232629 g og caes que sdo alimentados com ragdo seca 2451822~
24 em que um dos primeiros quatro ingredientes é 6leo ou gordura #1822-24  devido ao facto de
que a gordura atrasa o esvaziamento gastrico '8. Alimentagédo com particulas pequenas também
parece ser um fator de risco 8182326 sendo que num estudo o risco diminuiu em caes
alimentados com particulas superiores a 30 milimetros de didametro 528, Alguns autores defendem
ainda que alimentar os cdes s6 com um Unico tipo de alimento também pode ser prejudicial 1824
€ que adicionar a sua alimentagao restos de comida, principalmente peixe ou ovos, pode diminuir

0 risco 518,
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3.2.2.Ansiedade

Episédios que possam causar nervosismo e ansiedade, como uma viagem de carro,
contactar com estranhos ou ter estado fechado numa jaula s&o fatores que aumentam o risco de

desenvolver DTG 18.23,

3.2.3.Esplenectomia prévia

Foi também relatado que a esplenectomia prévia pode ser associada a maior probabilidade
de ocorréncia de DTG 16232629 mas outros autores afirmam ndo estar associado 216, Apés a
esplenectomia, é criado um espago anatdémico na parte cranioventral do abddémen,
principalmente se o bago estiver aumentado, podendo assim contribuir para uma maior
mobilidade do estémago e consequentemente para DTG 2330, Por outro lado, uma massa
esplénica ou a tor¢gdo do bago poderao levar ao estiramento dos ligamentos gastroesplénico ou
hepatogastrico, favorecendo assim uma maior liberdade de movimento do estdmago,

propiciando a DTG 2330,

3.2.4.0utros fatores

Trauma abdominal, ileo paralitico, vomitos 4, alteragées da motilidade gastrica 42324 (como
padrdes ndao normais de motilidade gastrica, esvaziamento gastrico diminuido, dilatagcéo gastrica
aguda casual) e uma condigéo crénica gastrica, poderdo aumentar o risco de DTG 24, assim
como corpos estranhos gastricos ou doenga inflamatéria intestinal 318,

O exercicio fisico antes e depois da alimentagdo também pode aumentar o risco de

desenvolvimento de DTG 818,

4. Fisiopatologia

Assim como a etiologia, também a fisiopatologia ndo é totalmente conhecida 7, ndo se
sabendo o que sucede primeiro, se a dilatacdo gastrica seguida da torcéo, se a torcado seguida
da dilatagéo 152023,

A DTG ocorre devido ao excesso de gas acumulado "'23' e a disfungédo dos esfincteres
gastroesofagico e pilérico, que impedem a eructacdo normal do gas e o esvaziamento pilérico 7,
o que resulta num estébmago dilatado e torcido em torno do seu eixo 71231, Esta é normalmente
consequéncia da aerofagia %'223, da fermentagdo bacteriana do conteiido gastrico %32, da
acumulagéo do liquido que resulta da secrecdo gastrica e da transudacgdo de liquidos para o

limen gastrico, decorrente da congestao venosa 3.
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Ha duas hipoteses descritas pela literatura que podem resultar numa DTG 7:

a) Na primeira hipétese, ocorre primeiro dilatagao gastrica seguida da torgdo 723. O aumento
da presséao intragastrica, normalmente secundaria a aerofagia, provoca uma disfungdo dos
esfincteres, ndo permitindo a eructagdo do gas e a progressao da ingesta para o intestino e
assim o estébmago fica muito dilatado, resultando na sua torgéo 7-23,

b) Na segunda hipétese, ha primeiro tor¢do gastrica que resulta na dilatagdo do estdmago
722 A oclusdo do cardia e obstrugdo do piloro, devido a torgdo, impede a eliminacgado do ar, seja
por eructagdo, vomito ou passagem de conteudo gastrico para o piloro e, assim, a dilatagao

persiste 23,

41. Alteracdes anatomicas

Na maior parte dos casos, o estdbmago gira no sentido dos ponteiros do relégio 5-7.10.14.29
quando visto da perspetiva do cirurgido 2%, podendo esta rotacao ir de 90 a 360 graus "16:23,
sendo mais comum a rotacdo de 270 graus 5. Embora raro, o estdmago pode girar no sentido
anti-horario, até 90 graus 619,

Na tor¢do no sentido dos ponteiros do relégio, o piloro e o antro pilérico, situados do lado
direito do abdémen, giram ventralmente ao corpo do estémago, ficando posicionados do lado
esquerdo, dorsalmente ao cardia %610.1214222329  |sto s6 é possivel devido ao facto dos
ligamentos responsaveis pela fixagdo do estdbmago estarem laxos, como o ligamento
hepatogastrico, o que permite a sua mobilidade dentro do abdémen 561223 Por outro lado, o
piloro constitui a regido com maior mobilidade, sendo sustentado pelo omento menor e pelo ducto
biliar, movendo-se mais facilmente °. Com a torgdo do estdmago, o folheto ventral do omento
maior, cobre a face ventral do estdmago, sendo visivel no acesso cirurgico da cavidade
abdominal para resolugdo da DTG 0.

No caso da torgdo do estdbmago, no sentido contrario aos ponteiros do reldgio, o piloro e o
antro pilérico movem-se dorsalmente ao longo da parede abdominal direita, ndo havendo
deslocamento do omento maior .

O baco, ligado a curvatura maior do estbmago através do ligamento gastroesplénico, pode
acompanhar o estbmago dependendo do seu grau de torgdo, deslocando-se para o lado ventral
direito do abdémen, podendo sofrer congestao, esplenomegalia ou torgao 0142223 A torgao do
bago pode provocar a avulsdo das artérias gastricas curtas, responsaveis pelo suprimento

sanguineo do fundo gastrico 7.
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4.2. Respostas fisiologicas

Esta sindrome provoca disfungdes fisioldgicas nos varios sistemas do organismo 5202% que,

se nao forem tratadas, podem culminar na morte do doente 45.

4.2.1.Disfungao cardiovascular

Esta disfungéo provoca uma reducao do aporte de oxigénio aos tecidos, o que resulta no
desenvolvimento de choque que conduz a disfungdo multiorganica 2°. A sindrome de choque
parece ser causada pela combinagdo de choque obstrutivo, hipovolémico, distributivo e
cardiogénico 20,

A DTG provoca a compressao dos principais vasos abdominais, isto é, da veia cava caudal
e da veia porta hepatica 569121420222329 tando como consequéncias a diminuigdo do retorno
Venoso ao coragdo 291220232529 g g hipertensdo portal 42325 Tanto a diminuicdo do retorno
venoso, como a hipertensdo portal, comprometem o volume circulatério, tendo como
consequéncia a diminuigdo da perfusao tecidual, o que ira dificultar o aporte de oxigénio as
células dos tecidos 1425,

A diminui¢ao do retorno venoso ao coragao leva consequentemente a diminui¢ao do débito
cardiaco e da pressdo arterial sistémica 25614202329 o que resulta numa taquicardia
compensatoria 81420 que nao é suficiente para restaurar a perfusdo sanguinea adequada, o que
resulta num choque obstrutivo 20.

A hipertenséo portal causa edema intersticial e saida de liquido do espaco intravascular 23.
A saida do liquido do espago intravascular, juntamente com o baixo débito cardiaco, vai reduzir
ainda mais o volume circulatério, resultando numa diminuigdo ainda maior da perfuséo tecidual
2,14,23_

O edema causado pela hipertensao portal, a hemorragia resultante da avulsao das artérias
gastricas curtas ou a secrec¢do gastrointestinal, provocam uma perda de fluidos que resulta em
choque hipovolémico 514.15.20,23,2529

A DTG provoca ainda a compressao de vasos esplancnicos 2023, que resulta na acumulagao
de sangue esplancnico 23, como no bago, que pode provocar congestdo esplénica e
esplenomegalia 2°. Esta acumulagdo pode ser agravada pelo oxido nitrico, um vasodilatador
produzido pelo organismo, que aumenta ainda mais a vasodilatagao periférica, resultando num
choque distributivo 20,

Com a reducéo da perfuséo tecidual, ha também a libertagao de catecolaminas, que embora
eficazes a curto prazo, podem causar uma redugdo extra na perfusdo tecidual 23. Estas,
provocam vasoconstricio periférica para manter a pressdo arterial sistémica 52 e para
redirecionar o fluxo sanguineo para os 6rgdos essenciais, como o cérebro e coragao, ao invés
dos outros 6rgaos, o que provoca a diminui¢gdo do volume circulante, podendo causar isquemia

nestes tecidos 5.
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Por outro lado, as catecolaminas também aumentam a frequéncia cardiaca, como forma de
manter o débito cardiaco, porém, esta taquicardia compensatéria, resulta na diminuicdo do
tempo de diastole, onde ocorre a passagem de sangue pelas artérias coronarias, havendo uma
redugdo da perfusdo cardiaca 2 e, assim, o coragdo nao recebe oxigénio suficiente 562334, Cria-
se entdo um ciclo porque as catecolaminas aumentam a necessidade de oxigénio pelo musculo
cardiaco para compensar a taquicardia, mas a taquicardia reduz a perfusdo ao musculo cardiaco
com sangue oxigenado e, portanto, o coragao necessita de uma quantidade superior de oxigénio
numa altura em que a oferta de oxigénio é insuficiente, aumentando o risco de isquemia
miocardica 56:23.34,

A perfusdo reduzida dos tecidos também aumenta o risco de lesdes de reperfusdo "4, que
ocorrem quando a perfusdo é retomada 4. Durante a reperfusdo, ha stress oxidativo, ou seja, ha
a libertagédo de radicais livres de oxigénio acumulados nos tecidos isquémicos, resultando num
desequilibrio entre a produgédo destes e a capacidade do organismo em os neutralizar com
antioxidantes 23. Os radicais livres, como o hidroxilo, sdo responsaveis por provocarem a
peroxidagao dos lipidos das membranas celulares, a degragao de proteinas e dos acidos
nucleicos, 0 que resulta no aumento da permeabilidade celular e microvascular e, como
consequéncia, ocorre edema, hemorragia e necrose das mucosas 423,

A isquemia miocardica esta entre as principais causas do aparecimento de arritmias
cardiacas %, tendo sido detetadas concentragdes significativas de troponina | e troponina T
cardiacas no soro de cdes com DTG, o que sugere degeneragao e necrose de cardiomiécitos
7,23_

Além das catecolaminas, outras substancias também podem estar envolvidas no
desencadeamento de arritmias, como as citoquinas pré-inflamatérias e o fator depressor do
miocardio que é produzido pelo pancreas em condigbes de isquemia 56:23.29.33

O choque cardiogénico pode ocorrer como resultado das arritmias cardiacas ou da disfungéo

miocardica 220,

4.2.2.Disfungao respiratoéria

A dilatagdo gastrica exerce pressdo sobre o diafragma e limita a expansdo pulmonar,
diminuindo assim o volume tidal 5914202223629 o que vai comprometer a ventilagdo alveolar
14232629 Esta hipoventilagdo alveolar resulta num desequilibrio entre a ventilagdo e perfusao,
que é agravado pela diminuicdo do débito cardiaco, pois a reducdo do fluxo sanguineo a nivel
pulmonar, afeta ainda mais a troca de gases 14202326, A redugdo da troca de gases resulta em
hipoxemia e hipercapnia, o que favorece o desenvolvimento de acidose respiratéria 14.2023.26,34 g

em casos mais graves, pode desenvolver-se ainda atelectasia pulmonar 5.
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Os caes com DTG correm o risco de desenvolver pneumonia por aspiragao, o que constitui um
indicador de progndstico reservado 2°. A entrada de contelido gastrico nas vias respiratérias pode
comprometer ainda mais a fungéo pulmonar, sendo recomendado realizar radiografias toracicas

pré-operatorias para confirmar a sua existéncia 20,

4.2.3.Disfungao gastrointestinal e dos érgéos anexos

Em caes com DTG, o débito cardiaco reduzido 520 e pressao intragastrica elevada 2142023
(que provoca a compressdo dos vasos da parede do estdmago 257:23), resulta num fluxo
sanguineo gastrico reduzido %29, sendo que quanto maior for o grau de torgdo, mais grave sera
o comprometimento do fluxo sanguineo 22°. Com esta compressao, as artérias gastricas curtas,
que suprem a curvatura maior do estdmago, ou a artéria esplénica, podem sofrer compressao,
trombose ou avulsdo 25142023,

A combinagdo do baixo fluxo sanguineo e das baixas concentragbes de oxigénio gastrico,
pode resultar em lesdes de isquemia que se manifestam inicialmente como edema, ulceragao e
hemorragia da primeira camada afetada, a mucosa, ndo s6 pelas suas altas necessidades
metabolicas mas também devido a acidez gastrica 2°. Em casos mais graves, a isquemia pode
resultar em necrose das restantes camadas da parede gastrica 254, A necrose ocorre
geralmente no fundo do estdmago, devido a avulsdo das artérias gastricas curtas, podendo
progredir para o corpo 20, enquanto que no cardia ocorre por obstrugéo vascular direta 720, Estas
zonas de necrose podem permitir 0 extravasamento de conteludo gastrico para a cavidade
abdominal 423, culminando numa peritonite séptica 29, uma das causas mais significativas de
morbilidade e mortalidade destes doentes 720.

A redugado do débito cardiaco e a compressdo dos vasos também comprometem o fluxo
sanguineo intestinal, resultando em isquemia, o que causa lesbes nas vilosidades intestinais e
danos na barreira da sua mucosa 5202333 o que permite a translocacdo de bactérias e
endotoxinas para a corrente sanguinea e sistema linfatico, ativando a resposta inflamatéria
sistémica 5202335 Assim, apds a resolugao cirdrgica da torgdo gastrica, quando se restabelece a
perfusdo dos tecidos, as endotoxinas podem ser libertadas em grande quantidade para a
corrente sanguinea, o que pode resultar num choque séptico %2023, Estes componentes vao
causar danos as membranas celulares, levando a ativagdao do complemento e da cascata de
coagulagao, a ativagdo de plaquetas e ao aumento da permeabilidade vascular, provocando
danos multiorganicos, principalmente hepaticos e renais 52333,

Como referido anteriormente, o bago pode acompanhar o estémago aquando da sua torgéo,
podendo resultar em isquemia ou necrose esplénica devido ao comprometimento da vasculatura
do bago 27142329 oy até mesmo em torgéo esplénica 27142° podendo ser necessario realizar

uma esplenectomia 214,
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O figado contém células reticuloendoteliais que atuam na eliminagao de endotoxinas da
circulagédo sanguinea, sendo que com a baixa perfuséo tecidual estas células ndo desempenham

totalmente a sua fungéo 42329 g, deste modo, as endotoxinas causam danos hepaticos 5.

4.2.4.Disfuncédo renal

Como resposta a baixa perfusdo, os rins ttm um mecanismo de compensagao em que
produzem prostaglandinas, nomeadamente a E2 e 12, que provocam vasodilatagdo acentuada
das arteriolas aferentes 423, no entanto, se a hipoperfusdo persistir, este mecanismo torna-se
ineficaz %1423 havendo a diminuigédo da taxa de filtragdo glomerular, resultando em oliguria %1423,

anuria 5 e, em casos mais graves, em insuficiéncia renal aguda 1420.23,

4.2.5.Disfungdo dos mecanismos de coagulacao

A DTG provoca a libertagdo de mediadores celulares, o que conduz a alteracbes
hemostaticas e ao aumento da atividade dos sistemas de coagulagéo e fibrinolitico 3¢. Os
principais fatores que contribuem para disfungdes nestes sistemas sdo o acumulo de sangue na
veia cava caudal, na veia porta hepatica ou na circulagédo esplancnica, hipoxia tecidual, acidose,
a sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SRIS), endotoxemia e um quadro de sépsis 2.

Os fatores acima mencionados, predispdem ao desenvolvimento de CID, condigéo
frequentemente associada a DTG, com etiologia multifatorial 423, marcada por um estado de
hipercoagulabilidade em todo o organismo e, posteriormente, pela faléncia do sistema de
coagulagao devido ao elevado consumo dos fatores de coagulagdo 2°.

A ma perfusao tecidual, associada a translocagéo de bactérias e endotoxinas para a corrente
sanguinea, provoca a ativagéo das vias de coagulacdo, causando a formac&o de microtrombos,
0 que resulta numa oclusdo vascular maior, promovendo assim a hipoxia tecidual 423 g,
consequentemente, a isquemia ou até mesmo necrose dos 6rgdos’™.

Numa fase inicial, ha a ativagdo das vias de coagulagdo e a formagao de microtrombos 423,
sendo o sistema fibrinolitico ativado, na tentativa de dissolver os coagulos formados, o que
resulta no aumento dos produtos de degradagdo de fibrina, como os D-Dimeros 4202, Observa-
se ainda trombocitopenia, devido ao elevado consumo de plaquetas resultante da formagéao
excessiva de coagulos 2°. Numa fase em que ja ha faléncia do sistema de coagulagdo, o
fibrinogénio, consumido em excesso para formar coagulos, resulta em hipofibrinogenemia 142023
e os tempos de coagulagédo, como o tempo de protrombina e o tempo de tromboplastina parcial
ativada, tornam-se prolongados, pois 0 consumo dos fatores de coagulacdo impede que se
formem coagulos adequadamente 42023, Por fim, ha ainda a deplegdo de antitrombina, que
controla a formagao de coagulos 142023 O diagndéstico de CID é baseado, portanto, no aumento
do tempo de protrombina prolongado e do tempo de tromboplastina parcial ativada 42023, na
hipofibrinogenemia, na concentragdo elevada de produtos de degradacdo de fibrina e na

deplecao de antitrombina 14,2023,
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Devido ao consumo excessivo de plaquetas e fatores de coagulagéo durante a CID, também
pode estar presente um estado de hipocoagulabilidade, o que resulta no comprometimento da

capacidade de coagulagdo do sangue, aumentando o risco de possiveis hemorragias 2°.

4.2.6.Alteragbes metabdlicas

4.2.6.1. Acido-base e eletroliticas

Os desequilibrios acido-base e eletroliticos sdo multifatoriais 23 e surgem devido a isquemia
e a uma oxigenacgédo inadequada 23, sendo comum estarem presentes em cdes com DTG 20,

Os principais desequilibrios acido-base sdo um alto hiato aniénico, sugerindo a presenca de
acidos no sangue, como lactato; acidose metabdlica, associada a hipoxemia e a acumulagao de
lactato, secundarios a respiragdo anaerobia 2029; alcalose metabdlica com hipocloremia, devido
ao sequestro de acido gastrico 122029 e acidose respiratéria devido a hipoventilagdo e hipercapnia
20, Devido ao facto destes desequilibrios poderem estar presentes em simultédneo, o pH pode
estar normal 20, E fundamental monitorizar e corrigir os desequilibrios acido-base, pois estes
predispdem a arritmias cardiacas e a debilidade muscular 1229,

Em relagéo aos desequilibrios eletroliticos, a hipocalemia, frequentemente observada, pode
ser agravada por multiplos fatores, como a administracdo de grandes volumes de fluidos pobres
em potassio, o0 sequestro gastrico deste eletrdlito, as perdas associadas ao vomito ou a lavagem
gastrica, a absorgao intracelular em resposta a alcalose metabdlica mediada por catecolaminas,
bem como a ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona 2037, Um desequilibrio
eletrolitico frequente é também a hipocloremia, que foi encontrada em cdes sem necrose
gastrica, podendo refletir o estado de alcalose metabdlica 37. Foi também detetada hipercloremia,
que pode ser explicada pela retencdo de cloretos ou pela perda elevada de sédio em relagao
aos cloretos 7. Ja a hiperfosfatemia, deve-se, provavelmente, a baixa perfusdo renal que resulta
da hipovolemia e da hipotensdo, o que origina uma baixa depuracgéo urinaria de fosforo, podendo
dever-se ainda a morte celular, onde ha libertagdo de fosforo 37, sendo descrita como uma das
alteragdes eletroliticas mais indicativas de necrose gastrica e de mau prognédstico 3. A
hiponatremia resulta geralmente da diluigdo causada pela fluidoterapia excessiva ou pela perda

de sodio %7,

4.2.6.2. Glucose

Na fase inicial da DTG, observa-se um aumento na produgéo de glucose, estimulado pela
acao das catecolaminas, glucocorticoides e mediadores de inflamagéo 142338 porém, devido a
ma perfusdo tecidual, o metabolismo da glucose passa de aerdbio a anaerdbio 423, A via
anaerébia é menos eficiente, havendo um grande consumo de glucose e, portanto, a glucose
disponivel é pouca 423, 0 que se agrava devido a congestdo hepatica e a baixa perfusdo 423, A

hipoglicemia na DTG ¢ indicadora de mau prognéstico 423,
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5. Diagnostico

Normalmente, o diagndstico presuntivo da DTG baseia-se na anamnese, nos sinais clinicos
e no exame fisico 151622232934 n3o sendo, nesta fase, possivel distinguir dilatagdo gastrica
simples de DTG 2223, Contudo, apenas a radiografia abdominal confirma o diagnéstico 5.

Para entender melhor o estado geral do doente, é fundamental avaliar também os
parametros hematoldgicos, bioquimicos, eletroliticos e acido-base que irdo ser uteis para
estabelecer o progndstico e definir a melhor abordagem clinica 3334,

No que diz respeito a alteragdes nos pardmetros hematoldgicos, o hematdcrito pode estar
diminuido em situa¢des de hemorragia interna ou aumentado em resultado da desidratagéo, a
presenca de leucocitose é comum, indicando que esta em curso uma inflamacgao intensa ou que
ha até mesmo comprometimento sistémico e, em casos de CID, pode existir trombocitopenia
33,34 Ja nos parametros bioquimicos, € comum observar-se aumento das enzimas hepaticas,
como Alanina aminotransferase (ALT) e Aspartato aminotransferase (AST), devido ao
comprometimento hepatico resultante da ma perfusdo hepatica 3334. O mesmo acontece com a
creatinina e ureia, que podem estar aumentadas, indicando disfungao renal devido a ma perfuséo
33,34 Se o lactato, marcador de hipoperfusao tecidual e hipoxia, estiver aumentado, o prognostico
é pior 3334 Em relagdo aos parametros eletroliticos, é frequente observar-se hipocalemia e
hipocloremia 3334, Por fim, nos pardmetros &acido-base, € comum observar-se acidose
metabdlica, que indica que ha hipoperfusao e hipoxia nos érgdos 3334, Quando ha compensagao

respiratoria, pode ocorrer acidose respiratoria 3334,

51. Sinais clinicos

Os sinais clinicos apresentam variabilidade %1416 e, por vezes, podem ser pouco evidentes
4 uma vez que estéo relacionados com a conformagao corporal do doente e com o grau de
dilatagdo e torgdo do estdbmago 5.

Geralmente o doente apresenta distensdo gastrica 251214232939 com som timpanico a
percussdo 2142939 sendo esta normalmente dolorosa a palpagéo, podendo ndo ser notdria em
cdes com térax muito profundo 2° ou em caes muito musculados ou obesos 22.

Os sinais clinicos como hipersialia, sialorreia 112142339 njuseas com vémito ndo produtivo
12512142223 jnquietagdo, ansiedade 15122239 prostracdo e fraqueza muscular sdo muito
frequentes 15122239 O doente também se encontra normalmente em posigdo de oragéo 3.
Pode, ainda, detetar-se esplenomegalia a palpagao, secundaria a congestdo venosa do baco,
que resulta da obstrugdo do fluxo venoso devido ao posicionamento inadequado 6. As arritmias
cardiacas podem ser identificadas no exame inicial mas estas podem desenvolver-se até 72
horas apds a admissdo do doente '2. Se a distensao gastrica for muito significativa, pode existir
um certo grau de dispneia ou taquipneia 22 e também a dor ou a aspiragédo de conteudo gastrico

podem resultar em dispneia 34.
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A manifestagdo dos sinais clinicos pode diferir consoante o estagio de choque em que o
doente esta 516, No inicio, na fase compensada do choque, o doente pode estar taquicardico,
taquipneico, com tempo de replegdo capilar (TRC) diminuido 53, com pulso femoral forte 2,
mucosas palidas e pode ainda apresentar as extremidades frias enquanto a temperatura corporal
pode estar normotérmica 34. A situagédo pode evoluir para choque endotéxico onde as mucosas
ficam congestionadas e ha a presenca de febre 34. A medida que o choque progride e que os
mecanismos de compensacao ja ndo sao eficazes na perfusido dos tecidos, desenvolve-se uma
acidose metabolica devido a transicdo do metabolismo aerébio para anaerébio °, marcando a
fase descompensada do choque ®. Aqui, o doente apresenta bradicardia, pulso femoral fraco,
TRC aumentado, baixa temperatura corporal e depressdo do estado mental 52333 que pode

culminar em coma e até mesmo na sua morte 512.22.39,

5.2. Diagnésticos diferenciais

E importante elaborar uma lista de diagndsticos diferenciais para descartar outras afecées
que tenham sintomatologia semelhante a um abdémen dilatado. Na tabela 26 podemos observar

a lista de possiveis diagnosticos diferenciais 4041,

Tabela 26 - Diagndsticos diferenciais para DTG (adaptado de Thompson, 2018 40 e Tilley et al.,
2021 41,

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS
Abcesso esplénico/ hepatico/ pancreatico
Dilatag&o gastrica
Efusao abdominal
Gestacao
Hemoabdoémen
Hérnia estrangulado
Massa esplénica/ hepatica
Neoplasia gastrica/ hepatobiliar/ ovarica/ pancreatica/ renal
Obstrugao gastrica/ intestinal/ urinaria
Pancreatite aguda
Peritonite
Pidémetra
Presenca iatrogénica de gas
Torgéo esplénica/ mesentérica
Volvo intestinal
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5.3. Exames complementares de diagndstico
5.3.1.Imagiologia

O diagnostico de DTG s6 é possivel através da radiografia abdominal, pois esta permite
distinguir torgdo de dilatagdo gastrica 7:14.29.33.3434.42 Nenhum doente com suspeita de DTG deve
realizar radiografias sem estar clinicamente estabilizado 14222334,

Aradiografia abdominal na projecao lateral direita (LD) é a mais aconselhada para confirmar
o diagnostico de DTG 12.14.1522.23.3441 npois é possivel visualizar o mau posicionamento anatémico
do estébmago associado a torgdo gastrica 43441, Nesta projegdo, em caso de dilatagdo gastrica,
o ar esta presente no fundo do estdmago 214, estando este dilatado a ocupar quase a totalidade
da zona cranial do abdémen 7 e o piloro é preenchido por liquido 4!, ndo havendo a
compartimentalizagdo que separa o piloro do resto do estbmago 7. Nesta mesma projecdo, mas
em caso de DTG, como se pode verificar na figura 3, observa-se ventralmente o estdbmago
dilatado com gas %'2 e o piloro, estrutura mais pequena, dorsocranialmente ao fundo do
estdbmago 51214-16.233442  também dilatado com gas %', H4 uma compartimentalizagdo muito
evidente e patognomonica onde ha uma prega de tecido mole (parede do piloro dobrada) que
separa o piloro do resto do estdbmago 21222:23.3441.42  Esta prega designa-se “brago de Popeye”,
“bolha dupla” ou “C invertido” 2141642 Se o estdbmago estiver cheio de liquido e com pouco gas
ou se a radiografia for obtida depois da descompressao gastrica, pode ser dificil visualizar a

divisdo destes compartimentos 516,

Figura 3 — Radiografia abdominal com projegéo lateral direita de cado com DTG onde se
observa o corpo do estdbmago (A), o piloro (B) e a prega de tecido mole a dividir os
compartimentos (setas pretas) (Adaptado de Hall, 2013 23).
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Pode, ainda, realizar-se a projecdo ortogonal dorso-ventral (DV) 122223 onde no caso de
existir apenas dilatagcao gastrica, o piloro encontra-se na sua localizagdo normal, a direita da
linha média #2, mas em caso de DTG, o piloro esta dilatado com gas, cranial ao corpo do

estdbmago e a esquerda da linha média, como se pode verificar na figura 4 141542,

Figura 4 — Radiografia na projegdo dorsoventral de cado com DTG onde se observa o piloro
dilatado a esquerda da linha média (adaptado de Fossum e Radlinsky, 2019 4).

J& a projecéo ventro-dorsal (VD) pode comprometer a fun¢do cardiovascular e pode ainda
predispor a pneumonia por aspiragdo, secundaria a regurgitagdo ou vémito 1542,

Alteragbes radiograficas como pneumatose, onde ha presenga de gas intramural, ou
pneumoperitoneu, onde ha gas livre na cavidade peritoneal, sugerem necrose gastrica 12.14-16.34.41
e, possivelmente, rotura gastrica 12516, Ao interpretar as radiografias devem ser considerados
os procedimentos realizados previamente a estas, tais como a entubagdo orogastrica e a
trocarterizacdo gastrica, pois estes podem originar resultados falsos positivos devido ao ar que
pode ser introduzido através deles 12.14-16.23,34.43,

As radiografias toracicas s&o indicadas em casos de dispneia e hipoxemia, pois estes
sintomas podem indicar pneumonia por aspiragdo 24142, no caso de doentes idosos para
despistar doengas concomitantes, como a presenga de metastases e ainda em doentes com
suspeita de patologia cardiaca 242.

As ecografias apresentam utilidade limitada no diagndéstico de DTG, principalmente devido a
presenca excessiva de gas no estbmago, que compromete a qualidade das imagens, e pela

necessidade de um diagndstico rapido e preciso, o que torna a radiografia 0 método de eleicdo
2
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5.3.2.Andlises sanguineas

As analises sanguineas dao-nos a indicagéo do estado fisiolégico do doente no momento da
sua admissado e permitem-nos monitorizar a evolugao do seu estado clinico ao longo da sua
hospitalizagao 2333,

Deve ser realizado um hemograma completo, um painel bioquimico (que inclua o lactato
sérico 2), ionograma, analise dos gases sanguineos e parametros de coagulagéo 2152333 que vao
permitir identificar desequilibrios acido-base ou eletroliticos, disfungbes organicas e efeitos de
endotoxemia ou choque 22341,

As alteragbes nos parametros hematolégicos observadas na DTG devem-se, sobretudo, a
hipotensao e aos efeitos que esta provoca no organismo 516, Normalmente, no inicio da doenca,
o hemograma revela hemoconcentragdo (aumento do hematdcrito e das proteinas totais) e
leucograma de stress (leucocitose com neutrofilia e linfopenia) 5333441 Esta linfopenia pode
resultar numa leucopenia a medida que a doencga se agrava %3334 Em casos de CID, pode ainda
observar-se trombocitopenia 3334

Os parametros bioquimicos podem evidenciar danos hepaticos (gragas ao aumento da ALT
ou AST), estase biliar (gragas ao aumento da bilirrubina total) e danos renais (gragas ao aumento
da ureia e creatinina no sangue) %34, O lactato aumentado é associado a um pior progndstico
pois este é um biomarcador de hipoperfusdo e hipoxia 3334,

Em relacéo aos desequilibrios acido-base, estes tém uma maior importancia como indicador
de prognostico em relagdo aos desequilibrios eletroliticos 37. A acidose metabdlica é frequente
devido a baixa oxigenagédo e ao aumento da produgdo de lactato, secundarios a respiragéo
anaerobia e, se houver compensacéo respiratéria, pode observar-se acidose respiratéria 5. A
alcalose metabdlica é mais rara 5.

Os desequilibrios eletroliticos mais comuns de serem observados na DTG séo a hipocalemia
33,34 @ a hipocloremia 34

Além das alteragdes acima mencionadas, € importante avaliar as alteragdes nos parametros
de coagulagdo em doentes com DTG, pois estas sdo normalmente consistentes com CID 123444,
As alteragbes consistentes com CID sdo a trombocitopenia, o tempo de protrombina e o de
tromboplastina parcial aumentado, hipofibrinogenemia, o aumento da concentragdo de produtos
resultantes da degradacgéo de fibrina e a deplegdo da atividade da antitrombina 51234, A CID é

diagnosticada quando estdo presentes trés ou mais destes fatores 2.

47



5.3.3.Eletrocardiografia

Mais de 40% dos doentes com DTG apresentam arritmias ventriculares 4546, sendo as mais
comuns os batimentos ventriculares prematuros e a taquicardia ventricular 23.29.3345  Egtas
arritmias podem ser detetadas no exame inicial ou surgir até 72 horas apés o inicio da doenga
122329 sendo essencial realizar eletrocardiografias, ndo s6 para detetar e monitorizar estas
arritmias 23293345 como também para avaliar a resposta do doente ao tratamento 5. Embora
possam ocorrer em qualquer fase, as arritmias ocorrem maioritariamente no periodo pds-
operatorio 223 e, como tal, recomenda-se que a monitorizagdo eletrocardiografica seja mantida
por 24 a 48 horas apds a cirurgia 6.

Embora nao se conhega completamente a etiologia das arritmias cardiacas em doentes com
DTG 2, estas resultam, normalmente, da isquemia miocardica que cria focos ectépicos de
atividade elétrica, ou seja, locais anormais de marcapasso no coragdo 4%, mas também podem
ser causadas por desequilibrios acido-base ou eletroliticos, pela agdo dos fatores depressores
do miocardio, por lesdes no miocardio, anomalias da hemostase, necrose subendocardica e por
lesOes de reperfusdo 22945, A acidose, a hipocalemia e a hipoxia, promovem a arritmogénese de
forma a que o doente se torna resistente a terapia antiarritmica e, portanto, estas alteragdes
devem ser resolvidas primeiro 2%46, As troponinas cardiacas em circulagdo sdo biomarcadores
sensiveis de isquemia miocardica, correlacionando-se diretamente com alteragdes no

eletrocardiograma (ECG) e com lesdo miocardica 5.

5.3.4.Pressao sanguinea

Na DTG, a hipovolemia, que € comum em estados de choque distributivo, leva a redugéo da
pré-carga cardiaca e do débito cardiaco e, consequentemente a hipoperfusdo tecidual 45. A
hipotensdo que é gerada, é associada ao aumento da mortalidade em caes e, como tal, a presséo
sanguinea arterial € fundamental para avaliar o estado hemodinamico e a perfusao tecidular 4°.
Também outros parametros para avaliar a perfusdo sdo importantes como a frequéncia cardiaca,
o TRC, cor das mucosas e o pulso periférico 33.

Existem métodos diretos e indiretos disponivel para a medigdo da pressdo sanguinea 4547,

A medicdo direta, método gold standard e de carater invasivo, é realizada através da
cateterizagdo arterial, com posterior ligagdo do cateter a um transdutor de pressédo 4548,
permitindo o monitoramento continuo das pressdes sistélica, diastélica e da presséo arterial
média (PAM), facilitando ainda a colheita de sangue para analises sanguineas “5. Por oferecer
mais precisao nos valores obtidos, é particularmente indicado para pacientes em condigao clinica

grave ou com elevado risco anestésico 5.
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Contudo, este método apresenta desvantagens, como o elevado custo dos dispositivos
necessarios e a complexidade técnica envolvida na inser¢gao e manutencao de um cateter arterial
4547 tendo, ainda, riscos associados como hemorragias no local de cateterizagéo, infegoes,
trombose, formagdo de hematomas ou até mesmo necrose dos tecidos 45.

Ja a medicao indireta, por ser ndo invasiva, consiste na monitorizacdo de uma artéria
periférica por meio da aplicagdo de um manguito que é insuflado para interromper
temporariamente o fluxo sanguineo, permitindo medigées intermitentes da pressao arterial 48. As
técnicas mais comuns sdo o doppler ultrassénico e a medigdo oscilométrica 4547. A técnica
doppler possibilidade apenas a detegcado da pressao sistdlica, o que constitui uma limitagao,
enquanto que o método de medicdo oscilométrica permite a obtengdo da pressao sistdlica,
diastélica e da PAM 45,

A PAM é considerada um bom indicador da pressao responsavel pela perfusdo dos tecidos,
no entanto, valores normais ndo garantem uma boa perfusao tecidual 4547, pois a PAM depende
do débito cardiaco e da resisténcia vascular sistémica e as respostas compensatoérias podem
aumentar ambos, o que ira resultar numa PAM normal mesmo quando a perfusdo tecidular esta
comprometida 4°.

Uma desvantagem comum aos dois métodos € a interferéncia causada pelo movimento do

doente durante as medigdes, o que torna os valores obtidos ndo crediveis 4548,

6. Indicadores de progndstico

A DTG ainda é associada a uma elevada taxa de mortalidade 2234° e, como tal, ha a
necessidade de identificar fatores de progndstico que permitam reconhecer e avaliar os fatores
criticos na progressdo da doenga 0. Estes fatores de prognostico servem para orientar
estratégias alternativas de tratamento que poderdo resultar na diminuicdo da mortalidade e
morbilidade associada a esta sindrome 0.

Tanto a medi¢cdo de lactato, da mioglobina plasmatica, do pepsinogénio canino e das
troponinas cardiacas possibilitam, isoladamente, ou de forma combinada, avaliar com maior
precisdo o prognostico do doente, além de contribuir para o acompanhamento da sua resposta

ao tratamento 5.

6.1. Lactato Sérico

Quando o oxigénio disponivel se torna insuficiente para que as células obtenham energia
através do metabolismo aerdébio, estas recorrem ao metabolismo anaeroébio, no qual o lactato é
produzido como subproduto 5313351 Em cdes com DTG, a hipoperfusao sistémica é uma
condicao frequentemente observada, o que contribui para a ocorréncia comum de hiperlactemia

nestes doentes 3.
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A hiperlactemia pode ser do tipo A ou B 3. O tipo A, o mais predominante, manifesta-se em
contextos de emergéncia, sendo descrito com base na evidéncia clinica da deficiéncia total de
oxigénio aos tecidos 3%, Em situacdes de exercicio fisico, lutas e convulsdes, ha uma
hiperlactemia fisioldgica que geralmente € resolvida dentro de 30 a 60 minutos depois da
atividade muscular 3!, enquanto que numa situagdo de hipoperfusdo sistémica, em que ha uma
deficiéncia absoluta de oxigénio, estamos presente a hiperlactemia do tipo A 3':51, Se ndo houver
sinais clinicos da reducdo do suprimento de oxigénio aos tecidos, a hiperlactemia é classificada
como do tipo B1, secundaria a sépsis e a SRIS (devido a necrose gastrica e isquemia intestinal,
que permitem a translocagao bacteriana e bacteriémia do lumen gastrico para a corrente
sanguinea 3'5); do tipo B2, associada a toxinas ou a administragdo de farmacos e, por fim, do
tipo B3, quando esta relacionada com distirbios metabdlicos congénitos ou hereditarios 3151, A
maior parte dos cdes com DTG tém hiperlactemia do tipo A, devido a hipoperfusdo e a
hipovolemia resultantes da compressao dos vasos abdominais principais, do sequestro de fluido
intragastrico, de choque distributivo e de hemorragias 3151,

Em casos de isquemia, por exemplo de necrose gastrica, as células utilizam o metabolismo
anaerobio para obter energia, o que resulta na producédo de lactato 4°. Este lactato pode entrar
na circulagao sistémica posteriormente a descompressao do estdmago, o que esta relacionado
com um pior prognoéstico e a taxas de sobrevivéncia mais baixas 3'°'. Assim, altas concentragdes
de lactato no sangue podem ser um indicador indireto de necrose gastrica 4° sendo, portanto,
descrito como um biomarcador Gtil no prognostico de cdes com DTG 315052,

Estudos revelaram que varias medigbes de lactato apds o inicio do tratamento tém maior
relevancia para o prognéstico do que o seu valor inicial, pois este reflete as consequéncias
derivadas da DTG, enquanto as varias medigbes apds o inicio da terapia permitem avaliar a
eficacia da mesma 31:49.52,

A literatura refere ainda que: concentragdes iniciais de lactato abaixo de 6 mmol/L estédo
associadas a um melhor prognostico 2523.25,31,33,50,51,53. yglores iniciais superior a 6 mmol/L podem
ser indicativos de necrose gastrica ou de outras complicagdes 0 que se associa a um pior
progndstico 31:33.50; se apds 24-48 horas, apos realizar a fluidoterpaia, a concentracéo de lactato
nao estiver dentro do intervalo de referéncia o progndstico € pior 53'.50 e, se apos a fluidoterapia
ha uma alteracao na concentragéo de lactato sérico num valor superior a 42,5%, o prognéstico
é melhor 22331,

Como referido anteriormente, apds a realizagdo de exercicio fisico intenso, é possivel
observar um aumento moderado na concentragéo de lactato até 4,5 mmol/L, mas este valor deve
retornar aos niveis normais (inferior a 2 mmol/L) entre 30 a 60 minutos apds o esfor¢go muscular
31_

Com o restabelecimento do metabolismo aerdébio, é esperado que a concentragéo de lactato
diminua progressivamente, mas em estagio mais avancados de choque, esta redugéo pode nédo

ocorrer, indicando a necessidade de intervengdes terapéuticas mais intensivas 50,
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6.2. Mioglobina plasmatica

A mioglobina € uma proteina presente no musculo esquelético e cardiaco, responsavel pelo
armazenamento e transporte de oxigénio para dentro das células musculares 4. Quando ocorre
lesdo muscular, a membrana celular rompe-se e a mioglobina liberta-se na circulagao sanguinea,
resultando na chamada mioglobina plasmatica 54. Esta proteina pode ser utilizada para avaliar
lesbes musculares a nivel sistémico 4.

Os niveis de mioglobina plasmatica podem ser elevados em situagbes de lesdo muscular,
como enfarte agudo do miocardio, miopatias, oclusédo vascular aguda, rabdomidlise, taquicardia
ventricular, convulsées e choque %4. Estes niveis também podem ser elevados quando ha
alteragdes renais ou mesmo extrarrenais que reduzam a eliminagdo da mioglobina pelos rins 54,

Ap6s o inicio do tratamento, os niveis podem permanecer elevados devido a fatores como
isquemia miocardica, diminuicado da excregao renal, trauma do musculo esquelético, miosite pos-
cirirgica e reperfusdo miocardica %4. Assim, os niveis de mioglobina plasmatica ligeiramente
aumentados podem ser considerados normais no pds-cirurgico de DTG, refletindo o processo de
recuperacao do organismo, sem indicar necessariamente uma alteragdo grave 4.

A determinagdo do nivel desta proteina na corrente sanguinea é um indicador pouco
especifico, pois pode estar elevada em diferentes tipos de lesbes musculares, tanto cardiacas
como esqueléticas 5. Além disso, também é um indicador pouco sensivel, porque nem sempre
reflete com precisdo o estado do doente, isto €, por exemplo, numa situagdo de lesdo muscular,
a mioglobina plasmatica é rapidamente filirada e excretada pelos rins, podendo apresentar
valores baixos no momento da medigcéo, o que ndo exclui a existéncia de uma lesao significativa
5. Apesar destas limitagdes, a mioglobina pode ser utilizada como ferramenta adicional em
conjunto com os outros indicadores 4.

Posto isto, medigbes seriadas dos niveis de mioglobina plasmatica, especialmente no pos-
cirurgico, sdo importantes para monitorizar a evolugdo do doente e avaliar a eficacia do

tratamento instituido 554, contribuindo para o estabelecimento do prognoéstico °.

6.3. Pepsinogénio canino

O pepsinogénio é uma proenzima inativa que € secretada principalmente pelas células
principais gastricas, porém, apenas aproximadamente 1% desse pepsinogénio se difunde para
a circulagao sistémica 4°.

Em humanos, considera-se que a concentragcdo sérica de pepsinogénio reflete o estado
morfoldgico e funcional da mucosa gastrica, o que também foi observado em cdes com DTG “°.

Concentragbes séricas de pepsinogénio elevadas em cdes com DTG foram relacionadas
com a maior probabilidade de ocorréncia de necrose gastrica e disfungbes hemostaticas, o que
esta associado a um pior progndéstico 49. Assim, o pepsinogénio canino é considerado o melhor

indicador de progndstico para a pesquisa pré-cirirgica de necrose gastrica 4.
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6.4. Troponinas cardiacas

As troponinas cardiacas | (cTnl) e T (cTnT), proteinas presentes exclusivamente no
miocardio, sdo biomarcadores séricos sensiveis e especificos para o diagnéstico de lesdes
cardiacas %5. Estudos indicam que concentragdes elevadas de cTnl e cTnT, sdo normalmente
encontradas no soro de cdes com DTG, estando associadas a lesdo miocardica, alteragcdes no
ECG e, consequentemente, a um pior prognostico 3.

A lesdo miocardica é um fator chave no desencadeamento de arritmias cardiacas 2, sendo
que estas se relacionam a um prognéstico mais desfavoravel e a uma maior mortalidade 205 g,

como tal, a detecdo de lesGes miocardicas e de arritmias € muito relevante para o prognéstico
55

6.5. Outros fatores de prognostico

Diversos fatores indicados na literatura estdo relacionados a um pior progndstico, porém,
muitos destes, tém uma utilidade limitada, pois s&o pouco especificos, ndo permitem um
diagndstico precoce e porque acabam por ser complicagdes que se desenvolvem mais tarde no
curso da doencga onde as estratégias de tratamento sao limitadas 4250,

O prognéstico em caes com DTG depende da rapidez do diagnéstico e inicio do tratamento
122223 Quando o tratamento médico é iniciado nas primeiras cinco horas apds o inicio dos
sintomas, o progndstico tende a ser mais favoravel 122223, Por outro lado, um prognéstico mais
desfavoravel esta associado a diversos fatores, como o atraso no inicio do tratamento (cinco a
seis horas apos o inicio dos sintomas), hipotensdo, arritmias cardiacas antes da cirurgia,
depressao, coma, necrose e perfuragéo gastrica, CID, peritonite, sépsis, lesdo renal aguda poés-
operatéria e a necessidade de procedimentos cirdrgicos como gastrectomia parcial e
esplenectomia (ou ambos) 222333,

A realizacdo da gastropexia, esta vinculada a um melhor prognéstico, sendo que menos de
10% dos doentes submetidos a este procedimento apresentam recidiva de DTG e, em
contrapartida, a taxa de recidiva foi de 50% ou mais em doentes que nado realizaram a

gastropexia 122233,
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7. Tratamento

O tratamento para a DTG é composto por trés etapas 276, Primeiro, procede-se a
estabilizagéo pré-cirdrgica, onde se restabelece a circulagao e a perfusao tecidual e se realiza a
descompressao gastrica 2716, Posteriormente, através do tratamento cirargico, corrige-se a
torcdo gastrica e realiza-se a gastropexia profilatica do estbmago de modo a prevenir recidivas
e, por fim, o tratamento pds-cirdrgico tem como objetivo ajudar na recuperagao do doente e

prevenir possiveis complicagdes.

7.1. Estabilizagao preé-cirurgica
A estabilizacdo pré-cirurgica deve ter inicio imediatamente depois de obter o diagndstico

presuntivo 2 e busca, principalmente, restaurar a circulagdo sanguinea e minimizar a influéncia

da dilatagdo gastrica no fluxo venoso 1-3.5:12,14,22,33,34,39,41,45,57

7.1.1.Fluidoterapia

A hipotensao frequentemente observada em doentes com DTG, conduz a hipoperfusédo dos
tecidos 21658 e, como tal, a fluidoterapia € um dos componentes mais importantes na
estabilizacdo destes doentes pois restaura a pressao arterial e melhora a perfusao tecidual 8.
Os seus principais objetivos sdo aumentar rapidamente o volume vascular, manté-lo estabilizado
ao longo do tempo e garantir que ha uma hidratagdo adequada a nivel celular 6.

Devem ser criados acessos periféricos com cateteres de elevado calibre, entre 14 a 18 G,
em ambas as veias cefalicas ou jugulares, para viabilizar a administragdo intensiva de fluidos
por via intravenosa 357.14.16,16,2324.29,3334  Ag veias safenas laterais ndo sdo normalmente
utilizadas, pois estas desembocam na veia cava, que sofre compressdo gracas a dilatagéo
gastrica, sendo, por isso, preferivel utilizar vasos anteriores a obstrucdo e ndo vasos posteriores,
0 que ird comprometer o retorno venoso, tornando a fluidoterapia ineficaz 17.14.23.33,34,59,

A fluidoterapia deve ser individualizada de acordo com as necessidades de cada doente,
podendo ser realizada por meio de diferentes protocolos e compostos 257.16.33,34,

Frequentemente, faz-se uso de fluidos cristaldides isotonicos, como Lactacto de Ringer (LR)
ou Cloreto de sédio (NaCl) 21622333459 Em doentes com DTG, devido ao alto risco de acidose,
recomenda-se o0 uso o LR em vez da solugao isotonica de NaCl, pois o LR tem um efeito
alcalinizante .

Os critaléides hiperténicos, como NaCl, também podem ser usados em situagdes de choque
severo ou hipovolemia extrema, sendo administrados em 4-5 mL/kg ao longo de 10 a 20 minutos,
com uma taxa maxima de 1 mL/kg/min, proporcionando uma rapida expansdo do volume
intravascular, devendo ser seguidos da administragdo de fluidos isoténicos para manter a

hldratagéo 2,16,22,33,34,59_
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Podem ainda associar-se coldides sintéticos, como o hidroxietilamido e dextrano, que
expandem rapidamente o volume intravascular e oferecem uma resposta imediata a hipotensao,
sendo muito Uteis em situagdes de choque 257.16.2233.3441.59 Além disso, ajudam a preservar o
equilibrio osmaético e prolongam a agéo dos cristaldides, estando, no entanto, associados a
efeitos adversos 257:16.22,33,3441,59,

A taxa de administragdo de cristaldéides isotdnicos em situagbes de choque é entre 60-90
mL/kg e deve administrar-se rapidamente um bélus equivalente a ¥4 do volume total 51214, Apés
a administragdo do primeiro bdlus, deve avaliar-se parametros como a pressao arterial, a
coloragdo das mucosas, o TRC, a producdo urindria minima de 0,5-1 mL/kg 51214232959 o
hematdcrito, os niveis de lactato e de sélidos totais para verificar a eficacia da fluidoterapia
51214232959 Ge o0 doente continuar hipotenso, deve administrar-se novamente um bélus de %4 do
volume total e reavaliar os pardmetros acima mencionados %74 Estes parametros sao
monitorizados com intervalos de 15 minutos até que voltem a normalidade 57. Se apds a
administragao do volume total com cristaléides, nao houver resposta por parte do doente, podem
utilizar-se coldides sintéticos que devem ser administrados em bélus repetidos de 5mL/kg ao
longo de 10 a 15 minutos, até 20mL/kg no maximo 27, A utilizagdo de coloides reduz o risco de
hipotensao porque auxilia a manter o volume de cristaldides por um periodo prolongado 254,
mas podem causar lesées renais ! e alteragdes nos mecanismos de coagulagéo 62, ndo sendo,
por isto, sempre utilizados ©'.

Outro protocolo que pode ser instituido € a associagao de cristaldides isotonicos numa dose
mais baixa, entre 20-40mL/kg com uma solugao salina hipertdnica a 7%, administrada em dose
rapida de 2-4 mL/kg ou com o hidroxietilamido entre 10-20mL/kg "S.

7.1.2.Descompresséao gastrica

Apds garantir o acesso venoso e iniciar a fluidoterapia, deve realizar-se a descompressao
gastrica para estabilizar o doente 3334 podendo ser necessario realizar mais do que uma
descompressdo durante a sua hospitalizagdo 233. Varias sdo as vantagens de realizar esta
técnica, pois a descompressao gastrica restabelece o fluxo venoso, a perfusdo e a oxigenagao
da parede gastrica 1293334 No entanto, esta pode resultar no agravamento do quadro clinico do
doente devido a libertagao de endotoxinas e subprodutos metabdlicos que se acumulam em
areas de isquemia e de estase sanguinea, sobretudo na veia cava caudal e na veia porta
hepatica 233442 ¢, como tal, é fundamental a monitorizag&o continua do doente 34.

Esta técnica pode ser realizada por meio da entubacgdo orogastrica, da trocarterizagcao

gastrica ou da gastrotomia temporaria 2:5.12.16.23,33,34,58

54



Na técnica de entubagao orogastrica, ha um rapido esvaziamento gastrico, sendo possivel a
remocao de gas e fluidos 216, com um risco muito baixo de contaminagao da cavidade abdominal,
sendo esta a sua principal vantagem 6. Apesar de ser a técnica mais utilizada 216, é também a
mais desafiante 223, podendo ser necessario sedar os doentes mais ativos, o que normalmente
é desnecessario quando estes se apresentam em estado de choque 2'6. Em doentes sob
sedacéao é importante realizar a entubagao endotraqueal para proteger as vias respiratérias do
risco de aspiracdo de contelido gastrico 21416,

Para sedacéao é recomendado a administracdo de um opidide puro agonista dos recetores y,
como o fentanil (2-5 ug/kg), a oximorfona (0,1mg/kg V) ou a metadona (0,2-0,5 mg/kg), ou um
opiéide agonista-antagonista, como o butorfanol (0,5 mg/kg IV), podendo ser associado a
diazepam (0,2-0,25 mg/kg V) 21223, S30 contraindicados derivados de fenotiazina, como a
acepromazina, ou alfa-2-agonistas, como a medetomidina 2142363 A acepromazina provoca
vasodilatagéo periférica, o que causa uma redugéo da pressao arterial, agravando a hipotensao
frequente em doentes com DTG, o que piora o quadro de choque e a hipoperfusao 12142363 Para
além disto, esta deprime o sistema cardiovascular, impedindo a compensagao da pressao arterial
por meio da constricdo dos vasos sanguineos e da elevagdo da frequéncia cardiaca 12142363,
Esta compromete ainda a perfusdo renal, o que pode resultar em lesées renais 12142363 J3 a
medetomidina, provoca bradicardia, que ira reduzir o débito cardiaco, agravando a hipoperfuséo
tecidual em doentes ja debilitados, pois nestes doentes o débito cardiaco ja é reduzido 122363,
Embora a medetomidina provoque uma vasoconstrigao periférica inicial, que resulta no aumento
da presséo arterial, esta vasoconstricao ira comprometer a perfusdo de 6rgaos vitais como o
coragao, rins e figado, o que podera resultar em lesdes por isquemia 22383, No geral, esta
bradicardia e vasoconstricdo sobrecarregam o coragao, pois este ja esta a bombear o sangue
de forma mais lenta e ainda precisa de o bombear contra uma resisténcia aumentada, podendo
piorar a disfungdo cardiaca 122363,

Se a entubagéo gastrica for possivel com o doente consciente, este deve estar sentado ou
em decubito esternal 223.29.59 Se estiver sob efeito de sedacado ou anestesia, este deve estar em
decubito lateral direito 252359, Para realizar esta técnica é necessario um tubo orogastrico e dois
recipientes, um vazio e outro com agua tépida, soro fisiolégico ou LR aquecidos 5. Previamente,
deve calcular-se a distancia entre a narina e a 112 costela para estimar o comprimento do tubo
que é necessario para alcangar o estdmago e este deve ser marcado no mesmo, para facilitar a
visualizagdo durante a colocagdo 2514.16.2223.29,33.344258  Se o doente estiver consciente, deve
colocar-se, por exemplo, um rolo de ligadura que mantenha a boca aberta e que tenha um centro
suficientemente largo para permitir a passagem do tubo 2523294259 Este suporte é impedido de
se deslocar com a ajuda de um agaime de pano ou de uma ligadura ao redor da boca, como se

verifica na figura 5 5232959,
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Figura 5 — Rolo de ligadura que mantém a boca do cado aberta e que tem um centro largo para
permitir a passagem do tubo orogastrico e ligadura a volta da boca que impede o rolo de se
deslocar. (Adaptado de Monnet e Mazaferro, 2023 5).

O tubo orogastrico, bem lubrificado, deve progredir para a laringe e eséfago suave e
lentamente para minimizar o risco de possiveis lesbes 251623.29.33,344259 como a rotura do
esofago 2223, A rotagdo do tubo sobre o seu eixo ou a elevagdo da parte anterior do corpo do
doente, pode ajudar na progressdo do mesmo, pois a pressao na jungao gastroesofagica e no
diafragma é reduzida 251623333442 O acesso ao estdmago é confirmado pela saida de gas,
geralmente com odor de fermentagdo, e de liquido, que deve ser recolhido para analise
laboratorial 252223, Seguidamente, devem realizar-se lavagens gastricas através da
administracéo de bdélus de 5-10 ml/kg de 4gua morna, solucéo salina ou LR aquecidos até que o
refluxo esteja limpo 1-3.52223.29.33 A detegdo de fluido sanguinolento ou de fragmentos de mucosa
escura durante estas lavagens é indicativo de necrose gastrica 3514222333 Se nao houver refluxo
apos as lavagens é provavel que haja perfuragdo gastrica >33, A dificuldade ou facilidade na
passagem do tubo ndo é um indicador definitivo de dilatagdo com ou sem torgéo 34, pois por
exemplo, o facto do tubo progredir facilmente ndo implica que exista apenas uma dilatagédo
gastrica, podendo existir alguma perfuragao no estdbmago 33.

Podemos optar ainda pela trocarterizacdo gastrica que tem vantagens em relagdo a
entubacdo orogastrica, pois € mais simples e rapida de realizar, necessitando de menos
imobilizagdo do doente, no entanto, limita-se & remogdo de gas 25. E preferivel em casos de
doentes instaveis, pois ndo necessita de sedagdo ou anestesia 259. Esta técnica apresenta
alguns riscos como a perfuragdo do bago e subsequente hemorragia e a perfuragdo de areas
necréticas do estdmago, aumentando o risco de rotura e de libertagdo de conteudo gastrico para
a cavidade abdominal 542, Desta forma, e para minimizar estes riscos, recomenda-se colocar os

cateteres com orientagdo ecoguiada 542,
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Nesta técnica, deve preparar-se primeiro, de forma assética, a area dorsal da parede abdominal,
no lado esquerdo, caudalmente a Ultima costela 2314222358 g posteriormente, na zona de maior
dilatagao e timpanismo a percusséo, insere-se percutaneamente um ou mais cateteres de grande
calibre (14-16G) e retira-se o estilete permitindo a libertagédo do gas 2:512.16.22.23,29.33,3442 Confirma-
se a eficacia da técnica quando se ouve o som do gas através do cateter %9, podendo ainda ligar-
se um extensor ao cateter e coloca-lo num copo com agua, para verificar a libertagao de gas pela
formacao de bolhas 2. Apods esta técnica pode conseguir-se realizar a descompressao gastrica
através do tubo orogastrico, o que permite uma maior descompressao e a realizagado de lavagens
gastricas 2:523.59,

Se nenhuma destas técnicas resultar e se ndo houver a possibilidade de seguir rapidamente
para cirurgia, pode realizar-se uma gastrotomia temporaria, rara de realizar %22, o que permite a
descompressé&o continua do estdmago 3222334 Esta técnica deve ser utilizada apenas em casos
extremamente necessarios 534, pois para além de ndo permitir avaliar a viabilidade gastrica nem
de repor os 6rgéos na sua posi¢gao anatomica normal, representa um alto risco de contaminagao
peritoneal que pode resultar no desenvolvimento de peritonite 52334, Para além disto, devido as
incisbes na parede abdominal e gastrica, poderdo ocorrer complicagdes na realizagdo da
gastropexia definitiva 52334, Para realizar esta técnica, o doente deve estar posicionado em
decubito lateral esquerdo permitindo a assepsia adequada da parede abdominal direita 5. Faz-
se um bloqueio local, na regido paracostal direita, cerca de dois centimetros caudal a ultima
costela, com lidocaina a 2% diluida em solugdo salina na dose de 1mg/kg °. Posteriormente,
realiza-se uma incisdo cuténea de dois centimetros, seguida da disse¢gao romba dos musculos
abdominais até alcangar a cavidade peritoneal 5. O estémago € entéo parcialmente exteriorizado
e fixado a incisdo na parede abdominal com uma sutura continua simples 5. Finalmente, realiza-
se uma incisao na parede gastrica e os seus bordos s&o suturados a pele através de um padréo
continuo, para prevenir a contaminagao iatrogénica da cavidade peritoneal 534,

Descreveu-se uma abordagem moderna e de minima invasédo que permite a descompressao
gastrica continua e onde néo se realizam incisées, fazendo frente aos riscos associados a
gastrotomia temporaria . Nesta técnica realiza-se uma gastropexia percutanea temporaria e
ecoguiada, utilizando T-fastener e um cateter de gastrotomia 4. O T-fastener é acoplado a uma
agulha de 18G e ¢ inserido de forma percutédnea no estémago 84. Depois, este é libertado e a
agulha retirada . O T-fastener consiste num fio de sutura com uma barra metalica na sua
extremidade, que através da tragdo do mesmo resulta numa gastropexia temporaria 4. Posto
isto, é inserido um cateter de gastrotomia pigtail, que tem a extremidade enrolada, tornando mais
dificil a sua exteriorizagéo 4. Este cateter deve ser introduzido na zona média do corpo, evitando
areas como o cardia e o piloro que sdo mais suscetiveis a necrose %. Esta técnica tem também
vantagens em relagcdo a trocarterizagdo gastrica, pois a duragdo do procedimento prende-se
apenas com a fixagao temporaria e a colocac¢ao do cateter, ndo tendo que estar algum clinico a

ajudar diretamente na descompressao 6.
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7.1.3.Analgesia

Como a DTG causa grande desconforto, a analgesia é crucial para o conforto e estabilizagao
do doente 33. Os opidides, especialmente os agonistas dos recetores y, sdo os mais adequados
para a analgesia 22363, Estes, além de proporcionarem uma forte analgesia, tém também um
efeito sedativo, podendo o seu efeito ser revertido, caso seja necessario 335, Exemplos incluem
a metadona (0,25-0,5mg/kg IV ou IM), morfina (0,4 mg/kg IV ou IM duas vezes por dia (BID) ou
CRI de 0,15-0,2 mg/kg/h) e ainda fentanil (bolus lento de 2,5-10 ug/kg IV e depois CRI (infusédo
continua) de 1-5 pug/kg/h) 22363 Qs anti-inflamatérios ndo esteroides (AINEs), séo
desaconselhados devido aos seus efeitos nocivos na perfusao renal e ao seu potencial para
causar Ulceras gastricas 2359, Os AINEs inibem a ciclooxigenase, o que resulta na diminuigédo da
producdo de prostaglandinas 23. Esta redugdo provoca a vasoconstricdo das arteriolas renais,
havendo uma reducéo da perfusdo renal, o que aumenta o risco de insuficiéncia renal 2. Por
outro lado, a diminuicdo da producdo de prostaglandinas, interfere na protecdo a mucosa
gastrica, comprometendo a produgédo de muco e bicarbonato e fluxo sanguineo local, deixando
o estdmago esta mais vulneravel ao acido gastrico e predisposto ao desenvolvimento de Ulceras

gastricas 2.

7.1.4.Terapia antiarritmica

A ocorréncia de arritmias em doentes com DTG é frequente 12163346 g estd associado ao
aumento da mortalidade 3346, podendo ser identificadas na apresentagéo do doente, durante ou
apos a cirurgia %2329 sendo essencial a monitorizagdo eletrocardiografica durante todas estas
fases para detetar possiveis arritmias 12.16:46,

Devera iniciar-se terapia antiarritmica em casos como: taquicardia ventricular continua,
fendmeno “R em T”, complexos ventriculares prematuros multifocais ou quando estas arritmias
estdo associadas a compromisso vascular como pulso fraco, fraqueza, sincope, frequéncias
cardiacas acima dos 150bpm (batimentos por minuto), hipotensdo ou hipoperfusédo
25.7,12,14,23,293446 ~ Alguns autores consideram que doentes com doenga cardiaca subjacente
também devem iniciar terapia antiarritmica 7.

Embora algumas causas das arritmias cardiacas em doentes com DTG sejam inevitaveis,
como a isquemia do miocardio, € crucial abordar fatores que podem contribuir para o seu
desenvolvimento, como a hipoxia e desequilibrios eletroliticos e acido-base, que desempenham
um papel fundamental na estabilidade elétrica do coragdo 3346, A deficiéncia de oxigénio no
miocardio, aumenta a instabilidade elétrica do coragao, o que aumenta o risco de arritmias, e,
como tal, corrigir a hipoxia através da oxigenoterapia ajuda a estabilizar a condugao elétrica do

coragéo 6.
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Em relagdo aos desequilibrios eletroliticos, procede-se a corregao dos niveis de potassio,
pois a hipocalemia pode reduzir a eficacia da lidocaina 22°. Em relagdo aos desequilibrios acido-
base, a acidose metabdlica, pode aumentar a excitabilidade cardiaca (predispondo o coragéo a
arritmias) e pode ainda reduzir a eficacia da lidocaina, sendo, portanto, crucial corrigir o pH
sanguineo antes de iniciar a terapia antiarritmica 336,

Se a estabilizagdo dos desequilibrios eletroliticos e acido-base nao for suficiente para
controlar as arritmias, deve entdo utilizar-se a lidocaina 2% 1214162341 o composto preferencial
para tratar arritmias ventriculares 2344665 A lidocaina administra-se de forma endovenosa (1V),
em bdlus lento de 2 mg/kg, que pode ser repetido até uma dose maxima de 8 mg/kg caso néo
se obtenha um ritmo normal 2121422232941 Geguidamente, para manter o ritmo normal,
administra-se através de CRI com uma taxa de 50-75 pg/kg/min IV ajustando conforme a
resposta do doente 21214222329 (O yso continuo de lidocaina pode atrasar na recuperagéo,
possivelmente devido a sua agao sedativa e, portanto, € importante iniciar a administragdo de
lidocaina o mais cedo possivel, comegando com um bdlus, o que permite atingir a dose
terapéutica rapidamente, reduzindo o tempo total de tratamento 6. E essencial realizar uma
monitorizacdo continua, pois se forem observados sinais de toxicidade, como tremores
musculares, vomitos ou convulsdes, o uso desta deve ser interrompido 2523:46,

Caso a arritmia cardiaca persista apos a administragdo de lidocaina, pode recorrer-se a
procainamida, administrada em bélus de 10-15mg/kg IM em intervalos de seis horas, seguida da

administragdo por via oral (PO) 212.14.22.23.29

7.1.5. Terapia para desequilibrios eletroliticos e acido-base

Para corrigir a hipocalemia, um desequilibrio eletrolitico frequentemente observado apds a
fluidoterapia em doentes com DTG 2, adiciona-se cloreto de potassio (KCI) aos fluidos, numa
dose de 30-40mEqg/L, apdés administragdo da dose de choque inicial, ndo excedendo os 0,5
mEqg/kg/h, pois a reposi¢cdo muito rapida de potassio eleva a probabilidade de surgirem arritmias
cardiacas '2. Para corrigir a hipocloremia, podem administrar-se solugdes isoténicas que
contenham cloreto, como NaCl e em situagdes de hipercloremia, que resultem da administragédo
de fluidos hiperténicos, deve suspender-se esta administragdo e considerar solu¢des hipotdnicas
como LR 2. Para corrigir a hiperfosfatemia, que pode ocorrer devido a insuficiéncia renal ou a
morte celular, podem ser usados quelantes de ferro, que se unem ao fésforo e reduzem a sua
absorcgédo e, para além disso, é importante tratar a insuficiéncia renal 2.

A corregao da hiponatremia deve ser feita com cuidado, pois uma corregao muito rapida pode
resultar em complicagdes neuroldgicas graves, sendo que em casos menos graves mantém-se
a fluidoterapia com solugéo salina isoténica, de forma a manter o doente hidratado ao mesmo
tempo que se evita a maior diluicdo do sddio e, em casos mais graves, administra-se uma

solugéo salina hiperténica, ndo excedendo os 0,5 mEq/L por hora 2.
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Em caes com DTG, os desequilibrios acido-base sdo frequentes e podem variar de acordo
com a severidade do quadro clinico 37 e, portanto, é essencial fazer uma avaliagdo detalhada
através da gasometria 2334, que avalia o pH sanguineo, os niveis de lactato, bicarbonato e
excesso de base (BE) ¥. Foi observado que caes que ndo sobreviveram a DTG apresentavam
valores mais baixos de pH, bicarbonato e BE %7. A fluidoterapia e a descompressao gastrica
chegam, geralmente, para corrigir estes desequilibrios pois ajudam a restaurar a circulagao e a
melhorar a perfusdo dos tecidos 34. Contudo, se o pH estiver abaixo de 7.2, pode ser necessario
administrar bicarbonato de sodio de forma a corrigir a acidose 34. Este tratamento consiste na
administragado de um tergo do volume total recomendado sendo a gasometria reavaliada antes
de continuar a administragdo 33. A oxigenoterapia deve ser iniciada para melhorar a oxigenagéo

e compensar o comprometimento respiratorio, ajudando a aliviar a acidose 34.

7.1.6. Terapia inotropica ou vasopressora

Caso a fluidoterapia, analgesia e tratamento antiarritmico ndo controlem a hipotensao, &
aconselhado o uso de farmacos inotropicos positivos e vasopressores 516,

Com efeito inotropico positivo temos a disposicdo farmacos como a dopamina (3-10
pg/kg/min 1V) ou dobutamina (5-15 ug/kg/min 1V) administradas por CRI, farmacos com efeito
dose-dependente, o que implica o controlo rigoroso da dose administrada %88, Os efeitos
adversos ocorrem normalmente em doses acima de 10 ug/Kg/min 8. Em relagdo ao uso de
dopamina, pode observar-se aumento da resisténcia vascular, redugdo do fluxo sanguineo
periférico e vasodilatagdo dos vasos mesentéricos ©°.

O uso de vasopressores resulta no aumento da pressao arterial devido a vasoconstrigao 5.
No entanto, a vasoconstricdo provoca a diminuicdo da perfusdo dos tecidos e, como tal,
vasopressores como a epinefrina (CRI de 0,05-0,4 pug/kg/min 1V) ou norepinefrina (CRI de 0,05-
0,4 pg/kg/min IV) sdo usados s6 como ultima opgéo para tratar a hipotensdo em doentes com
DTG 5.

Intraoperatoriamente, pode usar-se efedrina (0,1-0,2 mg/kg/min IV em CRI), com efeito
inotrépico positivo e vasopressor ou fenilefrina (bélus 0,1 mg IV, seguido de CRI 3-5 ug/kg/min

IV), com efeito vasopressor 5.

7.1.7.Terapia antimicrobiana

A bacteriemia pode ser uma possivel consequéncia da DTG 570, embora seja uma
complicagdo rara e nao esteja associada a um aumento significativo da mortalidade 4679,

ADTG, causa danos a mucosa gastrica, aumentando a sua permeabilidade, comprometendo
ainda a perfuséo hepatica e a fungéo reticulo-endotelial, 0 que aumenta o risco de translocagao

bacteriana, justificando assim o uso de antibacterianos 529.33.70,
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Para além disso, a colocagdo de cateteres venosos pode também aumentar o risco de
bacteriemia devido a possivel contaminagdo 7°. Estes antibacterianos devem ser idealmente
bactericidas e de largo espetro de agéo, pois sdo eficazes na redugdo da bacteriemia e na
prevencao da endotoxemia subsequente 29:33,

Perioperatoriamente é recomendado o uso de antibioterapia em doentes com DTG, sendo
utilizado frequentemente cefalosporinas de primeira geragdo, como a cefazolina (20 mg/kg) ou
de segunda geragdo, como a cefuroxima (10-15 mg/kg) 57122223,

A continuidade dos antibiéticos no pés-operatério € recomendada em situagdes mais graves,
como em casos de necrose gastrica, pneumonia por aspiragcéo e extravasamento de conteudo
gastrico para a cavidade abdominal 3446, sendo aconselhavel a administragdo de antibidticos de
largo espetro, como amoxicilina com acido clavulanico (15-25 mg/kg), associado com
fluoroquinolonas durante cinco a sete dias 12222346,

Alguns autores afirmam que a utilizagdo profilatica de antibiéticos € recomendada em
situagcdes de DTG, mesmo em casos com auséncia de complicagdes, utilizando um Unico

antibiotico como uma cefalosporina de primeira geracgao, por trés a cinco dias “6.

7.1.8.0xigenoterapia

Como referido anteriormente, a dilatagdo do estémago comprime o diafragma, o que resulta
em dificuldade respiratéria que pode causar falta de oxigenagéo, agravando ainda mais o estado
do doente 6. Como tal, se este mostrar sinais de hipoxia, como taquipneia, TRC aumentado,
cianose, ma qualidade do pulso, saturagcdo de oxigénio abaixo de 95% e presséo parcial de
oxigénio inferior a 80 mmHg, é necessério fornecer oxigénio adicional, o que pode ser feito
através de uma mascara facial ou da técnica flow-by 3359,

A descompressao géastrica deve ser realizada primeiro caso o doente esteja com dispneia

inspiratéria severa 22,

7.1.9.Transfusdes sanguineas

A monitorizagédo dos niveis de hematécrito e de proteinas totais ajuda a determinar se ha a
necessidade de fazer transfusdes sanguineas 23. Se o hematécrito apresentar valores inferiores
a 20%, € necessario administrar-se sangue total ou concentrado de eritrocitos, se as proteinas
totais apresentarem um valor inferior a 3,5 g/dl, a administragdo de plasma é a mais indicada 2333

e, se os tempos de coagulacdo estiverem prolongados, deve-se administrar plasma fresco .
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7.2. Tratamento cirurgico

Uma vez estabilizado o doente e reduzido o risco anestésico, este deve ser encaminhado
para cirurgia, pois a DTG s6 se resolve através de intervengao cirtrgica 322333457 O doente deve
ser encaminhado para cirurgia o mais rapidamente possivel principalmente se a descompressao
gastrica nao tiver sido bem sucedida ou se for um caso em que se suspeita de necrose gastrica,
pela presenca, por exemplo, de fluido hemorragico nas lavagens gastricas 14222329,

A intervencao cirurgica tem como objetivo reposicionar o estdbmago e outros 6rgaos na sua
posi¢do anatémica normal, avaliar a viabilidade gastrica e esplénica e, por vezes, em situagdes
em que os tecidos estdo desvitalizados ou necrosados, realizar gastrectomia ou esplenectomia
parcial ou total e, ainda, realizar a fixagdo entre o estbmago e a parede abdominal 23:5.16.23.33,42.71,

Os doentes com DTG apresentam um elevado risco de regurgitacdo e, como tal, é
recomendada a colocagdo de um tubo endotraqueal 2. Para além disto, devem ser mantidos em
decubito esternal, com a cabeca levantada, até serem entubados, sendo que a posi¢gao de
decubito dorsal deve ser evitada, pois esta vai pressionar os vasos, 0 que pode agravar a

hipoperfusdo dos tecidos 2.

7.2.1.Anestesia

Os farmacos utilizados no protocolo anestésico ndo devem deprimir o sistema cardiovascular
ou respiratério nem ter um efeito arritmogénico 271, Para além disto, qualquer protocolo
anestésico deve ser escolhido de acordo com o estado do doente '6. O paciente deve ser pré-
oxigenado antes da indugao 2418,

Na pré-medicacao utiliza-se um opidide agonista puro dos recetores y, porque tém um
potente efeito analgésico 2. Exemplo é o fentanil que pode ser associado a uma benzodiazepina
como o diazepam ou midazolam 216, O fentanil, para além de ter um efeito rapido e curta duragdo
de acdo, permite reduzir o volume de farmaco indutor, 0 que é muito vantajoso, pois na maior
parte dos doentes este volume deve ser reduzido devido ao seu compromisso cardiovascular 27.
As benzodiazepinas causam pouca depressao do sistema cardiorrespiratorio e podem usar-se
associadas tanto a um opidide na pré-medicagdo como a um agente indutor . Se o doente estiver
deprimido, as doses de agente indutor devem ser inferiores as normalmente utilizadas 2 e a
combinagao de um opidéde com uma benzodiazepina na pré-medicagao pode ndo ser necessaria
4.

Previamente a indugdo anestésica, pode optar-se pela administragcdo de omeprazol, um
inibidor da bomba de protdes, ou ranitidina, um bloqueador dos recetores H2, de forma a reduzir
a producédo de acido gastrico, pois a regurgitagao ou refluxo gastroesofagico pode resultar em

esofagite 16,
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Para indugéo, recomendam-se farmacos de acao rapida, como o etomidato, que mantém o
débito cardiaco, sem ser arritmogénico 41672, e a quetamina, que suporta a fungdo cardiaca e a
pressdo arterial, ndo causando depressao respiratoria, associada a diazepam 472, A indugéo
pode ainda ser feita com recurso a propofol ou alfaxalona 2423 em casos em que o doente esteja
estavel e hidratado, pois o propofol causa depressao cardiorrespiratéria significativa, o que pode
resultar em hipotensao, longos periodos de apneia e irritagdo do miocardio, sendo a alfaxalona
uma boa alternativa pois tem os efeitos sedativos semelhantes aos do propofol, sem os efeitos
depressores cardiorrespiratorios 1223,

Na manutengdo anestésica usam-se anestésicos volateis, como isoflurano ou sevoflurano
414 Estes podem ser associados a um opiodide puro como metadona, fentanil ou oximorfona 414,
pois isto ird permitir diminuir a dose de anestésico volatil, de forma a reduzir os efeitos
hipotensores 9. O volume corrente deve ser ajustado entre 10-15 ml/kg e a frequéncia
respiratéria para 10-15 rpm (respiragdes por minuto) e uma relagéo de inspiragdo/expiracao de
1:2 a 1:3 para evitar a acidose respiratoria '. Ndo é recomendado a utilizagdo de éxido nitroso
pois este favorece o aumento de gas intragastrico e pode agravar a dilatagdo gastrica 2723,

A monitorizagdo da frequéncia cardiaca, da cor das mucosas, da qualidade do pulso, da
presséo arterial, do ECG, da temperatura, da saturagao periférica de oxigénio nos tecidos (SpO2)

e da capnografia é essencial e deve ser feita de forma continua 7.

7.2.2.Laparotomia e reposicionamento gastrico

Como referido anteriormente, o doente deve estar em decubito esternal até ser entubado e,
posteriormente, para evitar uma compressao vascular ainda maior, em decubito lateral, sendo
preparado de forma assética para a laparotomia 2.

Para iniciar a laparotomia média, o doente deve ser colocado em decubito dorsal 2534, sendo
feita uma incisdo na linha média ventral, que se estende desde processo xiféide do esterno até
ao ponto médio entre a cicatriz umbilical e o pubis 235534 permitindo inspecionar e manipular o
estdbmago e os outros 6rgaos e ainda realizar a gastropexia 23516233471 A técnica com acesso
paracostal permite uma pior exploragao da cavidade abdominal e dificulta o reposicionamento
do estdbmago, sendo, portanto, preferivel a técnica de laparatomia média 3°. Quando se realiza
aincisdo nalinha alba, algumas das visceras abdominais podem encontrar-se préximas a parede
abdominal, sendo assim importante ter um cuidado acrescido para ndo traumatizar ou perfurar
alguma destas 242, Quando se expde a cavidade peritoneal, o primeiro passo & determinar a
direcdo da rotagdo, sendo que se o estdbmago estiver coberto pelo omento maior, como
observado na figura 6 (sinal patognomoénico de tor¢cao gastrica), a rotacdo é no sentido dos

ponteiros do relégio, devendo ser verificado por meio da palpagéo gastroesofagica 2514.16.23.34.71,
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Figura 6 — Omento a cobrir a parede ventral do estémago devido a tor¢ao no sentido dos
ponteiros do reldgio (adaptado de Williams, 2015 29).

Neste ponto, pode ser benéfico realizar outra descompresséao gastrica, que pode ser feita
por entubagao orogastrica, trocarterizagao gastrica ou através da associagdo de ambas 2334, Um
assistente realiza a descompressao orogastrica com o apoio do cirurgido, que manipula a sonda
orogastrica através do cardia, facilitando a sua passagem até ao estdmago 2534, No caso da
entubacao ndo ser possivel, pode realizar-se a trocarterizacao com agulha ou cateter de elevado
calibre (14-16G) conectada a um tubo de aspiragdo %2371, A gastrotomia esta contraindicada
porque prolonga a duragado da cirurgia e aumenta o risco de contaminagao abdominal 23,

Ao reposicionar o estdbmago € imprescindivel um cuidado acrescido para nao perfurar

possiveis areas desvitalizadas 23. Se o estébmago estiver torcido no sentido horario, o cirurgido
deve posicionar-se do lado direito do doente e, com a mao direita, traciona o piloro, que esta
cranial no lado esquerdo, ventralmente em direcdo ao lado direto 2352333344271 " enquanto que
com a mao esquerda, exerce pressdo no fundo e corpo do estdmago para que se mova
dorsalmente 2352333344271 Pode ser preciso repetir estes movimentos varias vezes até se
reposicionar o estdbmago corretamente 25333442 Se a torgdo ocorrer no sentido anti-horario, o
cirurgido deve empurrar o estdmago para o lado esquerdo da cavidade abdominal e tracionar
ventralmente o piloro que esta localizado no lado direito, em posicdo dorsal 34. Durante o
reposicionamento do estdmago libertam-se radicais livres, o que pode causar lesdes de
isquemia-reperfusdo 423,
E fundamental confirmar que o estémago foi corretamente posicionado, inspecionado e palpando
novamente a juncao gastroesofagica, devendo, ainda, garantir que o ligamento gastroesplénico
ndo esta torcido 3371, Apds o reposicionamento gastrico, pode ocorrer refluxo gastrico para o
esofago, o que pode resultar em pneumonias por aspiragdo 3. Como tal, no momento da
extubacéo, é crucial verificar se houve refluxo e, se isto ocorrer, deve ser realizada uma lavagem
esofagica para reduzir o risco de esofagite ou de estenose esofagica 33.

Caso haja sangue na cavidade abdominal, devido a hemorragias resultantes da rotura das

artérias gastricas curtas ou de vasos do hilo esplénico, estes devem ser ligados 5:33.34,
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O bago pode ocupar diferentes posi¢cdes no abdémen cranial e, em alguns casos, pode girar
sobre o seu pediculo vascular 34, Para evitar piorar o trauma nos vasos esplénicos, é importante

reposicionar o bacgo juntamente com o estbmago 3.

7.2.3.Viabilidade e necrose gastrica

A aparéncia da serosa gastrica pode melhorar apds o reposicionamento gastrico e, por isso,
deve aguardar-se cinco a 10 minutos para avaliar corretamente a extensdo da lesdo gastrica 2.
Deve avaliar-se a sua viabilidade, podendo existir tecido desvitalizado ou necrosado 2416 pois a
rotura e extravasamento de contetido gastrico para a cavidade abdominal, secundaria a necrose,
pode resultar em peritonite ou em SIRS, o que esta associado a uma maior mortalidade 2:12.22.29.34,
A necrose gastrica foi relatada em 10% a 25% dos doentes com DTG %, estando associada a um
pior prognostico 2. O local onde mais se observa necrose gastrica € na grande curvatura do
estdbmago, na regido de transigdo do corpo com o fundo 25162333 ¢ em casos onde esteja
presente, devera realizar-se gastrectomia parcial ou invaginagéo gastrica °, de forma a minimizar
o risco de complicagbes futuras relacionadas a rotura gastrica 214.16.22,23,2942,

A viabilidade gastrica é avaliada através da observacao do aspeto e da palpagéo da parede
gastrica 253334 sendo relatada uma taxa de eficacia de até 80% na detecao de tecido necrosado
ou desvitalizado 33. Os parametros importantes a avaliar sdo a cor, espessura da parede gastrica
e presenga de pulso ou trombos nos vasos sanguineos gastricos 23. As zonas saudaveis da
parede gastrica sdo rosadas e avermelhadas, sendo a parede espessa 52%. A descoloragdo desta
cor indica isquemia gastrica 25. Areas purpura e pretas ou até mesmo acinzentadas e palidas em
casos mais avangados e a parede gastrica mais fina, estdo associadas a necrose tecidual, como

podemos verificar na figura 7, sendo necessario realizar gastrectomia parcial 2:5:26.33.34:42,

Figura 7 — Necrose gastrica da curvatura maior do estdmago. A) Parede gastrica com cores
purpura e preta B) Parede gastrica com areas extensas branco acinzentadas e pretas o que
indica uma necrose gastrica mais grave (Adaptado de Tivers e Adamantos, 2022 2).
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Durante a inspegao gastrica, € importante observar a auséncia de peristaltismo, pois isso
indica que a viabilidade do tecido gastrico € pouca e que ha um risco elevado de complicacées
pés-cirdrgicas 33. LesGes nas camadas internas ou a presenga de corpos estranhos também
podem ser detetadas através da palpagéo 2533, O cirurgido, ao comprimir as paredes gastricas
entre os dedos, deve conseguir desliza-las sobre si mesmas ® e, se houver resisténcia, pode
indicar lesdo das camadas mucosa e submucosa °. Através da palpacao dos vasos sanguineos,
é possivel avaliar a perfusdo arterial, pela presenga de pulso ou existéncia de trombos 253334,
Outra forma de avaliar a perfuséo arterial é realizar uma incisdo seromuscular, sendo que a
hemorragia indica que a area esta com a viabilidade preservada e com baixo risco de necrose
2,3,5,33,34,42_

Existem outros métodos para avaliar a viabilidade gastrica, como a cintrigrafia nuclear, a
fluoresceina endovenosa e a fluxometria a laser com Doppler, sendo estes métodos pouco

utilizados, pois ndo estdo disponiveis em todos as clinicas e hospitais veterinarios 216:34,

7.2.4.Gastrectomia parcial ou invaginagao gastrica

A remocgao de zonas isquémicas ou necrosadas pode ser feita através da gastrectomia
parcial ou da invaginagdo da parede gastrica 252223 sendo possivel remover até 60% de tecido
sem comprometer a qualidade de vida do doente %2325 No entanto, tecido necrosado na zona
do cardia ou no esfincter gastroesofagico, aumenta o risco de refluxo esofagico, o que pode
resultar em esofagite, sendo o prognéstico mais reservado %25,

A técnica de eleigdo para remogao de tecido ndo viavel é a gastrectomia parcial 253334, onde
o estdbmago é exteriorizado e isolado da cavidade abdominal, utilizando compressas humidas de
laparotomia para minimizar o risco de contaminagédo abdominal com contelido gastrico 2°. Para
facilitar na manipulagéo e exteriorizagdo do estdbmago durante o procedimento, sdo aplicadas
suturas de fixagdo em areas de tecido saudavel, utilizando fios absorviveis de polipropileno 2-0
ou 3-0 2,5,33,34,73_

Pode realizar-se a gastrectomia através da técnica aberta ou fechada 2.

Antes de iniciar a técnica aberta, os vasos sanguineos viaveis que fornecem irrigacéo a area
a ser removida, devem ser laqueados para evitar possiveis hemorragias 6. Para garantir uma
cicatrizagdo adequada e a remogao completa do tecido nao viavel, € importante remover uma
margem de tecido saudavel até que haja sangramento ativo nestas margens, o que confirma a
viabilidade do tecido 2516.33.3473 Na técnica aberta o estémago é suturado utilizando um padréo
de dupla camada com fio sintético absorvivel, como polidioxanona 2-0 ou 3-0 2516, A escolha da
sutura para encerrar a parede gastrica varia de acordo com o local do defeito e do didmetro do
lumen géstrico, e, como tal, a sutura invaginante nao é recomendada em zonas onde o didmetro
do lumen é reduzido ou onde ha risco de obstrugdo, sendo aconselhado utilizar um padrao

simples continuo 6.
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Pode optar-se por uma sutura continua invaginante de duas camadas, onde a primeira camada
inclui a espessura total da parede gastrica, enquanto a segunda envolve s6 as camadas serosa
e muscular '8 e, como alternativa, pode utilizar-se uma sutura simples continua que inclui as
camadas mucosa e submucosa, seguida de uma sutura invaginante ou aposicional, continua ou
interrompida, nas camadas serosa e muscular 2516, sendo que ainda se pode reforgar estas
suturas através de um padrdo invaginante sobre a sutura original 2'6, Pode ainda colocar-se o
omento sobre a sutura, que ajuda a melhorar o suprimento sanguineo e reduz o risco de
deiscéncia de sutura 216,

A técnica fechada é uma técnica com um custo mais elevado, mais rapida e tecnicamente
menos complexa 251623 mas apresenta uma taxa de mortalidade de 10% quando comparado
com a técnica aberta que tem uma taxa de 60% 223, Nesta técnica, e como grande vantagem,
nao se penetra no lumen gastrico, eliminando o risco de extravasamento de conteudo gastrico
como na técnica aberta 2. Utilizam-se agrafadores cirlrgicos para remover o tecido nio viavel,
podendo usar-se um agrafador linear, como um toracoabdominal (TA), ou um agrafador linear
com corte, como um agrafador de anastomose gastrointestinal (GIA), sendo que o tipo de
agrafador depende da quantidade de tecido que ira ser removida e o calibre dos agrafos da
espessura 2162366 Os agrafadores aplicam duas ou mais filas intercaladas de agrafos, que
facilita o encerramento da parede gastrica e reduz a probabilidade de contaminagéo da cavidade
abdominal 2573-75_ O formato em B dos agrafos garante uma boa ocluséo dos tecidos e reduz o
trauma tecidual, para além de que mantém uma boa tens&o dos tecidos durante o processo de
cicatrizagdo e preservam a microcirculagdo, permitindo uma boa perfusdo dos tecidos e,
consequentemente, uma cicatrizagdo mais eficiente 75. O uso de agrafador GIA apresenta um
menor risco de contaminacéo gastrica, porque aplica quatro a seis linhas de agrafos, permitindo
que o tecido a ser removido fique entras estas linhas, que sao usadas para selar as bordas do
tecido excisado 7475 e, assim, tanto a area onde o tecido foi retirado como o préprio tecido retirado
ficam fechados 7475, possuindo ainda um sistema autocortante que simplifica a remogédo do

tecido, como podemos observar na figura 8 273-75,
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Figura 8 - Técnica fechada de gastrectomia parcial utilizando um agrafador linear de
anastomose gastrointestinal que possui um sistema autocortante (Adaptado de Monnet e
Mazzaferro, 2023 9).

A aplicagao dos agrafos deve ser feita em tecido saudavel ao redor a zona necrosada
25163375 g esta Ultima deve ser removida com um bisturi ou tesoura de tecidos 251633, Pode
realizar-se uma sutura invaginante continua como refor¢co aos agrafos, de modo a reduzir
possiveis riscos de extravasamento de conteudo géstrico e de deiscéncia de sutura devido ao
tamanho reduzido dos agrafos 216:23.73-75,

Em vez da gastrectomia parcial, pode optar-se pela invaginacéo gastrica, onde o tecido ndo
viavel é invaginado para o interior do estdbmago para ser auto digerido 2573, suturando-se os
bordos de tecido saudavel, sem penetrar no limen gastrico, como podemos observar na figura
9 252373 Realizam-se duas camadas de sutura invaginantes, utilizando fio sintético absorvivel,

como polidioxanona 2573,

A

Figura 9 — Invaginagao gastrica para remogao de zonas nao viaveis. A) Visdo transversal da
invaginagdo onde as setas pretas representam o tecido necrotico. B) Invaginagdo em processo
(Adaptado de Williams, 2015 29).
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Podem, surgir, no entanto, complicagdes pds-cirurgicas como hemorragia gastrica, melena
e Ulceras gastricas 251633 g, a invaginagdo, pode também provocar obstrugdo gastrica ¢, ndo

sendo, portanto, a técnica mais aconselhada 5.

7.2.5.Viabilidade esplénica e esplenectomia

O bago pode, por vezes, apresentar um aspeto congestionado, levantando duvidas acerca
da sua viabilidade 5, no entanto, esta congestdo pode resolver-se espontaneamente apoés o
reposicionamento do 6rgdo, sendo importante aguardar uns minutos para permitir a sua
reperfusdo antes de considerar a esplenectomia 2533,

O bacgo deve ser exteriorizado para que a sua perfusédo seja avaliada através da palpagao
do pulso ao nivel do hilo esplénico 5, verificando a existéncia de avulsdo vascular ou de trombos,
pois estes comprometem a sua viabilidade 2529,

Caso sejam detetadas zonas de necrose, de enfarte extenso (zonas negras), trombos, a falta
de pulso arterial a palpagao ou torgao esplénica, € recomendado realizar uma esplenectomia
parcial ou total 2454276 Embora seja possivel realizar esplenectomias parciais, como em casos
de enfarte, a esplenectomia total é técnica de eleigéo, pois € tecnicamente mais simples, o que
diminui o risco de complicagbes 2. A esplenectomia é associada a um progndstico menos
favoravel e a uma maior taxa de mortalidade, uma vez que prolonga a duragdo da cirurgia 252371,

Quando séo detetados trombos no bago, existe o risco de que entrem na circulagao sistémica
e causem complicagdes graves, como embolias nas outras partes do estdmago 2'4. Para evitar
isto, os vasos esplénicos devem ser laqueados, impedindo que os trombos se movimentem para
outras areas 2'* e, em seguida, é realizada uma esplenectomia total para eliminar o risco de
trombos futuros 214,

A tor¢do esplénica na DTG é muito comum devido ao facto de o bago estar intimamente
associado a grande curvatura do estdmago, acompanhando-o na sua torgdo 2329, Em casos de
torgao esplénica sobre o seu pediculo vascular, é recomendado realizar a esplenectomia sem
reposicionar o bago, para evitar a libertagdo de trombos que comprometem a fungao

cardiovascular 23514232971,

7.2.6.Gastropexia e gastropexia profilatica

Como as recidivas de DTG sdo comuns 5162377 deve realizar-se a gastropexia,
procedimento essencial na terapéutica, que consiste na fixacdo permanente do antro pilérico, a
zona mais movel do estdmago, a parede abdominal direita 2416222357 servindo para prevenir

futuras recidivas de tor¢cdo gastrica, ndo impedindo, no entanto, a recorréncia de dilatacdo
2,4,5,16,22,23,57_

A taxa de recorréncia de DTG é de 10% quando a gastropexia € realizada, um valor
significativamente menor em comparagdo com os casos em que este procedimento nao é feito,

onde a taxa é cerca de 80% 2516:23.29.33.57.77,
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A taxa de sobrevivéncia também ¢é alta 238222329 entre 65% e 90%, quando a gastropexia é
realizada 82223, enquanto a taxa de mortalidade & maior nos doentes aos quais nao se realizou
este procedimento, tanto durante a cirurgia quanto no pés cirdrgico e nos meses seguintes ao
episadio de DTG 2.

Diversas técnicas estéo disponiveis para a realizagdo da gastropexia, sendo a sua escolha
influenciada pela preferéncia do cirurgido e quanto maior a experiéncia que este tiver na sua
execugao, mais eficiente e rapido sera o procedimento, o que contribui para o sucesso da cirurgia
29, As técnicas descritas incluem a gastropexia incisional, a gastropexia em fivela de cinto, a
gastropexia circumcostal, a gastrocolopexia, a gastropexia incorporante ou incorporada na linha
alba e a gastropexia com tubo 25.16.26.29,39,57,72,77,78

Embora ndo existam evidéncias de que uma técnica é melhor que as outras 2533 alguns
autores recomendam a gastropexia incisional por ser rapida e simples, sem necessidade de
enxertos musculares ou tubos, e com baixo risco de pneumotérax ou de fratura de costelas ”.
Como alternativa a esta, alguns autores recomendam a gastropexia em fivela de cinto,
apresentando melhores resultados em comparagdao com as técnicas de gastrocolopexia e
gastropexia circumcostal 77.

Para o sucesso da gastropexia € importante: realizar a descompressdo gastrica
antecipadamente 279, remover os retratores abdominais para facilitar a aproximagéao dos tecidos
2 ¢ fazer uma incisdo na camada serosa da parede gastrica e no peritoneu da parede abdominal
para permitir a exposigdo e unido das camadas musculares 6. A incisdo no peritoneu deve ser
feita na area caudal a ultima costela, sem perfurar o diafragma, para evitar pneumotoérax 6. Além
disso, o estdbmago deve ser fixado na posigdo anatémica mais correta possivel 6.

Como as causas da DTG nao sao totalmente compreendidas, a gastropexia profilatica é a
forma mais eficaz de prevenir o seu desenvolvimento em doentes de alto risco 77. Em
gastropexias profilaticas pode optar-se por técnicas minimamente invasivas como a

minilaparotomia, a gastropexia guiada por endoscopia ou a gastropexia por laparoscopia
16,57,73,77,78,81,82_
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7.2.6.1. Gastropexia incisional

Na gastropexia incisional, o primeiro passo é identificar o antro pilérico 21678, Em seguida,
realiza-se uma incisdo longitudinal de quatro a cinco centimetro no antro pilérico, entre a
curvatura maior e menor (figura 10), na camada seromuscular, sem penetrar a mucosa e
submucosa 25162378 Caso estas camadas sejam atingidas, é necessario encerra-las com uma
sutura continua simples ou interrompida previamente a continuidade da gastropexia °. Para
garantir uma incisdo segura, a distingdo entre as camadas pode ser facilitada através da
aplicagcéo de pressao na superficie dorsal oposta a regido da inciséo, ou através da técnica de
deslizamento, que consiste em pressionar a parede gastrica com os dedos, fazendo com que a
mucosa se separe da seromuscular 78, Antes de se realizar a segunda incisdo, é essencial
aproximar o piloro da parede abdominal para confirmar e assegurar que a incisdo sera feita no
local correto 216, Um erro comum aquando da realizacdo desta técnica, é realizar as suturas mais
ventrais, por conta da melhor visualizagdo das estruturas e da facilidade de execugéo da sutura
6. No entanto, e para que o estdmago fique fixado na sua posigdo anatémica correta, a sutura
deve ser aplicada entre o tergo ventral e o tergo médio da parede abdominal 6. A segunda
incisdo, de tamanho semelhante a primeira, € realizada no peritoneu e no musculo transverso do
abdomen da parede abdominal direita 2516233478 Esta incisdo é feita na diregdo das fibras
musculares, em diregdo ventrodorsal 24.516.23.78 (10 B) e trés a quatro centimetros caudal a ultima
costela 2516233478 porque incisGes craniais a Ultima costela podem perfurar o diafragma
resultando em pneumotorax 6. Realizam-se entdo duas suturas simples continuas com fio de
sutura sintético absorvivel monofilamentoso, como por exemplo polidioxanona 2-0 24. Suturam-
se os limites craniais e, posteriormente, os limites caudais da incisdo gastrica e da parede

abdominal 24516.23 como podemos observar na figura 10 B e C.

Figura 10 - Gastropexia incisional convencional. A) Local de incisdo longitudinal no antro
pilérico. B) Incisdo seromuscular no antropilérico; Incisdo no peritoneu e no musculo transverso
do abdémen, no sentido das fibras musculares deste musculo; primeira sutura no limite cranial
das incisdes. C) Ap6s outra sutura no limite caudal das incisbes, a gastropexia € concluida. Ca,

caudal; Cr, cranial (Adaptado de Tivers e Adamantos 2).
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Caso seja realizada a técnica de gastropexia incisional modificada, o cirurgido deve estar do
lado esquerdo do doente para visualizar melhor a parede abdominal direita 78. Esta tem
vantagens sobre a técnica convencional, pois torna mais facil a realizagdo do procedimento,
especialmente se o cirurgido nao tiver um ajudante presente 4. Nesta técnica, o local da incisdo
na parede abdominal pode ser determinado da seguinte forma: a parede abdominal direita deve
ser evertida de forma a permitir a exposigdo e palpagao da cartilagem da 112 ou 122 costela
(aproximadamente cinco centimetros caudal a cartilagem xifoide), localizada abaixo do musculo
transverso do abddmen; isola-se a por¢ao cartilaginosa dessa costela com os dedos indicador e
polegar e é colocada uma pinga ao redor dessa costela e outra cinco centimetros caudal a
primeira pinga; a incisdo é realizada entre as duas pingas 78. Esta segunda incisdo é feita
perpendicularmente as fibras musculares do musculo transverso do abdémen (figura 11 A) 478,
Suturam-se primeiro os bordos dorsais (figura 11 B), iniciando a sutura pelo limite cranial até
caudal e em seguida os bordos ventrais, iniciando pelo limite caudal e continuando cranialmente

para facilitar a visualizagdo dos tecidos (figura 11 C) 24.5.16.78,

Figura 11 — Gastropexia incisional modificada. A) Incisdo seromuscular sobre o antro pilérico e
incisdo no peritoneu e musculo transverso do abdémen, perpendicular as fibras deste musculo.
B) Primeira sutura dos bordos dorsais. C) Apds sutura dos bordos ventrais a gastropexia esta
concluida. (Adaptado de Monnet e Mazzaferro %).

Esta é normalmente a técnica de eleicao pois é facil e rapida de realizar 5777, apresentando
taxas de recorréncia de DTG muito baixas 77:83, chegando a ser nula em alguns estudos 8384,

Os agrafadores cirdrgicos também podem ser usados para a fixagcdo, apresentando uma
recorréncia igualmente bastante baixa, variando de 0% a 4% 5 e uma resisténcia comparavel a
obtida com suturas manuais 85. O uso destes agrafadores reduz o tempo de cirurgia para metade,

0 que é benéfico para doentes com alto risco anestésico devido ao choque 85.
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7.2.6.2. Gastropexia em fivela de cinto

O procedimento inicia-se criando um enxerto seromuscular em formato de “U”, na regido do
antro pildrico, seguindo a extensdo da curvatura maior do estdbmago 251678 Este enxerto, com
dimensdes aproximadas de quatro centimetros de comprimento por trés centimetros de largura,
deve abranger dois a trés ramos da artéria gastroepipldica direita, a fim de assegurar uma
perfusdo sanguinea adequada 21678 (figura 12 A). O enxerto é separado da parede do estdbmago
através de dissecdo romba 678, Assim como na abordagem incisional, pode fazer-se uso da
técnica de deslizamento para evitar atingir a submucosa ou mucosa e, caso isto acontega,
encerra-se primeiro estas camadas antes de prosseguir com a gastropexia 251678, Antes da
segunda incisao ser feita, o estémago deve ser aproximado da parede abdominal para confirmar
que a incisdo sera feita no local correto 251678, Posteriormente, séo feitas duas incisées paralelas
no peritoneu e no musculo transverso do abdémen do lado direito, trés a quatro centimetros
caudais a ultima costela 25162378 com quatro a cinco centimetros de comprimento e trés
centimetros entre as incisdes 251678 (figura 12 B). A dissegdo do musculo entre as duas incisdes
é realizada de forma romba para criar um tunel 25162378 O enxerto gastrico é entdo passado
pelo tunel abdominal, no sentido caudocranial 25162378 Pgra facilitar este processo, pode
colocar-se uma sutura de ancoragem na extremidade do enxerto 2516.23.78 Na sequéncia, realiza-
se a fixagdo do enxerto na area onde foi criado, utilizando uma sutura em padrdo simples,
interrompido ou continuo, com fio sintético absorvivel monofilamentar 25162378 como a
polidioxanona 2-0 ou 3-0 2%, assegurando a fixagdo entre as estruturas envolvidas 25162378
(figura 12 C).
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Figura 12 — Gastropexia em fivela de cinto. A) Realizacdo do flap seromuscular na parede
gastrica onde s&o incorporados ramos da artéria gastroepipldica. B) Criacao de um tunel
através de duas incisdes paralelas no peritoneu e musculo transverso do abdémen do lado
direito. C) Flap passado através do tunel, no sentido caudocranial, suturado posteriormente no
local onde foi criado. (Adaptado de Cornell, 2015 '6)

Esta técnica permite uma fixagdo mais forte em relagédo a gastropexia incisional, no entanto,

€ uma técnica bem mais exigente 2.
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A técnica de fivela de cinto modificada possibilita a fixacdo da parede gastrica num tunel
formado no peritoneu e no musculo transverso do abdémen da parede abdominal direita, sem a
necessidade de criar um enxerto seromuscular no antro pilérico 8. Realizam-se duas incisdes
paralelas na parede abdominal, para criar o tunel, como na técnica convencional, e,
posteriormente, passa-se uma pinga por este tunel, no sentido caudocranial, para agarrar e puxar
uma camada seromuscular do antro pilérico 8. A sutura continua é realizada no sentido
caudocranial, utilizando fio de sutura monofilamentar ndo absorvivel, como polipropileno 2-0 ou
3-0, fixando a camada seromuscular gastrica ao peritoneu e musculo 8. Esta técnica nao
apresentou complicagdes nos doentes acompanhados a longo prazo, sendo eficaz na prevengéo
da recorréncia de DTG 8, Como nesta técnica ndo é necessario criar um enxerto gastrico, a
probabilidade de ocorrer perfuragao gastrica € menor e a duragdo da cirurgia também diminui e,
como tal, os riscos intraoperatérios associados a técnica modificada sdo menores do que os da

técnica convencional 86.

7.2.6.3. Gastropexia circumcostal

A técnica gastropexia circumcostal assemelha-se a gastropexia em fivela de cinto, no
entanto, distingue-se por direcionar o enxerto seromuscular através da ultima costela, estratégia
que resulta numa forga de tensdo superior 25162378 Realiza-se uma primeira incisdo no antro
pilérico e cria-se um enxerto da mesma forma que nas técnicas anteriores 451678, Em seguida,
realiza-se uma segunda incisdo de cinco a seis centimetros diretamente sobre a porgéo
cartilaginosa da 112 ou 122 costela, fazendo uma dissegdo romba para formar um tunel 16.23.78,
Com o auxilio de suturas de fixagao, o enxerto é conduzido no sentido craniocaudal através do
tunel circumcostal e ao redor da costela e é entdo suturado ao local onde foi criado, utilizando
um fio de sutura sintético absorvivel 2-0 ou 3-0 56, Apesar de oferecer uma forgca de tensdo
superior, isto ndo se traduz numa vantagem significativa na prevengdo da DTG quando
comparada a outras técnicas 251678 Para além disto, € uma técnica mais complexa de executar,
exigindo a presenca de um ajudante de cirurgido e apresenta mais riscos associados como
pneumotérax, fratura de costela e perfuragédo gastrica 25162386,

Esta técnica é mais adequada para gastropexias profildticas do que em casos de

emergéncias 423,

7.2.6.4. Gastrocolopexia

Nesta técnica realiza-se uma linha de sutura unindo a curvatura maior do estdmago e o célon
transverso 165778 N&o é feita nenhuma incisdo seromuscular nos tecidos, sendo feita apenas

uma escarificagédo nas serosas 678,
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A aproximagao dos tecidos é realizada com uma sutura de padrao simples continuo, utilizando
fio ndo absorvivel, envolvendo apenas as camadas serosa € muscular, no entanto, permanece
incerto se esta técnica resulta, de facto, na formagéo de uma adeséo 4.16.57.78.87,

Apesar de ser uma técnica mais rapida e simples na sua execugao, apresenta uma taxa de

20% de recorréncia de DTG, muito superior em comparagdo com as técnicas anteriores

2,4,16,57,78,87

7.2.6.5. Gastropexia incorporada na linha branca

Esta técnica envolve a fixagdo de um segmento da parede gastrica do antro pilérico, com
extensao entre quatro e sete centimetros, na parte cranial da sutura da linha alba, utilizando fio
sintético de absorgao lenta 251657.78 A sutura é realizada sem invadir o limen gastrico 1678,

Embora seja um procedimento rapido e simples de executar e ainda que haja um baixo risco
de perfurar a parede gastrica, pois esta ndo se escarifica nem se incide, se houver a necessidade
de se realizar uma nova cirurgia que envolva uma incisdo na linha alba, o risco de perfuragéo
gastrica no momento da incisdo passa a ser muito elevado 16:57.78,

Esta técnica nao fixa o antro pilérico no lado direito da cavidade abdominal e tem uma taxa

de recidiva de 6,6% 51678,

7.2.6.6. Gastropexia com tubo

Nesta técnica faz-se uma incisdo cutdnea na parede abdominal ventral direita, posicionada
entre quatro a 10 centimetros lateralmente a incisdo da laparotomia exploratéria e
aproximadamente trés a quatro centimetros caudal em relagéo a ultima costela e, através desta,
cria-se um tunel subcutaneo por disse¢do romba 242378 Posteriormente, um cateter de Foley ou
de Pezzer (24 a 26G), é inserido neste tunel até a cavidade abdominal 242378, Ja no antro pilorico,
é colocada uma sutura em bolsa de tabaco, mais ou menos com dois centimetros e meio, com
fio de sutura sintético absorvivel 242378 g faz-se uma incisdo no interior desta sutura, permitindo
ainsergao do cateter no estomago 2457, Apos a insergao, o baldo do cateter é insuflado e a sutura
previamente posicionada é ajustada ao redor do cateter, garantindo a sua fixagdo 457. Em
seguida, o piloro é entdo tracionado em diregdo a parede abdominal e a serosa gastrica é
suturada a parede abdominal através de uma sutura com fio absorvivel 242378 Por fim, o cateter
é fixado com uma sutura em sandalia romana e um penso é colocado em redor do abdémen e
do tubo para evitar a remogao prematura pelo doente 2423, Passados sete a 10 dias, remove-se
o tubo por tracido apds se desinsuflar o baldo do cateter e, o defeito na parede abdominal, deixa-
se fechar por segunda intengdo, permitindo a drenagem da ferida 2423,

As vantagens desta técnica incluem a rapida execuc¢ao, a possibilidade de descompressao
gastrica no pds-operatério 22378 e a utilizagdo do tubo para alimentagdo entérica caso seja

necessario, especialmente em doentes que passaram por uma gastrotomia extensa 2.
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No entanto, requer maiores periodos de hospitalizagdo 2378 e, se o tubo for removido antes do
tempo, ha um risco elevado de desenvolver peritonite 2. Parece ainda que o uso desta técnica
esta associado a maiores taxas de recorréncia e de mortalidade, o que faz com que nao seja

muito usada na pratica clinica de hoje 78.

7.2.6.7. Gastropexia por técnicas minimamente invasivas

Em gastropexias profilaticas podem ser utilizadas técnicas minimamente invasivas como a
minilaparotomia, a gastropexia guiada por endoscopia ou a gastropexia por laparoscopia
16,57,73,77,78,81,82_

Quando realizada por um cirurgido experiente, estas técnicas encurtam a duragido da
cirurgia, reduzindo o periodo que o doente esta sob anestesia e, consequentemente, os custos
associados ao procedimento 52:57,82,88-90,

Apesar das taxas de recorréncia serem semelhantes as das técnicas abertas, estes
procedimentos normalmente requerem equipamento proprio, que € mais caro, e exigem que o

cirurgido tenha experiéncia, pois as técnicas sdo mais complexas 52:82:89.90,

7.2.6.7.1. Minilaparotomia

Na técnica de minilaparotomia realiza-se uma incisdo vertical de aproximadamente seis

centimetros na parede abdominal direita, caudal e ventral a ultima costela '6:57:91 (figura 13).

Figura 13 — Localizagdo da incisdo na parede abdominal direita para realizagao de
minilaparotomia. A) 132 costela. B) 122 costela. C) Localizagao da incisdo de seis centimetros,

caudal e ventral a ultima costela (Adaptado de Steelman-Szymeczek et. al., 2003 7).

Dissecam-se os musculos obliquo interno, externo e o transverso do abdémen, no sentido

das suas fibras, para expor a cavidade abdominal e o antro pilérico 165791 (figura 14 A).
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Como a orientacdo das fibras musculares dos musculos é diferente, a janela cirurgica vai ficando
cada vez mais pequena, podendo recorrer-se a suturas de ancoragem (figura 14 B) e retratores
cirdargicos, para visualizar melhor as estruturas e consequentemente facilitar a manipulagdo do
estdbmago °'. Para confirmar o local da segunda incisédo, que é feita no antro pilérico (com o
objetivo de fixar o estbmago na sua posi¢cdo anatémica), € importante identificar o piloro, o
omento 1691 e os vasos gastricos direitos e gastroepipldicos direitos °'. Realiza-se uma incisédo
na camada seromuscular do antro pilérico, aproximadamente de trés centimetros e, por meio de
uma sutura continua simples, com fio absorvivel monofilamentar, o antro pilérico é suturado ao

musculo transverso do abdomen 6:57.91 (figura 14 C).

Figura 14 — Etapas da técnica de minilaparotomia. A) Disseg¢do romba dos musculos 1) obliquo

abdominal externo; 2) obliquo abdominal interno e 3) transverso do abdémen. B) Suturas de
ancoragem para manter o estdmago no campo cirurgico para facilitar inciséo e sutura. C)
Sutura da camada seromuscular do antro pilérico ao musculo transverso do abdémen.

(Adaptado de Steelman-Szymeczek et. al., 2003 °1).

Finalmente, cada camada muscular é fechada separadamente com suturas simples
continuas 16:57.91,

Esta técnica, muito util em situagdes de gastropexia profilatica, ndo exige material especifico
como as outras técnicas minimamente invasivas 69!, oferecendo, na mesma, uma forca de
fixagdo semelhante a técnica incisional aberta 657, Esta ndo é aconselhada em doentes obesos,

pois o excesso de gordura dificulta a visualizagdo e manipulagéo das estruturas 165791,

7.2.6.7.2. Gastropexia guiada por endoscopia

Para realizar a gastropexia guiada por endoscopia, € fundamental implementar uma restri¢ao
alimentar prévia a cirurgia, a fim de prevenir conteudo gastrico no estémago capaz de dificultar
a identificagdo do antro pilérico 5. E também essencial utilizar uma agulha apropriada para a
ancoragem do estdmago, que seja resistente a dobrar ou quebrar e insuflar corretamente o

estdbmago para melhorar a visualizagdo das estruturas gastricas 7.
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O doente deve ser posicionado em decubito lateral esquerdo com uma inclinagédo obliqua
16,57.7892  pois esta contribui para reduzir o risco de perfurar estruturas adjacentes e diminui a
probabilidade de inclusdo inadvertida de algas intestinais nas suturas percutaneas 5. Em
seguida, um endoscépio flexivel é introduzido no estdbmago, promovendo a sua distensdo para
melhor visualizagdo do antro pilérico 16:57.78.92 A parede abdominal é palpada do lado direito para
identificar os pontos onde serdo colocadas as duas suturas percutineas que ancorarao o
estdbmago: uma caudal a ultima costela e a outra cerca de cinco centimetros da primeira,
incorporando dois centimetros da parede gastrica, o que é confirmado via endoscopica 167892,
Realiza-se uma incisdo na cavidade abdominal entre as suturas de ancoragem 167892 ¢ os
musculos sdo incididos, ndo sendo apenas dissecados como na minilaparotomia 6. O estémago
¢é fixado como na minilaparotomia, através de uma sutura continua simples com fio absorvivel
monofilamentar e cada camada muscular é fechada separadamente com suturas simples
continuas 16.78.92,

Entre as vantagens do uso do endoscépio esta o risco reduzido de fixar outros érgaos, como
o duodeno, e a realizagdo de menos incisbes em comparagao com a gastropexia assistida por
laparoscopia 2. Além disso, o material utilizado nesta técnica, como o endoscépio flexivel,

costuma ser mais acessivel do que o equipamento necessario para a técnica de laparoscopia %2.

7.2.6.7.3. Gastropexia assistida por laparoscopia

Esta técnica minimamente invasiva, descrita na Figura 15, proporciona uma melhor
visualizagdo das estruturas abdominais, facilitando a observagdo da localizacdo exata do
estdmago e a selegdo da area ideal para realizar a gastropexia 57.

Com o doente em decubito dorsal, inicia-se o procedimento com a inser¢do da primeira
canula de Veress de 10 milimetros, que é posicionada caudalmente a cicatriz umbilical 477:82, Por
meio desta canula, realiza-se a insuflagdo com diéxido de carbono da cavidade abdominal,
seguida da introdugdo do laparoscépio (pela mesma cénula), que é acoplado a uma fonte de luz
€ a uma camara para visualizagdo 7782, Em seguida, insere-se uma segunda canula de igual
calibre, posicionada a direita da linha média, cerca de dois a quatro centimetros caudal e paralela
a ultima costela 482, Utilizando uma pinga, o antro pilérico é tracionado, aproximadamente seis a
oito centimetros distal ao piloro 482, até a extremidade da cénula, permitindo a exteriorizagéo
conjunta do instrumento e do estdbmago, até que a sua parede se torne visivel fora da cavidade
peritoneal 4. Posteriormente, a incisdo onde a segunda canula foi inserida, € ampliada em quatro
a cinco centimetros 4. A parede gastrica € segurada com a pinga e as suturas de fixagdo sdo
aplicadas, retirando-se depois a pinga 4. Antes de fechar a parede abdominal, é importante

verificar que o estdmago esta posicionado corretamente 4.
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Figura 15 — Gastropexia assistida por laparoscopia. A) Primeira canula inserida caudal a
cicatriz umbilical e segunda cénula a direita da linha média, dois a quatro centimetros caudal e
paralela a ultima costela. B) Com a ajuda de uma pinga, fixa-se o antro pildrico. C) O antro
pilérico é tracionado para fora da cavidade peritoneal e a incisdo é ampliada quatro a cinco

centimetros. D) Sdo realizadas suturas de fixagdo. (Adaptado de Fossum e Radlinsky, 2019 4).

Atualmente, a gastropexia pode ser realizada sé de forma laparoscopica, onde o estdbmago
é fixado usando pingas laparoscopicas ou dispositivos automaticos de sutura 5.
Existem também métodos alternativos as suturas convencionais, como o uso agrafadores

laparoscopicos e suturas auto-ancoradas que dispensam a necessidade de realizar nés 7.

8. Maneio e complicagbes no pos-cirurgico

Os principais objetivos do tratamento pds-cirurgico sdo garantir a perfusdo tecidular
adequada, controlar a dor e identificar problemas relacionados a disfungdes organicas, como
hipotensao, lesdo renal aguda, arritmias cardiacas, ulceragdo gastrica e desequilibrios
eletroliticos 234146, Por isso, a monitorizagdo continua do doente é essencial para detetar
precocemente sinais que nos possam indicar a necessidade de uma nova exploragao cirurgica,
como em casos de sépsis, necrose gastrica, peritonite séptica ou trombose esplénica 24146,

Andlises ao sangue devem ser realizadas seis a 12 horas apds a cirurgia e, posteriormente,

duas vezes por dia até que os parametros estejam estabilizados °.
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Os niveis séricos de lactato sao indicativos da resposta do doente ao tratamento, sendo que uma
redugao superior a 40% em comparagédo com o valor inicial ao da sua admisséo, sugere uma
maior probabilidade de sobrevivéncia 7'. Caso esta diminuigdo ndo ocorra, deve considerar-se
uma fluidoterapia mais agressiva 522, A medigcao da pressao arterial € importante devido ao risco
de hipotenséo 5%, uma condigdo que também pode comprometer significativamente a fungao
renal, sendo, portanto, necessario avaliar os parametros renais, como a ureia e creatinina, e o
débito urinario 46. Diariamente, devem ser realizadas provas de coagulacdo para identificar
precocemente qualquer indicio de desenvolvimento de CID 5. A fungdo cardiaca também deve
ser avaliada através de ECG, que permite detetar possiveis arritmias cardiacas 2. Em situagdes
mais criticas, a glucose, alteracdes acido-base e eletroliticas devem ser avaliadas duas vezes
ao dia °.

A analgesia é mantida com o uso de opidides puros como metadona (0,2-0,5 mg/kg),
hidromorfona (0,05-0,2 mg/kg IV/IM) ou CRI de fentanil (dose inicial de 1-10 ug/kg IV seguida de
2-20 ug/kg/h IV ajustada consoante a necessidade do doente) 446, A buprenorfina também é uma
opgao (0,005-0,02 mg/kg IV ou IM). Um opidide pode ser combinado com um CRI de lidocaina,
guetamina ou ambas, o que permite diminuir a dose de opidides 4671, visto que estes favorecem
o desenvolvimento de estase gastrica e ileo paralitico 7'. O uso de AINEs deve ser evitado para
prevenir os efeitos adversos gastrointestinais e renais 46,

E recomendado manter a fluidoterapia nas 24 a 48 horas seguintes & cirurgia, pois a perda
de fluidos para o trato gastrointestinal e para a cavidade peritoneal eleva o risco de hipovolemia
no pés-cirdrgico 229, A avaliagédo do estado de hidratagédo do doente e da resposta do organismo
a reposicdo de fluidos é feita por meio da analise da perfusio e da sua fungao cardiaca 2237194,
Isto € monitorizado por sinais clinicos, como cor das mucosas, pulso, frequéncia cardiaca, TRC,
débito urinario e pressao arterial e através do hematécrito, niveis séricos de eletrélitos e de
lactato 223719 A medida que o doente comega a comer e a beber sozinho, inicia-se o0 desmame
dos fluidos, geralmente entre as 48 a 72 horas ap6s a cirurgia 2.

A agua pode ser introduzida 12 horas apos a cirurgia e a comida (de facil digestao) 24 horas

apos, de forma gradual, trés a quatro vezes por dia para favorecer a motilidade gastrica 2529.34.46,

8.1. Complicagdes pos-cirurgicas

Vérias sdo as complicagdes que podem surgir no pés-operatério da correcdo de uma DTG,
sendo essencial uma monitorizagao rigorosa para providenciar tratamento adequado ao doente
de forma a garantir uma recuperacgéo eficaz “6. Entre as complicagdes mais comuns temos as
arritmias cardiacas 24, a disfungdo da coagulacgdo 45, a hipotensdo 29, a hipoventilagdo %, o ileo
paralitico 29395 |esdo de isquemia-reperfusdo 23, lesdo nas visceras %, leséo renal aguda 45,
necrose gastrica, deiscéncia de sutura, peritonite e sépsis 9, pneumonia por aspiragédo 6.9,

pneumotdrax 1897 recorréncia de DTG 2 e sinais gastrointestinais inespecificos 46.71.93.94,
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8.1.1.Arritmias cardiacas

As arritmias cardiacas desenvolvem-se, normalmente, entre as 12 e as 36 horas apods a
cirurgia 2#. Para as identificar precocemente, é importante fazer uma monitorizagdo continua,
que inclua a auscultagéo, a avaliagdo do pulso e um ECG (até 48 a 72 horas ap6s a cirurgia)
52993 Devem investigar-se potenciais causas subjacentes, como hipoxemia e desequilibrios
acido-base como a hipocalemia, que podem predispor ao surgimento de arritmias 228, podendo
ainda reduzir a eficacia de farmacos utilizados no tratamento destas, como a lidocaina e
procainamida 333493 A correcdo da volemia através da fluidoterapia contribui para prevenir o
desenvolvimento de arritmias, melhorando a perfusido dos tecidos cardiacos 9.

O tratamento é igual ao instituido durante a estabilizagdo antes da cirurgia, comegando com
a administracdo de um bdélus de lidocaina (2 mg/kg 1V) seguido de CRI de 25-50 pg/kg/min IV
2229 Em casos de arritmias refratarias, pode recorrer-se a procainamida, comegando com a

administragdo de um boélus (0,5 a 4 mg/Kg) seguindo-se de CRI a 0,04mg/Kg/min 6.3,

8.1.2.Disfun¢éo da coagulagao

E recomendado monitorizar os parametros de coagulagdo todos os dias, e, quando estdo
alterados, geralmente normalizam sem que seja necessaria intervengdo, no entanto, em
situagcdes mais graves, pode ser necessario recorrer a administragdo de plasma fresco

congelado (10-20 mL/kg 1V) para corrigir esses desequilibrios 46.

8.1.3.Hipotenséao

A hipotensdo é uma complicacdo que pode ser prevenida através de um protocolo de
fluidoterapia adequado desde o momento de admissdo do doente 59. Em casos mais graves,
pode ser necessario recorrer a vasopressores, que so6 devem ser administrados apos garantir a

reposi¢édo adequada da volemia 59,

8.1.4.Hipoventilagao

A hipoventilagdo pode ser causada pela recidiva de dilatacdo gastrica, sendo indicado
realizar uma descompresséao gastrica, podendo ainda ser secundaria a pneumotorax iatrogénico,
que pode ocorrer devido a perfuragdo do diafragma durante a gastropexia, devendo, nestes
casos, encerrar-se o defeito e remover o ar entre as pleuras, se houver acumulo significativo 9.

Pode realizar-se toracocentese para ajudar na recuperagéo .
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8.1.5.ileo paralitico (ileus)

O ileo paralitico caracteriza-se pela diminuigdo da motilidade intestinal, o que prejudica a
progresséo de ingesta, resultando na distens&o gastrica e intestinal 29395, E importante investigar
as possiveis causas desta complicacdo, como dor, desequilibrios eletroliticos (como
hipocalemia), peritonite ou hipoperfusdo e, caso nenhuma anomalia seja identificada, pode
considerar-se a administracdo de um agente procinético, como a metoclopramida (0.25-0.5

mg/kg PO/SC de oito em oito horas - TID ou IV BID), que estimula a motilidade gastrointestinal

2,16,29,71,95

8.1.6.Lesao de isquemia-reperfusao

A lesdo isquémica de reperfusdo € uma complicacado frequente apds o restabelecimento da
perfusdo dos tecidos 2. Como referido anteriormente, quando a perfusdo é retomada, ocorrem
reagdes quimicas deletérias que resultam na libertagdo de radicais livres de oxigénio que se
acumularam nos tecidos isquémicos, o que provoca dano tecidular 232946 como edema,
hemorragia e necrose das mucosas 4671,

Como abordagem terapéutica, deve administrar-se quelantes de radicais livres como a
deferoxamina (quelante de ferro), dimetilsuféxido ou alopurinol 2346, Além disso, a lidocaina,
utilizada no tratamento de arritmias demonstrou ter eficacia na prevencdo da ocorréncia destas
lesbes 2346,

Pensa-se que a maior parte dos sinais sistémicos pds-operatérios sejam resultado destas
lesdes de reperfusdo 223, que incluem a SRIS, hipotensao, arritmias cardiacas, CID e les3do renal

aguda 27:23,

8.1.7.Lesao nas visceras

A distensdo gastrica compromete a perfusao visceral sistémica, resultando em isquemia de
6rgdos como o pancreas, o figado e sistema biliar 9. Ha a libertagdo do fator depressor do
miocardio devido a isquemia pancreatica % e a rotura da vesicula biliar e consequente
extravasamento do seu conteudo para a cavidade abdominal pode levar ao desenvolvimento de

peritonite biliar 93,

8.1.8.Leséao renal aguda

Dado que a hipotensao contribui para o desenvolvimento de lesdo renal aguda, € importante
avaliar ambos os problemas quando um dos dois esta presente 6. Para identificar precocemente
uma leséo renal aguda, deve-se monitorizar o estado de hidratagdo, peso e parametros renais

como as concentragdes de creatinina e ureia e o débito urinario 246.9,
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A fluidoterapia também desempenha um papel essencial na prevengao desta complicacao,
sendo que em doentes oliguricos e com sinais de sobre-hidratagdo, podem ser utilizados
diuréticos como a furosemida (1-2 mg/kg IV seguida de CRI), manitol (1g/kg IV por 20 minutos)
ou fenoldopam (0,8 ug/kg/min) 46.

8.1.9.Necrose gastrica, deiscéncia de sutura, peritonite e sépsis

A peritonite e sépsis, tém, geralmente, origem na cavidade abdominal, devido a necrose
gastrica (que pode resultar em perfuragéo gastrica) ou a deiscéncia de sutura (posteriormente a
uma gastrectomia, por exemplo) % pois permitem o extravasamento de contetido gastrico para a
cavidade abdominal 29, Estes quadros clinicos manifestam-se através de dor, prostragéo,
hipotensao, dilatagao abdominal, vomito, hipoglicemia e variagées de temperatura corporal que
podem incluir hipotermia ou hipertermia 2. Caso sejam observados alguns destes sinais descritos,
recomenda-se realizar uma avaliagdo abdominal focada com ecografia para trauma (AFAST)
para investigar a presenca de efusdo na cavidade abdominal 24671, Este liquido deve ser
recolhido e avaliado através de uma citologia 24671, A presenca de pequenas quantidades de
liquido abdominal n&o sético é considerada normal, mas a presencga de liquido sético, contendo
neutréfilos degenerados, bactérias e uma concentragéo baixa de glucose (inferior a 50mg/dL),
sugere a possibilidade de necrose gastrica e sépsis 4671,

Em termos de tratamento, é indicado o uso de antibioterapia de largo espetro %. Uma
combinagéo eficaz € uma fluoroquinolona, como a enrofloxacina, associada a um beta-lactamico,

como a amoxicilina para controlar a infegdo e prevenir complicagées adicionais %.

8.1.10. Pneumonia por aspiracao

A pneumonia por aspiracdo pode confirmar-se através de alguns sinais como febre,
taquipneia, intensificagao dos sons respiratérios, tosse desencadeada pela palpagao da traqueia
ou percussao toracica e presenga de infiltragdo alveolar nas radiografias toracicas %.

Se ao realizar uma radiografia toracica ao doente antes da cirurgia, houver evidéncias de
pneumonia por aspiragdo, este deve ser tratado com antibidticos administrados por via
endovenosa “6. Estes devem ser mantidos durante quatro semanas ou até 10 dias depois dos
sinais radiologicos desaparecerem, sendo as cefalosporinas de primeira geragdo muito
recomendadas, assim como a amoxicilina e o metronidazol .

No decorrer da anestesia, pode ocorrer aspiragcdo de conteido, sendo muito importante
insuflar adequadamente o cuff do tubo endotraqueal, aspirar secre¢des na orofaringe ou
nasofaringe antes de finalizar a cirurgia e verificar o reflexo de degluticdo antes de remover o

tubo endotraqueal .
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8.1.11. Pneumotodrax

O pneumotérax € uma complicagdo comum em casos de DTG, geralmente decorrente de
lesées no diafragma durante a gastropexia 7. E diagnosticado através de imagiologia como
radiografias e tomografia computorizada, no entanto, a ultrassonografia pode ser Gtil em casos
mais graves pois € menos stressante para o doente em comparagao com os métodos tradicionais
97,98.

Em situagcbes de emergéncia, a toracocentese pode ser realizada para proporcionar alivio
imediato 9798, Esta técnica é simples e de rapida execugéo, permitindo a descompresséo toracica
sem necessidade de sedagdo 9%, A ultrassonografia pode ser utilizada para guiar o processo

de forma precisa 979,

8.1.12. Recorrénciade DTG

Apesar da gastropexia prevenir a tor¢gao gastrica, nao evita a dilatagao e, nesses casos, &
importante investigar possiveis problemas na motilidade gastrointestinal, podendo alterar-se a
dieta e de forma a permitir a descompressao gastrica continua, pode colocar-se um tubo de
gastrotomia 2. No caso de ocorrer novamente torgdo gastrica, € necessaria uma nova cirurgia

para reposicionar o estémago e realizar uma nova gastropexia 2.

8.1.13. Sinais gastrointestinais inespecificos

E comum o desenvolvimento de sinais gastrointestinais inespecificos, como ndausea,
vémitos, regurgitagdo, hemorragias e Ulceras gastricas 46.71.93.94,

De forma a ajudar a recuperagédo do trato gastrointestinal, podem ser utilizados antagonistas
dos recetores de histamina, como a ranitidina (2 mg/kg via subcutanea (SC), PO ou IV lento),
antiacidos inibidores da bomba de protdes, como por exemplo o omeprazol e agentes protetores
da mucosa gastrica, como o sucralfato 2516232993 Em caso de vémitos podem ser administrados
antieméticos como o maropitant 46 ou antagonistas dos recetores de serotonina como o
ondasetrom 4693, Este tratamento é frequentemente instituido de forma profilatica, pois o
desenvolvimento destes sinais € muito comum 4693, Em doentes com grave comprometimento
da mucosa gastrica ou que tenham passado por uma gastrectomia parcial, este tratamento é

crucial .

9. Profilaxia

A gastropexia é considerada a medida profilatica mais eficaz na prevencéo de DTG em cées,
apresentando uma elevada taxa de sucesso na reducgao do risco de ocorréncia desta condigcéo
52229 E recomendada principalmente para cées de raga predisposta, de grande porte e com peito

profundo que possuem um risco maior de desenvolver esta sindrome 2229,
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Nestes casos, os tutores sdo aconselhados a considerar a realizagdo da gastropexia de forma
preventiva, aproveitando, por exemplo, uma cirurgia abdominal para realizar este procedimento
7980 Exemplos sdo as esplenectomias, que aumentam significativamente o risco de DTG 7280 e
as ovariohisterectomias 512.23.29,

Existem outras medidas importantes para a prevengao da DTG, como a minimizacdo do
stress durante a alimentac&o e a restricdo de exercicio fisico antes e depois das refeicdes 414. E
também aconselhavel dividir a alimentagdo em varias mas pequenas refeicdes ao longo do dia
ao invés de oferecer grandes volumes de alimento de uma sé vez +'4. Como a DTG tem uma
componente hereditaria, deve evitar-se a reproducdo de animais que possuam histérico familiar

conhecido de DTG na familia 4.
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lll.  Caso clinico
1. Identificacdo do doente

Nome: Manu (figura 16)

Espécie: Cao (Canis lupus familiaris)
Raga: Indeterminada

Idade: 2 anos

Peso: 34 kg

Figura 16 - Manu
(Autoria proépria).

2. Anamnese e Exame Fisico

O Manu entrou na AniCura Hospital Veterinario do Algarve no dia sete de dezembro de 2023,
pois apresentava uma grande dilatagcdo abdominal esquerda, razdo pela qual a tutora se dirigiu
a clinica. Tinha o esquema vacinal e as desparasitagdes em dia, ndo apresentava antecedentes
médicos ou cirurgicos e nao se encontrava a fazer medicagdo. Vivia num canil municipal e
alimentava-se de ragao seca.

No exame fisico estava prostrado, com distensdo abdominal e com som timpanico a
percussdo. Estava taquicardico e taquipneico. As mucosas estavam rosadas, o TRC
apresentava-se normal, o pulso forte, a taxa de desidratagdo inferior a 5% e tinha uma

temperatura de 36.8°C. Apresentava ainda uma ma condigao corporal.

3. Exames Complementares de Diagndstico

Realizaram-se exames complementares de diagndstico que permitiram avaliar o estado geral
do Manu e confirmar o diagndstico presuntivo de DTG. Foi realizado um hemograma (tabela 27),
bioquimicas (tabela 28), ionograma (tabela 29) e radiografia abdominal (figura 17). Foi ainda

realizado um ECG, ndo se registando alteracdes.
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Tabela 27 - Resultados do hemograma do Manu (valores aumentados observam-se a vermelho
e os valores diminuidos a verde).

HEMOGRAMA Resultado Referéncia
Eritrécitos (M/uL) 7.71 5.65 — 8.87
Hemoglobina (g/dL) 17.9 13.1-20.5
Hematdcrito (%) 52.3 37.3-61.7
Volume Corpuscular Médio (fL) 67.8 61.6 —73.5
Hemoglobina Corpuscular Média (pg) 23.2 21.2-259
Concentragdo Hemoglobina Corpuscular Média 34.2 32.0-217
(g/dL)

Distribuicéo Largura de Eritrocitos (%) 17.7 13.6 —21.7
Reticuldcitos (K/uL) 16.2 10.0 - 110.0
Reticuldcitos equivalente a Hemoglobina (pg) 22.4 22.2-29.6
Leucécitos (K/uL) 17.4 5.05-16.76
Neutréfilos (K/uL) 15.8 2.95-11.64
Linfocitos (K/uL) 1.17 1.05-5.10
Monécitos (K/uL) 0.96 0.16 — 1.12
Esosindfilos (K/uL) 0.02 0.06 — 1.23
Basofilos (K/uL) 0.01 0.00-0.10
Plaquetas (K/uL) 73 148 - 484
Volume Médio de Plaquetas (fL) 11.5 8.7-13.2
Distribuicdo Largura Plagquetas (fL) 12.1 9.1-19.4
Plaquetdcrito (%) 0.08 0.14 - 0.46

O hemograma revelou leucocitose com neutrofilia, eosinopenia e trombocitopenia.

Tabela 28 - Resultados das bioquimicas do Manu (valores aumentados observam-se a

vermelho).

BIOQUIMICAS Resultado | Referéncia
Glucose (mg/dL) 119 74 — 143
Creatinina (mg/dL) 1.0 0.5-1.8
Ureia (mg/dL) 19 7-27
Proteinas Totais (g/dL) 5.7 52-82
Albumina (g/dL) 2.7 2.3-4.0
Globulinas (g/dL) 3.0 25-45
ALT (U/L) 70 10-125
ALP (U/L) 101 23-212
Lactato (mmol/L) 3.38 05-25

Nas analises bioquimicas apenas o lactato estava aumentado.

Tabela 29 - Resultados do ionograma do Manu (valores diminuidos observam-se a verde).

IONOGRAMA Resultado | Referéncia
Cloro 99 109 — 122
Potassio 3.8 35-58
Saédio 152 144 — 160

No ionograma realizado apenas se observou hipocloremia.

87



Figura 17 - Radiografia abdominal na projecao lateral direita do Manu (Autoria prépria,
propriedade da AniCura Algarve Hospital Veterinario)

Nesta radiografia observou-se, ventralmente, o estdémago dilatado com gas, e o piloro,
estrutura mais pequena, dorsocranialmente ao fundo do estdbmago, o que néo esta muito visivel
devido a sobreposicao de estruturas. Ha uma compartimentalizagdo, que é patognomoénica de
DTG, designada de “bolha dupla” onde ha uma prega de tecido mole (parede do piloro dobrada)
que separa o piloro do resto do estdmago, o que ndo é muito evidente nesta radiografia devido
também a sobreposicédo de estruturas. A dilatacdo do estdmago esta a comprimir os 6rgéos
abdominais (o que interfere com a sua posi¢ao normal) e também a cavidade toracica. Observa-
se ainda torgao esplénica, estando o bago sobreposto ao fundo do estémago, o que justifica a
zona mais radiopaca, zona essa que deveria ser mais radiotransparente devido ao acumulo de
gas no estdmago.

Nao foram realizadas outras projec¢des radiograficas.

Com base no observado optou-se por prosseguir para a estabilizagéo clinica do doente e

prepara-lo para cirurgia.

4. Estabilizag&o pré-cirurgica

Foram colocados dois cateteres nas veias cefalicas dos membros anteriores e iniciou-se a
fluidoterapia com LR, realizando-se um bdlus de 20 ml/kg em 15 minutos, avaliando-se,
posteriormente, o estado do doente para verificar a resposta a esta, através da frequéncia
cardiaca, TRC, presséo arterial e cor das mucosas. Como os parametros estabilizaram, nao se

voltou a repetir um segundo bdlus. Seguidamente continuou-se a fluidoterapia na taxa de 3
mL/kg/h.
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Realizou-se a descompressdo gastrica através da técnica de trocarterizagdo, sendo
colocado um cateter de 16G, de forma ecoguiada, na zona de maior som timpanico apés a
percussao, para aliviar o desconforto abdominal e diminuir o esforgo respiratdrio.

Foi administrado maropitant (1mg/kg 1V) para prevenir e controlar nauseas e vomitos.

5. Tratamento cirurgico

Apoés a estabilizacdo do Manu, este foi encaminhado para cirurgia, realizando-se a tricotomia
e a limpeza assética da pele da regido ventral do abdémen.

A taxa de fluidoterapia durante a cirurgia foi de 3 mL/kg/h.

Como pré-medicagdo administrou-se metadona (0,2 mg/kg 1IV) e dexmedetomidina (2,5
pg/kg). O Manu foi ainda medicado com cefazolina (22 mg/kg IV) e foi induzido com propofol (2
mg/kg V) e diazepam (0,4 mg/kg IV). A manuten¢éo da anestesia foi feita com isoflurano e nao
foi realizado nenhum CRI de lidocaina, pois ndo se observaram complexos ventriculares
prematuros.

Iniciou-se a cirurgia com uma incisédo na linha alba, estendendo-se do processo xiféide até a
cicatriz umbilical. Ao aceder a cavidade abdominal, foi possivel identificar o omento a cobrir a
parte ventral do estbmago, o que indicou que, neste caso, a tor¢cdo ocorreu no sentido horério,
suspeitando-se que esta era de cerca de 180°.

Como néo foi possivel realizar a descompressao através da entubagao orogastrica, esta
realizou-se com um cateter de 18G (figura 18), referida na literatura como uma das técnicas

disponiveis %2371,

e

Figura 18 - Descompressao gastrica durante a cirurgia (Autoria prépria).
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Posteriormente, reposicionou-se o estbmago na sua posigdo anatomica normal, através da
identificacdo do piloro, que se elevou com a mao direita e, com a mao esquerda, a0 mesmo
tempo, empurrou-se o corpo do estbmago para baixo. Ao inspecionar a cavidade abdominal, foi
avaliada a viabilidade do tecido gastrico, observando-se que este estava rosado e que nao
apresentava sinais de necrose, o que dispensou a necessidade de realizar uma gastrectomia.
Ao avaliar a viabilidade dos outros 6rgaos, identificou-se tor¢ao esplénica com rutura dos vasos
esplénicos (figura 19), e, como tal, realizou-se uma esplenectomia total. Os vasos gastricos foram
lagueados com fio de sutura sintético absorvivel monofilamentar, Monosyn 2-0 e o bago foi
posteriormente removido.

Figura 19 - Bago do Manu pré-esplenectomia (Autoria prépria).
Procedeu-se com a técnica de gastropexia incisional (figura 20), utilizando Monosyn 3-0,

para impedir possiveis recidivas.

Durante a cirurgia do Manu nao houve complicagbes associadas.
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Figura 20 — Técnica de gastropexia incisional no Manu (Autoria prépria).

Por fim, a parede abdominal foi encerrada, utilizando Monosyn 3-0 e na pele realizou-se uma

sutura intradérmica com Monosyn 2-0.

6. Tratamento pdos-cirurgico

Posteriormente a cirurgia, a fluidoterapia foi mantida a uma taxa de 2 mL/kg/h, visto que esta
deve ser mantida nas 24 a 48 horas seguintes a cirurgia. Isto € necessario devido ao elevado
risco de hipovolmia no pds-cirurgico, causado pela perda de fluidos para o trato gastrointestinal
e para a cavidade peritoneal 229,

Durante o internamento, o tratamento instituido foi maropitant (1mg/kg IV SID — uma vez ao
dia), metadona (0,2 mg/kg IV TID), meloxicam (0,1 mg/kg SC SID), metoclopramida (0,5 mg/kg
SC TID) e cefazolina (22 mg/kg IV TID).

Foram realizados exames fisicos a cada duas horas nas primeiras 12 horas apés a cirurgia,
sendo avaliado a frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca, presséo arterial, temperatura,
TRC, mucosas e pulso periférico, valores que estiveram sempre dentro dos parametros normais.
Nas primeiras 24 horas apds a cirurgia manteve-se a monitorizagdo com o ECG, nio se
registando alteragoes.

Cerca de quatro horas apoés a cirurgia, o Manu levantou-se e urinou. No dia seguinte, 12
horas apds a cirurgia, repetiu-se a analise ao lactato, que se encontrava a 1,57 mmol/L, dentro
dos valores de referéncia, e foi feito um controlo ecografico, para pesquisa de liquido livre na
cavidade abdominal, tendo-se observado alguns sinais de inflamac&o. Aproximadamente 20
horas apo6s a cirurgia, o Manu comeu comida humida por vontade prépria e 24 horas apds, a taxa
de fluidoterapia manteve-se, assim como todo o tratamento por igual, exceto a metadona que foi

reduzida para 0,1mg/kg IV TID.
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Os resultados dos exames fisicos realizados mantiveram-se normais e o Manu retomou a
passagem de fezes. Um dia e meio apés a cirurgia, baixou-se a taxa de fluidoterapia para 1,34
mL/kg/h. Nas 48 horas apés a cirurgia manteve-se tudo igual, tanto os resultados do exame
fisico, como o tratamento instituido e 0 Manu comegou a comer também ragao seca.

No quarto dia, ou seja, 72 horas apés a cirurgia, fez-se novamente um controlo ecografico
que apresentava apenas sinais de alguma inflamacdo. O Manu teve alta com prescricdo de
metocloprapida durante trés dias, robenacoxib durante dois dias e cefalexina durante cinco dias,
todos PO, tendo sido recomendada a observagédo do seu comportamento, apetite, urina e fezes
€ o uso de um colar isabelino ou um body cirurgico, de modo que ndo conseguisse aceder a area
de sutura. Foi indicada ainda a limpeza da sutura até a consulta de reavaliagdo, marcada para
sete dias apos a cirurgia, restricho de exercicio fisico por duas semanas e uma dieta
gastrointestinal, dividida em trés a quatro refeigdes diarias, evitando atividade fisica

imediatamente antes e depois das refeigbes.

7. Seguimento do caso

O Manu apresentou-se a consulta de reavaliagdo sete dias apds a cirurgia, sem apresentar
nenhuma alteragdo, estando este ativo, alerta, bem-disposto e saudavel. A sutura estava sem

sinais de inflamagéao ou infecao.

8. Discussao do caso

Sabe-se que a DTG costuma ter um menor impacto em cées de raga cruzada do que em
caes de raga pura, no entanto, esta sindrome ja foi descrita em diversos cdes de raga cruzada
91824 como o Manu. Este é ainda um cao de porte grande e peito profundo, apresentando maior
probabilidade de desenvolver esta sindrome 58121821-2527  yma vez que a sua cavidade
abdominal é larga e tem mais espago livre, o que favorece o surgimento de DTG 8. Além disso,
o Manu foi apresentado no hospital com baixa condigdo corporal e cides com baixa condigao
corporal tém maior risco de desenvolver esta sindrome, pois tém menos gordura visceral € mais
espaco livre no cavidade abdominal, o que também predispde a DTG 257.182123 O Manu tem
dois anos e, embora a literatura sugira que o risco de desenvolver DTG aumenta com o avangar
da idade 27812222325 gopbretudo em animais com mais de sete anos 23, esta sindrome ja foi
descrita em cédes com idade inferior a um ano até em cdes com mais de 14 anos °.

O Manu apresentava dilatagdo abdominal direita, com som timpanico a percusséo, além de
taquicardia e taquipneia, sintomas tipicos de DTG 2122329 A taquicardia sugere que o Manu ainda
se encontrava, provavelmente, numa fase compensatéria do choque 45, enquanto que a
taquipneia pode resultar da compressao do diafragma devido a dilatagdo gastrica, o que causa

desconforto e aumenta o esforgo respiratorio 45.
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Iniciou-se imediatamente a fluidoterapia agressiva para restabelecer a volemia, como
recomendado pela literatura 222329 juntamente com a descompressao gastrica 433, Devem ser
criados acessos periféricos com cateteres de elevado calibre entre 14 a 18 G, em ambas as veias
cefélicas ou jugulares, permitindo a realizagdo de um protocolo agressivo de fluidoterapia
intravenosa 357293334 ¢ como tal, foram criados dois acessos nas duas veias cefélicas com
cateteres de grande calibre.

Como na DTG ha um risco elevado de acidose metabdlica, optou-se por usar LR, que, sendo
metabolizado no figado, transforma-se em bicarbonato, tendo entdo um efeito alcalinizante que
compensa a acidose. No entanto, devido a hipocloremia presente, a administragcdo de
cristaléides isotonicos de NaCl poderia ter sido uma excelente escolha, pois estes sdo ricos em
cloro, o que seria eficaz na correcao deste disturbio eletrolitico. Para além disto, em pacientes
com hipocloremia (que resulta geralmente devido a perda de acido gastrico por vémitos ou
refluxo gastrico 1220.29), pode desenvolver-se alcalose metabdlica e, como o LR tem um efeito
alcalinizante, o seu uso poderia agravar o estado de alcalose. Nao foram realizadas analises aos
gases sanguineos, o que teria sido importante para detetar e corrigir desequilibrios acido-base,
pois estes predispdem a arritmias cardiacas e a fraqueza muscular '22°, sendo o foco principal
estabilizar o doente e iniciar a intervengao cirdrgica o mais rapido possivel.

Administrou-se um bolus de LR de 20 mL/kg em 15 minutos e posteriormente avaliou-se o
estado do doente para verificar a resposta ao tratamento, monitorizando a frequéncia cardiaca,
TRC, pressao arterial e cor das mucosas e, como os parametros estabilizaram, ndo houve
necessidade de repetir um segundo bdlus. A fluidoterapia foi continuada com uma taxa de 3
mL/kg/h.

A descompressao gastrica realizou-se através da trocarterizagdo gastrica, onde se deve
inserir percutaneamente um ou mais cateteres de grande calibre (14-16G) na zona de maior
timpanizacgao, para permitir a libertagdo do gas e proporcionar um maior conforto 12232933 tendo
sido utilizado um cateter de 16G no caso do Manu.

O diagnéstico foi inicialmente presuntivo, baseado na anamnese e exame fisico mas, apos
a estabilizagéo, a DTG foi confirmada através de radiografia abdominal na projegéo lateral direita
929 onde se observou o estdmago compartimentalizado, em forma de “bolha dupla”,
patognomonico de DTG 223, sem a presenga de ar livre na cavidade abdominal ou perda de
contraste, o que sugere a auséncia de rotura gastrica 123359, Deveriam ter sido realizadas outras
projecdes radiograficas, como a projecéo lateral esquerda e a DV, para garantir uma visualizagéo
completa das estruturas, permitindo identificar anomalias que podem nao ser visiveis s6 com a
projecao lateral direita, devido a sobreposi¢cdo de estruturas. Optou-se por ndo realizar mais
projecdes de forma a evitar a manipulagao excessiva do doente, o que poderia agravar a torgao
e aumentar o seu nivel de stress e, para além disso, iria ainda atrasar o inicio do tratamento
cirargico. O diagndstico definitivo deve ser complementado ainda com exames laboratoriais,

como hemograma, bioquimicas, ionograma, gasometria e analise de lactato sérico 233334,
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As alteragGes hematoldgicas observadas, como a leucocitose com neutrofilia, a eosinopenia
e a trombocitopenia, podem estar associadas a resposta inflamatéria sistémica provocada pela
DTG e pela torgdo esplénica . A leucocitose com neutrofilia reflete a resposta inflamatéria ao
dano tecidual e a isquemia no estémago e no bago, enquanto a eosinopenia pode resultar do
aumento dos niveis de cortisol (devido a dor intensa e stress) que provoca a diminuigdo dos
eosindfilos 9°. A trombocitopenia pode resultar do sequestro de plaquetas no baco, que
desempenha um papel crucial no armazenamento e regulagdo de plaquetas °' ou pode ser um
sinal indicativo de CID, marcado pelo consumo excessivo de plaquetas 53334 pelo que deveriam
ter sido realizadas provas de coagulagao, estando a sua realizagao recomendada uma vez por
dia 5. Estas provas nao foram realizadas pois a DTG é uma emergéncia médico-cirdrgica que
necessita de intervengao imediata, sendo prioridade estabilizar o doente e realizar a cirurgia 8.

O lactato sérico também foi avaliado inicialmente, tendo este o valor de 3,38 mmol/L e,
segundo a literatura, valores superiores a 6 mmol/L, sugerem uma maior possibilidade da
existéncia de necrose gastrica, o que indica um progndstico reservado e menos probabilidades
de sobrevivéncia 2529315153 Dyrante a cirurgia, ndo se detetou necrose gastrica, o que confirma
os dados da bibliografia. Para além disso, se a diminuigdo de lactato for superior a 42,15% nas
primeiras 12 horas, as chances de sobrevivéncia sdo maiores, indicando-nos ainda a eficacia ao
tratamento instituido 31-51.93, Neste caso, a eliminagao foi 53.55%, o que corrobora um progndstico
mais favoravel, como se veio a verificar com o Manu.

Apo6s a estabilizagédo, o Manu, foi submetido a cirurgia.

Durante a cirurgia, ndo foi necessario aumentar a taxa da fluidoterapia, mantendo-se a taxa
de 3 mL/kg/h, pois os parametros como a frequéncia cardiaca, TRC, pressao arterial e coloragédo
das mucosas mantiveram-se estaveis. Optou-se por esta taxa de manutengao para restabelecer
a hidratacdo de forma controlada, evitando sobrecarga circulatéria e reduzindo o risco de
complicagbes como edema pulmonar. Se durante a cirurgia tivesse ocorrido hipotensao, seria
recomendado aumentar a taxa de fluidoterapia.

Na pré-medicagao, optou-se por utilizar metadona e dexmedetomidina. A combinagao destes
dois resulta num efeito analgésico mais potente, sendo possivel reduzir a dose de metadona,
evitando os efeitos colaterais cardiorrespiratérios associados ao seu uso excessivo. A metadona
€ um opidide que proporciona um efeito analgésico forte e prolongado, sendo util em casos de
dor moderada a severa 12142363 A dexmedetomidina é um alfa-2-agonista com efeito sedativo,
analgésico e ansiolitico, sendo que, de acordo com a literatura, os alfa-2-agonistas séo
contraindicados, pois causam bradicardia e vasoconstrigio periférica que sobrecarrega o
coragdo, precisando este de bombear sangue contra uma resisténcia aumentada, o que é
prejudicial em doentes onde o coragdo ja estd comprometido 22363, Como farmaco indutor
utilizou-se o propofol, o que vai de encontro aos farmacos indutores descritos na literatura para

caes que estejam estaveis e hidratados, associado a diazepam.
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O propofol € um agente de indugdo rapida mas €& também depressivo do sistema
cardiovascular, sendo vantajoso associa-lo a uma benzodiazepina, que permite reduzir a dose
necessaria de propofol, minimizando os seus efeitos colaterais cardiorrespiratérios 1223, As
benzodiazepinas proporcionam sedagao e relaxamento, causando pouca depressao do sistema
cardiorrespiratério '. Neste caso clinico, foi utilizado isoflurano para manutengao anestésica, o
gue vai de encontro ao descrito pela literatura 44, sendo que a combinagdo de um opioide puro,
neste caso a metadona, com um anestésico volatil, neste caso o isoflurano, permite reduzir a
dose deste ultimo, o que diminui os seus efeitos hipotensores 8. O Manu foi ainda medicado com
cefazolina, pois a antibioterapia é recomendada em doentes com DTG no peri-operatorio, sendo
utilizadas muito frequentemente as cefalosporinas de primeira geragdo, como a cefazolina
5,7,12,22,23_

Como a dexmedetomidina é contraindicada, poderia ter-se optado por um CRI de fentanil
para proporcionar uma analgesia eficaz. Como o fentanil tem um efeito rapido e de curta duragao,
é possivel fazer ajustes conforme a necessidade de analgesia durante a cirurgia. A combinagéo
de metadona com fentanil iria proporcionar um controlo da dor eficaz e ainda permitir reduzir a
quantidade de propofol administrado, o que é vantajoso devido ao compromisso cardiovascular
que este apresenta 27. No entanto, a combinacao destes também aumenta o risco de depresséao
respiratéria e hipotensao, sendo essencial uma monitorizagédo cuidada e ajustar as doses para
evitar efeitos colaterais. Outra opgdo para fornecer analgesia adicional seria administrar
quetamina, que tem um efeito sedativo leve e ndo causa uma depresséo respiratoria significativa.

Realizou-se outra descompressao gastrica intraoperatéria, através da trocarterizagéo direta
no estdmago com um cateter de 18G, facilitando posteriormente o reposicionamento gastrico. O
estébmago foi entdo reposicionado na sua posigdo anatémica normal e avaliou-se o estado da
parede gastrica que se apresentava rosada e sem sinais de necrose, o que dispensou a
necessidade de realizar uma gastrectomia 235. Ao examinar os restantes érgaos da cavidade
abdominal, verificou-se que o bago estava torcido sobre o seu préprio pediculo e que
apresentava alteragbes compativeis com enfarte e, para além disso, os vasos esplénicos
estavam avulsionados, alteragdes que sdo comuns em casos de DTG, pois 0 bago acompanha
muitas vezes a tor¢cdo do estdbmago devido ao facto de estar intimamente associado a grande
curvatura deste 23523, Nestes casos, € indicada a realizagdo de uma esplenectomia total 2 sem
reposicionar o bago, pois isto iria libertar trombos que ira comprometer a fungéo cardiovascular
2851423297 A esplenectomia foi realizada sem complicagées e, por fim, realizou-se uma
gastropexia incisional, uma técnica rapida e facil de executar & com o objetivo de criar uma
adesdo permanente entre o estdmago e a parede abdominal, prevenindo a recorréncia de DTG
4,16,78

No pos-operatorio, foi realizada uma monitorizagdo rigorosa para detetar possiveis
complicacbes e para avaliar a resposta do Manu ao tratamento instituido. As pressoes arteriais

mantiveram-se estaveis, assim como os outros parametros vitais.
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Nos controlos ecograficos, nao foi detetada a presenca de liquido abdominal livre, apenas
alguma inflamacgao, o que é esperado apds a cirurgia, sendo estes controlos muito importantes
para detetar possiveis complicagbes 2.16.53.102,

As arritmias cardiacas podem surgir também no pés-operatério e, como tal, deve ser feita
uma monitorizagao eletrocardiografica continua 2322, tendo esta sido realizada, sem registo de
alteragdes. Esta monitorizagéo foi feita durante as 24 horas seguintes a cirurgia, o que vai de
encontro ao recomendado na literatura (24 a 48 horas) 46, pois as arritmias no pds-operatorio
aparecem normalmente entre 12 a 36 horas apos a cirurgia 1223

Nao foram realizadas analises sanguineas novamente (exceto o lactato sérico), pois havia
contengdo de custos por parte do Canil Municipal onde o Manu vivia. Isto vai contra ao
recomendado na literatura, que é realizar estas anadlises seis a 12 horas apds a cirurgia e,
posteriormente, duas vezes ao dia até os parametros estarem estabilizados 5. Teria sido
particularmente importante realizar um ionograma, pois a avaliagao dos eletrélitos ao sangue &
importante ap6és a realizagédo da fluidoterapia, para monitorizar a fungédo cardiovascular e evitar
complicagbes como arritmias ou disturbios da funcao renal.

Em relagédo a terapéutica instituida, iniciou-se o tratamento com: meloxicam, AINE, para
controlar a dor pds-operatéria e reduzir a inflamacao; maropitant, usado para prevenir e controlar
nauseas e vomitos e também como analgésico, especialmente para a dor visceral 4¢; metadona
como analgésico potente; metoclopramida para estimular o trato gastrointestinal, aumentando a
motilidade, devido ao seu efeito procinético 216297195 yma vez que apos a cirurgia os doentes
podem vir a desenvolver ileo paralitico 82° e cefazolina, uma cefalosporina de 12 geragdo, pois
mesmo que nao tenham ocorrido complicagées, esta pode ser utilizada para prevenir possiveis
infecoes 46.

A duragao da metadona é de quatro a seis horas, no entanto, no pés-operatério, administrou-
se metadona num regime TID. Optou-se por este regime a cada oito horas pois foi considerado
suficiente para manter um nivel estavel de analgesia, minimizando assim o risco de efeitos
adversos relacionados ao uso prolongado de opidides, como sedagéo excessiva e bradicardia.
Estes efeitos adversos podem ainda ser potencializados pela associagédo da metadona com o
meloxicam (AINE). Para além disso, ao usar maropitant, que também tem um efeito analgésico
embora que leve, complementou-se a analgesia. Como tal, ainda que a metadona tenha uma
duragao de agdo mais curta, a combinacao desta com outros fadrmacos analgésicos permitiu que
o intervalo de administracdo de oito horas fosse suficiente sem comprometer o bem-estar do
Manu. Apesar de néo terem sido realizadas escalas de dor como a escala de Glasgow, o conforto
do Manu foi avaliado através dos sinais clinicos e do seu comportamento. Durante as primeiras
12 horas apoés a cirurgia, este foi monitorizado a cada duas horas, avaliando-se a frequéncia
cardiaca, respiratoria, pressdo arterial, temperatura corporal, cor das mucosas, TRC e pulso
periférico, estando estes parametros dentro dos valores normais, o que sugeriu que o Manu n&o

apresentava dor ou desconforto. Além disso, o facto do Manu se ter levantado e urinado quatro
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horas apds a cirurgia e comido por vontade prépria 20 horas apés, indica também que o controlo
de dor foi eficaz.

O Manu retomou a passagem de fezes 24 horas apds a cirurgia e teve alta trés dias apos a
cirurgia, com prescrigcdo de metoclopramida, robenacoxib e cefalexina (cefalosporina de primeira
geragao).

Embora se evite o uso de AINEs devido aos seus possiveis efeitos adversos na perfusdo
renal e devido ao risco de causar Ulceras gastricas 235, optou-se por utilizar meloxicam e
robenacoxib, pois apesar de serem AINEs, sdo inibidores preferenciais e seletivos da
cicloxigenase-2, respetivamente, o que significa que inibem preferencialmente a enzima
responsavel pela produgcdo de prostraglandinas inflamatérias, em vez da enzima que esta
envolvida na protegdo da mucosa gastrointestinal e da fungao renal.

Durante o internamento, administrou-se meloxicam que é usado para o controlo da dor e
inflamagdo em condi¢cdes agudas ou cronicas associadas a intervengdes cirurgicas. Ja o
robenocoxib, € um AINE que apresenta um perfil de seguranga mais favoravel em relagdo aos
efeitos gastrointestinais, sendo uma boa opgédo para o uso domiciliar, onde o doente pode
continuar o tratamento de forma eficaz e com menos risco de complicagées. Embora os AINEs
sejam eficazes no controlo da dor e inflamagé&o, o seu uso esta associado a efeitos secundarios
gastrointestinais, cardiovasculares e renais, que sdo monitorizados de uma forma mais eficiente
durante a hospitalizagdo, sendo que, apds a alta, € importante existir também um controlo
rigoroso destes efeitos, o que pode justificar a troca de um AINE por outro com um melhor perfil
de seguranca. E importante ter alguns cuidados quando se substitui um AINE por outro, como:
avaliar a eficacia do novo AINE, pois este pode nao ser tao eficaz quanto o anterior, resultando
num controlo inadequado de dor; monitorizar efeitos secundarios como sintomas
gastrointestinais, disfuncao renal e alteracdes cardiovasculares e, por fim, planear consultas de
reavaliagdo para monitorizar o doente e ajustar o tratamento conforme necessario.

A antibioterapia foi prescrita no pés-operatério devido a realizagdo da esplenectomia total, o

gue vai de encontro ao descrito na literatura 4.
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V. Conclusao

A DTG é uma emergéncia médica e cirurgica que causa disfuncdes fisiolégicas nos varios
sistemas do organismo. Embora a sua etiologia ndo seja totalmente compreendida, esta afeta
predominantemente cdes de raga grande e de peito profundo. O diagndstico pode ser
inicialmente presuntivo, baseado numa boa anamnese e exame fisico, mas a confirmacgao
definitiva é obtida através de radiografia.

O primeiro passo no tratamento é estabilizar o doente, através da fluidoterapia e da
descompresséao gastrica. Uma vez estabilizado, deve proceder-se a a corregéo cirurgica desta
sindrome o mais breve possivel, de forma a evitar complicagdes mais graves, como a necrose
gastrica, que esta associada a um pior progndstico.

Existem varios biomarcadores que apresentam valor de prognéstico, destacando-se o lactato
sérico, que permite auxiliar na previsdo da sobrevivéncia do doente e no acompanhamento da
resposta a terapéutica adotada. Outro biomarcador é o pepsinogénio A, que esta relacionado
com a gravidade das les6es na parede gastrica.

Para prevenir a DTG, recomenda-se reduzir o stress, principalmente durante as refeigdes,
dividir a porgao diaria de alimentos em trés a quatro refei¢des, restringir o exercicio fisico antes
e depois das refeigdes e ndo cruzar cdes que sejam de ragas predispostas para esta sindrome.
A forma mais eficaz de prevencdo é a gastropexia profilatica em cédes de maior risco, podendo
optar-se por técnicas minimamente invasivas para reduzir os riscos associados a intervengao
cirargica.

Este estagio possibilitou a integragéo na rotina de um Hospital com uma ampla variedade de
casos clinicos, permitindo aprofundar e consolidar conhecimentos na area dos animais de
companhia. Para além disso, com o apoio de uma equipa experiente e colaborativa, foi possivel
desenvolver o pensamento critico, bem como aprimorar competéncias de comunicagéo e
trabalho em equipa.

Foi, com certeza, uma experiéncia muito importante para a formacao da estagiaria.
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