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Resumo

Dilatacéo e Volvo Gastrico em Canideo

O presente relatério retrata cinco meses de estagio curricular realizado no &mbito
do Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria da Universidade de Evora, tendo sido
concretizado no Hospital VetOeiras, desde 5 de setembro de 2022 a 27 de janeiro de 2023.
Encontra-se dividido em duas componentes: a primeira consiste numa andlise estatistica
da casuistica observada pelo autor, e a segunda numa monografia com o tema “Dilatacao
e Volvo Gastrico”. Esta € uma sindrome que afeta maioritariamente cées de ragas grandes
e gigantes, com peito profundo. Desenvolve-se de forma aguda, sendo caracterizado por
uma dilatacdo abdominal, com desconforto associado e com elevado risco de vida. Sendo
uma emergéncia médico-cirurgica, a rapidez no estabelecimento de diagnostico e
instituicdo de terapéutica esta diretamente relacionada com a sobrevivéncia dos animais

afetados.

Palavras-Chave: dilatacdo e volvo gastrico, cirurgia, gastropexia, cdo, animais

companhia



Abstract

Gastric Dilation and Volvulus in Dog

This report portrays five months of curricular internship carried out within the
scope of the Integrated Master's Degree in Veterinary Medicine at the University of
Evora, which took place at Hospital VetOeiras, from September 5, 2022 to January 27,
2023. It is divided into two components: the first consists of a statistical analysis of the
casuistry observed by the author, and the second in a monograph under the theme “Gastric
Dilation and Volvulus”. This is a syndrome that mainly affects dogs, especially large and
giant breed dogs with the so-called deep chest. It develops acutely, being characterized
by abdominal dilation, with associated discomfort and high mortality risk. Being an
emergency, the speed with which diagnosis is reached and treatment is instituted is
directly related to the survival of the affected animals.

Keywords: gastric dilation and volvulus, surgery, gastropexy, dog, pet animals
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Introducéo

O presente relatério tem como objetivo descrever as atividades realizadas pelo
autor durante o estagio curricular, realizado como parte integrante do Mestrado Integrado
em Medicina Veterinaria da Universidade de Evora, sob a orientacdo interna da
Professora Doutora Catarina Lavrador e a Professora Doutora Margarida Correia Dias e

orientagéo externa da Doutora Mariana Monteiro.

O estagio foi realizado no Hospital Veterinario VetOeiras, de 5 de setembro de
2022 a 27 de janeiro de 2023, na area de Clinica e Cirurgia de Animais de Companhia,
completando um total de 927 horas. A realizacdo deste estagio permitiu ao autor, a
aquisicdo de novas competéncias, a obtencdo de uma realidade mais nitida da pratica
hospitalar, permitindo ainda o aperfeicoamento de conhecimentos praticos e tedricos. Foi
também importante para promover uma maior confianca e seguranca no desempenho de

funcdes a nivel profissional.

Este relatorio encontra-se dividido em duas partes. Primeiramente, uma parte
referente a casuistica recolhida durante o estagio, com um tratamento estatistico dos casos
observados. Posteriormente, a segunda parte engloba uma monografia sobre o tema
“Dilatacdo e Volvo Gastrico”, acompanhada da apresentacdo de um caso clinico
observado durante o estagio. A escolha do tema prende-se com o interesse do autor em

cirurgia de tecidos moles e em particular, situacdes de urgéncia.



|. Relatério da Casuistica Assistida

1. Descricdo do Local de Estagio

O Hospital Veterinario VetOeiras foi fundado em 1993. Desde 2021 que pertence
ao grupo IVC Evidensia, que é composto por um conjunto de clinicas e hospitais
veterinarios de referéncia a nivel nacional e internacional. Constituido por uma vasta
equipa de 33 funcionarios, entre médicos veterinarios, enfermeiros veterinrios,
auxiliares e outros funcionérios. Prestam servigos médico-veterinérios 24 horas por dia,
365 dias por ano, nas mais diversas areas como Anestesiologia, Animais EXxoticos,
Cardiologia, Cirurgia, Comportamento, Dermatologia, Endocrinologia, Fisioterapia,
Imagiologia, Medicina Interna, Neurologia, Oftalmologia, Oncologia, Ortopedia,
Inseminacdo e Reproducdo. Devido ao interesse diversificado por parte da equipa, e ser
um hospital que se preza por estar sempre na vanguarda do conhecimento médico
veterinario, este centro de atendimento médico veterinario é considerado uma referéncia
a nivel nacional, o que permitiu ao aluno ter, durante o estagio, acesso a uma grande

diversidade de casuistica e elevado nivel técnico cientifico.

No seu interior, 0 VetOeiras € constituido estruturalmente, por um internamento
exclusivamente para cées, outro para gatos, e uma sala de internamento isolada para
animais suspeitos/diagnosticados de doenca infectocontagiosa. Duas salas de cirurgia,
uma divisdo para esterilizacdo que tem também os diversos instrumentos cirirgicos e uma
de preparatorio pré-cirargico, um laboratoério, cinco consultérios, sendo um destinado
exclusivamente as consultas com animais da espécie felina, outro reservado para as
consultas de oftalmologia, e ainda um para os animais exoticos, podendo este ser utilizado
para 0S gatos, caso o de gatos esteja ocupado e ndo estejam agendadas consultas com
animais exoticos, e dois consultdrios para animais da espécie canina. Para além disso,
possui salas préoprias para 0s meios de diagnéstico imagioldgicos, sendo eles Raio-X,
Ultrassonografia e Tomografia Axial Computorizada (TAC). Possui ainda uma rececéo
com uma area mais resguardada para felinos, uma farmécia, um banco de sangue, uma
sala de tosquias e outros tratamentos estéticos. Para finalizar existe também uma sala

devidamente equipada, para o servigo de fisioterapia.

O Hospital Veterinario VetOeiras usa o software de gestdo veterinaria OranGest
VET, que permite 0 acesso e gestdo da informagdo necessaria sobre os pacientes e tutores,

assim como acesso aos antecedentes clinicos.



2. Descricéo da Casuistica

Numa primeira fase serd realizada uma analise estatistica da casuistica
acompanhada pelo autor, no decorrer dos cerca de cinco meses de estagio. Para a recolha
da casuistica retratada, o aluno realizou turnos em horario diurno divididos pelos diversos
servicos do Hospital sempre com o acompanhamento de médicos representativos das
diferentes unidades incorporadas no VetOeiras. O autor efetuou turnos no Internamento
das 9 horas as 17 horas e das 17 horas as 24 horas, no servico de Consultas das 11 horas
as 20 horas, na Cirurgia das 9 horas as 17 horas e na Anestesia das 08:30 as 16:30. Para
além disso, realizou turnos em horario noturno das 20 horas as 10 horas, e ainda turnos
em horario de urgéncia ao fim de semana das 9 horas as 24 horas. De salientar, antes de
mais que a casuistica documentada ndo é representativa da casuistica real hospitalar, mas
sim daquela recolhida pelo aluno durante os turnos realizados. Importante ainda referir
que recorrentemente foram acompanhados pacientes com doencas concomitantes, e que,

portanto, o nimero de casos analisados ndo reflete o total de animais observados.

Tendo isto por base, a casuistica foi dividida em 4 areas clinicas, sendo elas, a
Medicina Preventiva, Clinica Médica, Clinica Cirargica, Exames Complementares. A
categoria Medicina Preventiva, Clinica Médica e Clinica Cirdrgica foram sub-
categorizadas para permitir uma melhor analise destas areas. Desta forma, a area de
Medicina Preventiva foi subdividida em Vacinacdo, Desparasitacdo e ldentificacdo
Eletronica. A éarea de Clinica Médica subdividida em Cardiologia/Hematologia,
Dermatologia, Doencas Infeciosas e Parasitéarias, Endocrinologia, Gastroenterologia e
Glandulas Anexas (GA), Ginecologia Andrologia e Obstetricia (GAO), Nefrologia e
Urologia, Neurologia, Oftalmologia, Oncologia, Sistema Musculo-Esquelético,
Otorrinologia, Pneumologia e Toxicologia. Para finalizar a area de Clinica Cirurgica foi
subdividida em Ortopedia/Neurocirurgia, Tecidos Moles, Oftalmolégica, Odontoldgica e

Outros Procedimentos.

Os casos foram organizados através de tabelas que incluem a frequéncia absoluta
por espécie (Fip), exclusivamente animais da espécie canina e felina, a frequéncia

absoluta do procedimento ou patologia (Fi) e a frequéncia relativa em percentagem (Fr
(%))

3. Distribuicdo da Casuistica por Espécie Animal
A distribuicdo casuistica abrange as espécies canina (Canis lupus familiaris) e
felina (Felis catus). Ao longo do estagio foram recolhidos um total de 587 casos da
9



espeécie canina e felina, sendo que a espécie canina foi a que teve maior predominancia
de acordo com o Grafico 1. A espécie canina surge, nesta andlise estatistica, com uma
frequéncia relativa, expressa em termos percentuais, superior (69.7%) a espécie felina

(30.3%), com uma frequéncia absoluta (Fi) de 409, e 178 casos, respetivamente.

Distribuicdo da casuistica por espécie animal

mC3o m Gato

Grafico 1: Frequéncia relativa em percentagem (Fr (%)), das espécies contempladas na
casuistica (N=587)

4. Distribuicio da Casuistica por Area Clinica

Os 587 casos da casuistica foram agrupados em trés grandes areas clinicas Clinica
Médica, Clinica Cirargica e Medicina Preventiva, sendo que a &rea com maior destaque,
como se pode verificar pela Tabela 1, é a Clinica Médica com um total de 341 casos,
obtendo-se uma frequéncia relativa de 58.09%, superior a frequéncia relativa da Clinica
Cirdrgica (28.11%), sendo esta superior a frequéncia relativa da Medicina Preventiva
(13.80%). Em termos de frequéncia absoluta a Clinica Cirdrgica obteve um total de 169
casos documentados, enquanto que na categoria menor, Medicina Preventiva, a

frequéncia absoluta atingiu um total de 81 casos.

Tabela 1: Distribui¢do da casuistica pelas trés principais areas clinicas, por espécie (Fip), frequéncia
absoluta (Fi) e frequéncia relativa em percentagem (Fr (%)).

Clinica Cirurgica 136 29 165 28.11
Clinica Médica 217 124 341 58.09
Medicina Preventiva 56 25 81 13.80




4.1.Medicina Preventiva

Como referido anteriormente, a area clinica Medicina Preventiva, foi a area em
que foi recolhida menos casuistica, uma das raz8es da menor casuistica prende-se com o
facto de ter sido uma area com a qual o autor ndo teve tanto contacto. Contudo os 81 casos
registados foram suficientes para fornecer ao autor conhecimentos base, que serdo de
extrema importancia na sua futura préatica clinica. Na Tabela 2, observa-se a distribuicao
das varias praticas executadas, sendo que o procedimento mais representado é a
Vacinagdo com 45 casos, correspondente a uma frequéncia relativa de (55.56%), seguido
da Desparasitacdo com 21 casos (25.93%), e por ultimo a Identificacdo Eletronica com
15 casos (18.51%). Nas trés categorias da Medicina Preventiva foram sempre registados

mais casos da espécie cdo, do que na espécie gato.

Tabela 2: Distribui¢do da casuistica de procedimentos observados na area clinica Medicina Preventiva,
distribuidos por espécie animal (Fip), por frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa em percentagem
(Fr (%))

_ Tipp | Canina(Fip)| Felina(Fip) |  Fi |

Identificacdo Eletronica 10 5 15 18.51
Desparasitacdo 13 8 21 25.93
Vacinacao 33 12 45 55.56

4.2.Clinica Médica

Representa a area clinica que teve maior casuistica com 341 casos,
correspondendo a uma frequéncia relativa de 58.09%. Trata-se de uma &rea que
representa as afecOes diagnosticadas durante os cinco meses de estagio curricular,

subdividindo-se em 15 areas, que serdo posteriormente analisadas por ordem alfabética.

Nesta area, 0 autor desenvolveu vérias atividades desde a contencdo de animais,
colheita de sangue, estabelecimento de um acesso periférico, preparacao de materiais para
a realizagéo de procedimentos, medicao de pressOes arteriais, preparacdo e administragéo
de medicaces, drenagem das cavidades toréacica e abdominal, e até auxilio dos médicos
e enfermeiros veterinarios em diversas funcdes, como exames imagiologicos
complementares, sendo eles a ultrassonografia, Raio-X e TAC.

Ndo menos importante, o autor realizou tarefas basicas como a limpeza e

desinfecdo de materiais e superficies, passeio e alimentacdo de animais.



Podemos entdo averiguar através da Tabela 3, que a area que tem maior
representatividade, é a Gastroenterologia e Glandulas Anexas (GA) com 61 casos,
correspondente a uma frequéncia relativa de 17.89%, seguido da Oftalmologia com uma
frequéncia absoluta de 46, obtendo uma representatividade de 13.49% na frequéncia
relativa. Em extremo oposto, temos a Toxicologia e a Dermatologia, ambas com 3 casos

apenas, e uma frequéncia relativa de 0.88%.

Tabela 3: Distribuicdo da casuistica recolhida em Clinica Médica, por espécie (Fip), por frequéncia
absoluta (Fi) e frequéncia relativa em percentagem (Fr (%)).

Cardiologia 15 3 18 5.28
Dermatologia 2 1 3 0.88
Doencas Infeciosas e Parasitarias 14 13 27 7.92
Endocrinologia 11 9 20 5.87
Gastroenterologia e GA 37 24 61 17.89
GAO 7 1 8 2.35
Hematologia e Imunologia 3 1 4 1.17
Nefrologia e urologia 10 31 41 12.02
Neurologia 13 1 14 411
Oftalmologia 36 10 46 13.49
Oncologia 21 5 26 7.61
Otorrinolaringologia 11 - 11 3.23
Sistema Musculo-Esquelético 26 2 28 8.21
Pneumologia 10 21 31 9.09
Toxicologia 1 2 3 0.88

No Grafico 2, é possivel verificar que a casuistica de afecdes nos gatos s
ultrapassa a dos cdes em duas areas, sendo elas a Nefrologia/Urologia com 41 casos

(Cées=10) e a Pneumologia com 31 casos (Caes=10)
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Distribuicéo da casuistica em Clinica Médica

40
35
30
25
20
15
E I I I I
5 [ 1 1
0 - I || -
> @ ) @ T Q > xS & &> > .0 > xS &
\o@ \o°3 & \o@ < o \o@ \o@ \o@ 5 & & \o@ \0@ \o%\
S o o o S o Q o > > S o o
& & ¥ ¥ > > N NN ¢ & N & O
¢ & N d ¥ & RN > o < $ & $
& of P Q X X o) & R S
AP SR ) & &
¥
N S & é\@ @,&
S N

Grafico 2: Distribuigdo da casuistica recolhida em Clinica Médica, por espécie animal, por area
médica e de acordo com a frequéncia absoluta (N = 341).

4.2.1. Cardiologia

A especialidade de Cardiologia recai sobre as afecbes do coracdo e sistema
cardiovascular. Durante o seu estagio o aluno contactou com 18 casos desta especialidade,
que se refletiram numa frequéncia relativa de 5.28%. De acordo com a Tabela 4, dos 18
casos recolhidos, os cdes foram os mais representados, com 15 casos, sendo que as
afecOes mais observadas foram a Cardiomiopatia Dilatada e a Insuficiéncia Mitral, cada
uma com quatro casos (22.22%). Por seu lado, os gatos apresentam apenas trés casos
(16.67%), correspondendo todos, Unica e exclusivamente a uma Unica afecdo, a

Cardiomiopatia Hipertréfica.

Tabela 4: Distribuicdo da casuistica recolhida na especialidade de Cardiologia, por espécie animal (Fip),
por frequéncia absoluta (Fi), e frequéncia relativa em percentagem (Fr (%))

Cardiomiopatia Dilatada 4 - 4 22.22
Cardiomiopatia Hipertréfica - 3 3 16.67
Fibrilacdo Atrial 2 - 2 11.11
Insuficiéncia Mitral 4 - 4 22.22
Insuficiéncia Tricuspide 2 - 2 11.11
Tamponamento Cardiaco 2 - 2 11.11
Tromboembolismo Adrtico 1 - 1 5.56

4.2.2. Dermatologia
A especialidade de dermatologia, que estuda as afecdes relacionadas com a pele,
foi acompanhada durante os turnos das consultas clinicas. Foram observados um total de
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trés casos, sendo que os caes (Fip = 2) tiveram mais casos que os gatos (Fip =1), segundo
a Tabela 5, sendo uma das duas areas em que foi recolhida menor casuistica,
correspondendo a uma frequéncia relativa em percentagem de 0.88% da Clinica Médica.
Em relacdo aos trés casos, cada um correspondeu a uma doenca, um caso de Pioderma,
um de Dermatite Interdigital e um Abcesso Cutaneo, todos correspondendo a 33.33% da

casuistica referente & Dermatologia.

Tabela 5: Distribuicdo da casuistica recolhida na especialidade de Dermatologia, por espécie (Fip), por
frequéncia absoluta (Fi), e frequéncia relativa em percentagem (Fr (%))

Abcesso Cutaneo - 1 1 33.33
Dermatite Interdigital 1 - 1 33.33
Pioderma 1 - 1 33.33

H

4.2.3. Doencas Infeciosas e Parasitarias

A especialidade de Doencas Infeciosas e Parasitarias representa 7.92% da
casuistica acompanhada em Clinica Médica, correspondendo a um total de 27 casos. De
acordo com a Tabela 6, nos gatos a afecdo mais prevalente foi o Virus da Leucemia
Felina (FeLV), que, com 5 casos, correspondeu a 18.52% do total de casos recolhidos.
Esta prevaléncia mais evidente nos gatos prende-se com o facto de que muitos tutores tem
0S Seus gatos em regime de outdoor. Por sua vez, a afegdo mais prevalente nos cées foi a

Parvovirose correspondendo a 25.93% (Fip = 7) da casuistica observada.

Tabela 6: Distribuicdo da casuistica recolhida na especialidade Dermatologia, por espécie (Fip), por
frequéncia absoluta (Fi), e frequéncia relativa em percentagem (Fr (%))

Calicivirus - 3 3 11.11

Erlichiose 1 - 1 3.70

FeLV - 5 5 18.52

Virus da Imunodeficiéncia Felina (FiV) - 1 1 3.70
Herpesvirus - 1 1 3.70
Leishmaniose 4 1 5 18.52
Leptospirose 2 - 2 7.41
Panleucopénia - 2 2 7.41

Parvovirose 7 - 7 25.93

1
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4.2.4. Endocrinologia

Na especialidade Endocrinologia, &rea que se dedica ao estudo e tratamento de
disfungdes das glandulas endocrinas, foram observados um total de 20 casos, com uma
frequéncia relativa de 5.87% da casuistica observada em Clinica Médica. Durante o
acompanhamento dos casos nesta especialidade o estagiario assistiu a abordagem clinica
dos médicos veterinarios na realizacdo do diagnéstico da doenca enddcrina e na

apresentacao das opcdes de tratamento.

Através da Tabela 7, verifica-se que a afecdo Diabetes Mellitus foi a que obteve
maior representatividade, com um total de seis casos. Estes seis casos ficaram divididos
equitativamente por cdes (Fip = 3) e gatos (Fip = 3), obtendo uma frequéncia relativa de
30% dentro desta especialidade. Sendo seguido pela afecdo Hiperadrenocorticismo,
comummente conhecido como Doenca de Cushing, que obteve também uma grande
representatividade com uma frequéncia relativa de 25% (Fi = 5). Salientar mais uma vez,

que nos cées foram recolhidos mais casos que nos gatos.

Tabela 7: Distribui¢do da casuistica recolhida na especialidade Endocrinologia, por espécie (Fip), por
frequéncia absoluta (Fi), e frequéncia relativa em percentagem (Fr (%))

Diabetes Mellitus 3 3 6 30
Feocromocitoma 1 - 1 5
Hiperadrenocorticismo 3 2 5 25
Hipertiroidismo - 3 3 15
Hipoadrenocorticismo (Doenca de Addison) 2 - 2 10
Hipotiroidismo 2 1 3 15

4.2.5. Gastroenterologia e Glandulas Anexas

A especialidade de Gastroenterologia e GA, que se dedica ao tratamento de
doencas do trato digestivo, bem como dos 6rgédos e glandulas anexas como pancreas,
figado, vesicula biliar e vias biliares, foi, tal como dito anteriormente, a area, dentro da
Clinica Médica, que mais casos registou. Esta especialidade foi responsavel por 17.89%
da casuistica recolhida durante o estagio curricular, correspondendo a 61 casos em 341

de casos recolhidos em Clinica Médica.

Esta area sendo a que obteve maior representatividade, foi a que permitiu ao autor

uma maior aprendizagem, sendo-lhe permitido desenvolver competéncias importantes na
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anamnese, diagnostico e opc¢des de tratamento, bem como na interpretacdo de analitica

sanguinea, ecografia e radiografia

Salientar ainda que alguns dos casos recolhidos em Gastroenterologia e GA, teve
seguimento para a casuistica de Clinica Cirurgica, nomeadamente a ingestdo de corpo
estranho, a dilatacéo e volvo gastrico (DVG) ou prolapso anal.

De acordo com a Tabela 8, podemos aferir que a afecdo com maior
representatividade foi a Gastrite com uma frequéncia relativa de 29.51%, correspondendo
a 18 casos, distribuidos por cdes (Fip = 15) e gatos (Fip = 3). Outra afe¢do que também
obteve grande representatividade foi a Pancreatite com 14 casos recolhidos, fornecendo

22.95% do total de casos recolhidos nesta especialidade.

Em extremo oposto, com uma frequéncia relativa de 1.64% (Fi = 1), as afecdes
foram Quisto Hepatico, Colangite, Colecistite, Shunt Portossistémico, Ulceracdo

Gastrica, IBD (Doenca Intestinal Inflamatéria), Prolapso Anal e a Colangiohepatite.

Tabela 8: Distribuicdo da casuistica recolhida na especialidade Gastroenterologia e Glandulas Anexas, por
espécie (Fip), por frequéncia absoluta (Fi), e frequéncia relativa em percentagem (Fr (%)).

Colangiohepatite - 1 1 1.64
Colangite - 1 1 1.64
Colecistite - 1 1 1.64

Colite 4 - 4 6.55

Corpo Estranho Gastrico 3 3 4.91
Corpo Estranho Intestinal 2 - 2 3.27
IBD 1 - 1 1.64

Gastrite 15 3 18 29.51
Indiscricdo Alimentar 1 1 3.27

Lipidose Hepética - 8 8 13.11

Pancreatite 9 5 14 22.95
Prolapso Anal - 1 1 1.64
Quisto Hepatico 1 - 1 1.64
Shunt Portossistémico 1 - 1 1.64
Triadite - 2 2 3.27
Ulcera Gastrica 1 - 1 1.64
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4.2.6. Ginecologia, Andrologia e Obstetricia
A especialidade de Ginecologia, Andrologia e Obstetricia é a que se dedica ao
tratamento das afecOes relacionadas com o sistema reprodutivo. Em termos de casos,

foram recolhidos oito casos que correspondem a uma frequéncia relativa de 2.35%.

Como ¢ possivel observar, a partir da Tabela 9, a afecdo com maior
representatividade, correspondendo a 75% (Fi = 6) da totalidade da casuistica
acompanhada nesta especialidade, foi a Piometra que obteve mais resultados nos cées
(Fip = 5), do que nos gatos (Fip = 1). Por sua vez, a Distdcia e ocorréncia de Quistos
Prostaticos ficaram registados com apenas um caso, resultando numa frequéncia relativa
de 12.5% cada um.

Como acontece na Gastroenterologia e GA, nesta especialidade houve também
casos que tiveram seguimento para cirurgia, como é o caso da Piémetra ou da Distdcia e,
portanto, foram contabilizados posteriormente na Clinica Cirdrgica na categoria
Ovariohisterectomia (OVH).

Tabela 9: Distribuicdo da casuistica recolhida na especialidade Ginecologia, Andrologia e Obstetricia, por
espécie (Fip), por frequéncia absoluta (Fi), e frequéncia relativa em percentagem (Fr (%)).

Distécia 1 - 1 12.5
Pidmetra 5 1 6 75
Quistos Prostaticos 1 - 1 12.5

4.2.7. Hematologia e Imunologia

A especialidade de Hematologia e Imunologia dedica-se ao estudo e tratamento
de doengas do foro sanguineo e imunologico. O autor recolheu durante os meses de
estagio, quatro casos desta area, que representaram 1.17% dos casos observados em
Clinica Médica.

De acordo com a Tabela 10, é possivel verificar que a Gnica afe¢do detetada foi a
Anemia Hemolitica Imunomediada (AHI), que obteve maior representatividade nos caes
(Fip = 3), do que nos gatos (Fip = 1).



Tabela 10: Distribuicdo da casuistica recolhida na especialidade Hematologia, por espécie (Fip), por
frequéncia absoluta (Fi), e frequéncia relativa em percentagem (Fr (%)).

Anemia Hemolitica Imunomediada (AHI)

4.2.8. Nefrologia e Urologia
Estas duas especialidades dedicam-se ao estudo e tratamento das doencas que

afetam o sistema urinario, que € constituido por rins, ureteres, bexiga e uretra.

Esta area foi, a par com a Gastroenterologia e Glandulas Anexas, uma das que
envolveu mais casuistica, recolhendo um total de 41 casos, correspondendo a uma
frequéncia relativa de 12.02% do total de casos da Clinica Médica. Foi, no entanto, uma
das areas em que 0s casos observados nos gatos (Fip = 31), foram superiores em namero,

ao dos caes (Fip = 10).

Mais uma vez por ter sido uma area com uma elevada -casuistica
comparativamente as restantes, a Nefrologia e Urologia, foi importante para o autor, para
este cimentar conhecimentos sobre abordagens e tratamentos, bem como sobre a
realizacdo e interpretacdo de exames de diagnostico, salientado a urianalise (Tipo | e 11),
mas também exames como Urocultura, Analises Bioguimicas e Medicdo de Densidade
Urinéria.

Observando a Tabela 11, concluimos que a afecdo que apresenta maior
representatividade € a Doenca Renal Crénica (DRC), com 10 casos traduzindo-se numa
frequéncia de 24.39%. Salientar que em relacdo a Cistite, Doenca do Trato Inferior
Urinario Felino (FLUTD) e Urolitiase apenas foram recolhidos casos em gatos. A (nica
afecdo em os cdes tiveram representatividade superior aos gatos foi na afegéo
Glomerulonefrite com uma frequéncia absoluta de dois caos. Também nesta area houve
situacOes que tiveram seguimento para cirurgia, e que, portanto, virdo a ser contabilizados

na Clinica Cirdrgica, como é o caso da Obstrugéo Uretral e da Urolitiase.
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Tabela 11: Distribuigdo da casuistica recolhida na especialidade Nefrologia e Urologia, por espécie animal
(Fip), por frequéncia absoluta (Fi), e frequéncia relativa em percentagem (Fr (%))

ﬂ

Cistite - 6 6 14.63

Doenga Renal Cronica (DRC) 4 6 10 24.39
Doenca Felina do Trato Urinario

: Inferior (FLUTD) ) 2 2 487

Glomerulonefrite 2 - 2 4.87

Hidronefrose 1 1 2 4.87

Doenca Renal Aguda (DRA) 2 4 6 14.63

Obstrucdo Uretral 1 5 6 14.63

Urolitiase - 7 7 17.07

4.2.9. Neurologia

A especialidade de Neurologia, dedica-se ao estudo, diagnéstico e terapéutica de
patologias do sistema nervoso, sendo necessario e de extrema importancia saber realizar
um exame neurolégico pormenorizado e ter conhecimento da neuroanatomia, bem como
saber interpretar exames imagiologicos, sendo de particular interesse nesta area, a TAC e
a radiografia. Ndo menos importante, saber fazer um bom exame ortopédico, é muitas

vezes benéfico para diferenciar lesdes musculo-esqueléticas de lesdes neuroldgicas.

A Neurologia representou 4.11% dos casos registados em Clinica Medica, e
observando a Tabela 12, é possivel aferir, que os caes representaram a quase totalidade

dos casos com 13 casos em 14.

Salienta-se ainda que a Hérnia Discal obteve 50% da casuistica na especialidade

de Neurologia, com uma frequéncia absoluta igual a sete.

Como aconteceu em Gastroenterologia e GA, Nefrologia e Urologia, também
em Neurologia alguns casos tiveram seguimento para cirurgia, vindo a ser
contabilizados em Clinica Cirargica, como € o caso das hérnias discais, em que foram

posteriormente realizadas hemilaminectomias.



Tabela 12: Distribuicdo da casuistica recolhida na especialidade Neurologia, por espécie (Fip), por
frequéncia absoluta (Fi), e frequéncia relativa em percentagem (Fr (%))

Discoespondilite 1 - 1 7.14
Encefalopatia Hepética 1 - 1 7.14
Epilepsia Idiopatica 2 - 2 14.28
Hérnia Discal 7 - 7 50
Luxacdo Subvertebral - 1 1 7.14
Meningite Bacteriana 1 - 1 7.14
Paralisia Facial 1 - 1 7.14

4.2.10. Oftalmologia

A especialidade de Oftalmologia, dedica-se ao estudo e tratamento de doencas
oculares. E uma area em que se realizam exames mais especificos de diagndstico, como
a medicdo da pressdo intraocular (P10), teste de fluoresceina, teste de Schirmer ou a
biomicroscopia com lampada de fenda.

Nesta area foram recolhidas um total de 46 de casos, obtendo 13.49% da casuistica
total observada em Clinica Médica. Como se pode observar na Tabela 13, a afe¢cdo com
maior prevaléncia foi a Catarata, com uma frequéncia absoluta de 10 casos,
correspondendo a uma frequéncia relativa de 21.74% dos casos, sendo seguida pela
Queratoconjuntivite Seca, com nove casos, traduzindo-se numa frequéncia relativa de

19.57% dos casos recolhidos nesta area.



Tabela 13: Distribuicdo da casuistica recolhida na especialidade Oftalmologia, por espécie (Fip), por
frequéncia absoluta (Fi), e frequéncia relativa em percentagem (Fr (%))

Catarata 10 - 10 21.74
Descolamento da Retina - 1 1 2.17
Entropion 4 - 4 8.69
Glaucoma 2 - 2 4.35
Hemorragia na Retina 1 1 2 4.35
Luxacdo de Cristalino 2 1 3 6.52
Meibomioma 1 - 1 2.17
Perfuracdo de Cérnea 1 - 1 2.17
Pseudoptose 1 - 1 2.17
Queratoconjuntivite Seca 9 - 9 19.57
Sequestro da Cérnea 1 3 4 8.69
Ulcera Indolente 1 - 1 2.17
Ulcera Superficial 3 4 7 15.21

4.2.11. Oncologia

A especialidade de Oncologia dedica-se ao estudo de todos 0s processos
neoplasicos, desde o seu diagnostico, tratamento e monitorizacao da evolugdo da doenca.
Nesta area foram observados um total de 26 casos, correspondendo a 7.61% da casuistica

total observada na Clinica Médica.

De acordo com a Tabela 14, podemos aferir que a afecdo com maior
representatividade é o Mastocitoma Cutaneo, com nove casos recolhidos, traduzindo-se
numa frequéncia relativa de 34.62% do total de caso recolhidos na especialidade
Oncologia. De salientar ainda, que nesta afecdo, houve maior prevaléncia nos cées (Fip =
8), do que nos gatos (Fip = 1). No geral, houve maior representatividade de casos nos

caes gque nos gatos.



Tabela 14: Distribuigdo da casuistica recolhida na especialidade Oncologia, por espécie animal (Fip), por
frequéncia absoluta (Fi), e frequéncia relativa em percentagem (Fr (%))

Carcinoma de Células Escamosas
(CCE) 3 - 3 11.53
Carcinoma Pulmonar - 1 1 3.84
Feocromocitoma 1 - 1 3.84
Hemangiossarcoma 1 - 1 3.84
Linfoma 3 1 4 15.38
Lipoma Subcutaneo 4 1 5 19.23
Massa Retrobulbar - 1 1 3.84
Mastocitoma Cutaneo 8 1 9 34.62
Melanoma 1 - 1 3.84

4.2.12. Otorrinolaringologia
A especialidade de Otorrinolaringologia dedica-se ao estudo, diagnéstico e

tratamento de afecdes pertencentes aos ouvidos, nariz, seios paranasais, faringe e laringe.

Esta area foi responsavel por 3.23% da totalidade da casuistica recolhida em
Clinica Médica. Observando a Tabela 15, verificamos que os casos foram todos
observados em cdes, e que a afecdo com maior representatividade foi a Otite Bacteriana

com uma frequéncia relativa de 36.36%.

Tabela 15: Distribuicéo da casuistica recolhida na especialidade de Otorrinolaringologia, por espécie (Fip),
por frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa em percentagem (Fr (%)).

Otite Externa Bacteriana 4 - 4 36.36
Otite Externa por Malassezia 3 - 3 27.27
Otohematoma 3 - 3 27.27
Perfuracdo do timpano 1 - 1 9.09

4.2.13. Sistema Musculo-Esquelético

Nesta especialidade, sdo abordadas todas as afecOes inerentes ao aparelho
locomotor. Da mesma maneira que é de extrema importancia em Neurologia saber
realizar um exame neuroldgico rigoroso, também é necessario saber realizar todos os
exames ortopédicos nesta especialidade. Para além disso, é de salientar a importancia de
ter um vasto conhecimento anatémico, assim como saber interpretar 0s exames
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imagioldgicos que se utilizam como é o caso da radiografia ou TAC. Desta forma, esta
especialidade foi muito importante para o estagiario pois foi-lhe permitido colaborar na
realizacdo de tomografias computorizadas, podendo também acompanhar o diagnostico

de caso nesta especialidade.

Esta area foi responsavel por 8.21% dos casos recolhidos na Clinica Médica, e
como podemos aferir, através da Tabela 16, a afecdo como maior representatividade foi
a Rotura do Ligamento Cruzado Cranial (LCCr), que obteve uma frequéncia absoluta
igual a 10 casos, traduzindo-se numa frequéncia relativa de 35.71% da totalidade de casos
na especialidade Sistema Musculo-esquelético. De salientar ainda, que houve uma
prevaléncia de casos, muito maior nos caes (Fi = 26), do que nos gatos (Fi = 2).

Como aconteceu em outras areas também nesta &rea houve seguimento para
cirurgia, e que virdo a ser contabilizadas na Clinica Cirurgica, como € o caso da Rotura
de Ligamento Cruzado Cranial, que foi resolvida através da realizacdo de Osteotomia de
Nivelamento da Meseta Tibial (TPLO), bem como a Displasia da Articulacdo Coxo-

Femoral, que obtinha resolucéo através da Protese Total de Anca (THR).

Tabela 16: Distribuicdo da casuistica recolhida em Sistema Musculo-Esquelético, por espécie (Fip), por
frequéncia absoluta (Fi) e frequéncia relativa em percentagem (Fr (%)).

Displasia da Articulacdo Coxo-femoral 4 - 4 | 14.29
Displasia do Cotovelo 3 - 3 | 10.71
Fraturas 3 2 5 | 17.86

Luxacdo Coxo-femoral 2 - 2 7.14
Luxacdo da Patela 4 - 4 | 14.29

Rotura do LCCr 10 - 10 | 35.71

4.2.14. Pneumologia

Especialidade que se dedica ao estudo e tratamento de afecGes pertencentes ao
trato respiratério inferior, englobando a traqueia, bronquios, pulmdes e pleura. Esta area
foi responsavel por 9.09% (Fi = 31) da totalidade da casuistica recolhida em Clinica
Médica. Nesta area foi possivel ao estagiario assistir a realizagdo e interpretagdo de
radiografias e ecografias, bem como auxiliar na realizagdo de drenagens de efusdes

pleurais.
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De acordo com a Tabela 17, € possivel aferir que a afecdo com maior
representatividade foi a Efusdo Pleural com uma frequéncia absoluta de oito casos, que
resulta numa frequéncia relativa em percentagem de 25.81% do total de casos observados
em Pneumologia. Em extremo oposto, verificamos que se encontra as afe¢cdo Contusédo

Pulmonar representada por um unico caso (Fr = 3.23%).

Tabela 17: Distribuicdo da casuistica recolhida na especialidade Pneumologia, por espécie (Fip), por
frequéncia absoluta (Fi), por frequéncia relativa em percentagem (Fr (%))

Asma - 5 5 16.12

Colapso Traqueal 2 - 2 6.45
Contusdo Pulmonar 1 - 1 3.23
Edema Pulmonar 1 3 4 12.90
Efusdo Pleural 2 6 8 25.81
Fibrose Pulmonar Idiopética - 2 2 6.45
Hérnia Diafragmaética 1 1 2 6.45
Piotorax - 3 3 9.67
Pneumonia 2 2 4 12.90

4.2.15. Toxicologia
Esta especialidade dedica-se ao estudo e tratamento de sinais clinicos provocados
por substancias ingeridas ou ndo. Neste contexto, a monitorizacdo dos pacientes, e a

realizacéo de provas de coagulagédo foram as principais atividades desenvolvidas.

Esta area € uma das duas areas com menor peso na casuistica total recolhida na
Clinica Médica, representando apenas 0.88% (Fi = 3). Observando a Tabela 18,
verificamos que foram observados trés tipos de intoxica¢do, cada uma com um caso.
Constata-se assim que cada um dos casos recolheu 33.33% da casuistica atribuida a

Toxicologia.

Tabela 18: Distribuicdo da casuistica recolhida em Toxicologia distribuida por espécie animal (Fip), por
frequéncia absoluta (Fi), e frequéncia relativa em percentagem (Fr (%))

Chocolate 1 - 1 33.33
Haxixe 1 - 1 33.33
Permetrinas - 1 1 33.33
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4.3.Clinica Cirurgica

A seguir a Clinica Médica, a Clinica Cirurgica foi a area que, ao longo dos cinco
meses de estdgio, recolheu mais casuistica, contabilizando um total de 167 casos, que
representam 28.53% da totalidade de casuistica observada. Apesar de ndo ser a area mais

representada, é, no entanto, a que desperta mais interesse no autor.

Nesta area, ha que salientar, que o VetOeiras, € uma referéncia nacional na
cirurgia ortopédica, uma vez que, apesar de realizar diversas intervencgdes cirdrgicas
ortopédicas, € um dos poucos locais em que se realiza THR, cirurgia essa realizada Unica

e exclusivamente pelo Dr. Luis Chambel.

A casuistica foi recolhida durante os turnos de Cirurgia e Anestesia, tendo sido
possibilitado ao estagiario desempenhar diversas fungdes, nas fases a que um paciente é
submetido em cirurgia: Pré-Operatorio, Intraoperatério e P6s-Operat6rio. Durante o pré-
operatorio auxiliou na preparacdo do paciente, no calculo e administracdo de medicagédo
pré-anestésica, na colocacdo de uma via endovenosas e administracdo de fluidoterapia,
na tricotomia e respetiva assepsia da regido intervencionada, entubacdo endotraqueal, e a
monitorizacdo do animal, durante todo o processo. De seguida, no intraoperatdrio, foi
permitido ao estagiario auxiliar como ajudante de cirurgido ou caso estivesse num turno
de anestesia, auxiliar na monitorizacdo anestésica. Finalmente, no pés-operatério, o

estagiario teve como principal funcdo a monitorizacdo do paciente pré- e pds-extubacéo.

Para melhor analisar a casuistica recolhida em Clinica Cirdrgica, o autor dividiu
0S casos observados, em seis categorias gerais, sendo elas Cirurgia de Tecidos Moles,
Cirurgia Odontologica, Cirurgia Oftalmoldgica, Cirurgia Ortopédica, Neurocirurgia e
Outros Procedimentos. Deste modo, de acordo com a Tabela 19, onde se encontra a
distribuicdo da casuistica referente a area Clinica Cirurgica pelas quatro areas, podemos
observar que a Cirurgia de Tecidos Moles, foi a area em que foram recolhidos mais casos
(Fi = 104), traduzindo-se numa frequéncia relativa em percentagem de 60.47% da

totalidade de casuistica recolhida.
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Tabela 19: Distribuicdo da casuistica recolhida em Clinica Cirdrgica, por espécie (Fip), por frequéncia
absoluta (Fi), e frequéncia relativa em percentagem (Fr (%)).

Cirurgia de Tecidos Moles 78 26 104 60.47
Cirurgia Odontologica 14 3 17 0.88
Cirurgia Oftalmoldgica 9 1 10 5.81

Cirurgia Ortopédica 33 - 33 19.19

Neurociruri;ia 8 - 8 4.65

Através do Gréfico 3, podemos concluir que em todas as categorias, dentro da

area Clinica Cirargica, os cdes tiveram mais casos que 0s gatos.

Distribuicdo da casuistica recolhida em Clinica Cirdrgica

10 .
. ] m
Cirurgia Tecidos Cirurgia Cirurgia Cirurgia Ortopédica Neurocirurgia
Moles Odontoldgica Oftalmoldgica

H Cdes m Gatos

Gréfico 3: Distribuigdo da casuistica recolhida em Clinica Cirurgica, por espécie animal, e por
area cirurgica, de acordo com a frequéncia absoluta (N=172).

4.3.1. Cirurgia de Tecidos Moles
Como referido anteriormente, a Cirurgia de Tecidos Moles, foi a area dentro da
Clinica Cirdrgica, que recolheu mais casos (Fi = 104), tendo representado 60.46% dos

casos observados nos turnos de Cirurgia e Anestesia.

Como é possivel verificar através da Tabela 20, os procedimentos de esterilizacdo
e castracdo, sdo 0s que obtiveram uma maior representatividade. A “OVH” representou
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21.15% dos casos, enquanto que a Orquiectomia obteve uma frequéncia relativa em
percentagem de 22.12%. Em extremo oposto, com apenas um caso, representando 0.96%
da casuistica total recolhida em Cirurgia de Tecidos Moles, encontram-se a Cesariana,
Pielolitotomia e a resolucdo de Dilatacdo e Volvo Gastrico. Mais uma vez, 0s cées

obtiveram a maioria dos casos observados.

Tabela 20: Distribuicéo da casuistica recolhida em Cirurgia de Tecidos Moles, por espécie animal (Fip),
por frequéncia absoluta (Fi), e frequéncia relativa em percentagem (Fr (%))

Cesariana 1 - 1 0.96
Cistotomia 2 1 3 2.88
Dilatacéo e Volvo Géstrico (DVG) 1 - 1 0.96
Encarceramento de Ansa Intestinal 2 - 2 1.92
Enterectomia 3 1 4 3.84
Enterotomia 3 - 3 2.88
Esplenectomia 8 - 8 7.69
Gastrotomia 3 - 3 2.88
Mastectomia 5 3 8 7.69
Orquiectomia 13 10 23 22.12
Ovariohisterectomia (OVH) 15 7 22 21.15
Pielolitotomia - 1 1 0.96
Exérese de Nédulo Cutaneo 6 3 9 8.65
Exérese de Mastocitoma 9 - 9 8.65

7 7

Resoluiéo de Otohematoma - 6.73

4.3.2. Cirurgia Odontolégica

Nesta area foram recolhidos 17 casos, traduzindo-se numa frequéncia relativa de
9.88%. Pela analise da Tabela 21, podemos aferir que o procedimento odontolégico com
maior representatividade foi a Destartarizagcdo, com uma frequéncia absoluta de 14 casos,

correspondendo a 70.59% da totalidade da casuistica recolhida.

Tabela 21: Distribuicdo da casuistica recolhida em Cirurgia Odontologica, por espécie animal (Fip), por
frequéncia absoluta (Fi), e frequéncia relativa eme percentagem (Fr (%))

Destartarizagdo 10 2 12 70.59
Extraiéo Dentéria 4 1 5 29.41




4.3.3. Cirurgia Oftalmologica
Relativamente a esta area cirdrgica, foram observados 10 casos, obtendo uma
frequéncia relativa em percentagem de 5.81%.

Através da Tabela 22, podemos inferir que o procedimento com maior
representatividade é o Flap de Cornea, tendo sido observados trés casos, traduzindo-se

em 30% dos casos recolhidos em cirurgia oftalmologica.

Tabela 22: Distribuicdo da casuistica recolhida em Cirurgia Oftalmoldgica, por espécie animal (Fip), por
frequéncia absoluta (Fi), e frequéncia relativa em percentagem (Fr (%))

Brow Suspension 1 - 1 10
Cantoplastia 2 - 2 20
Enucleacédo 1 - 1 10

Flap de Cdrnea 2 1 3 30
Transplante de Cornea 1 - 1 10
Sutura Palpebral 2 - 2 20

4.3.4. Cirurgia Ortopedica

Durante os cinco meses de estagio, foram contabilizados um total de 33
procedimentos, representando 19.19% dos casos recolhidos em cirurgia ortopédica.
Através da Tabela 23, podemos verificar que o procedimento cirargico mais frequente
foi a Osteotomia de Nivelamento da Meseta Tibial (TPLO), obtendo um total de 12 casos,
traduzindo-se numa frequéncia de 36.36%. De salientar também a THR, que obteve uma
frequéncia relativa em percentagem de 21.21%.

Tabela 23: Distribuicio da casuistica recolhida em Cirurgia Ortopédica, por espécie animal (Fip), por
frequéncia absoluta (Fi), e frequéncia relativa em percentagem (Fr (%))

Artrodese 3 - 3 9.09

Artroscopia 3 - 3 9.09

Luxacdo Medial da Patela 6 - 6 18.18

Prétese Total de Anca (THR) 7 5 7 21.21
Osteotomia Dindmica Ulnar Proximal

(DPUO) 2 - 2 6.06

Osteotomia Nivelamento Meseta Tibial 12 : 12 36.36

iTPLOi



4.3.5 Neurocirurgia

A érea de Neurocirurgia foi a area, dentro das cinco estabelecidas na Clinica
Cirurgica, que recolheu menos casos, tendo sido observados apenas 8 casos, 0 que se
traduz em 4.65 %.

Segundo a Tabela 24, é possivel verificar que o procedimento cirdrgico com
maior representatividade foi a Hemilaminectomia, obtendo uma frequéncia relativa em

percentagem de 75%.

Tabela 24: Distribuico da casuistica recolhida em Neurocirurgia, por espécie animal (Fip), por frequéncia
absoluta (Fi), e frequéncia relativa em percentagem (Fr (%))

Hemilaminectomia 6 - 6 75
Ventral Slot 2 - 2 25

5. Procedimentos Médicos
Na Tabela 25, estdo representados alguns procedimentos que o estagiario realizou,
auxiliou ou assistiu, e que ndo podem ser contabilizados nas areas mencionadas

previamente.

Desta forma, destaca-se a Cistocentese, com uma frequéncia absoluta de 32,
traduzindo-se numa frequéncia relativa de 32%, e em extremo oposto, tem-se com apenas
dois casos, a Abdominocentese e a Quimioterapia, correspondendo a uma frequéncia
relativa de 2%.



Tabela 25: Distribui¢do da casuistica recolhida através de Outros Procedimentos, por espécie animal (Fip),
por frequéncia animal (Fi), e frequéncia relativa em percentagem (Fr (%))

Abdominocentese 2 - 2 2
Administracdo de
Fluidoterapia Via - 4 4 4
Subcutanea
Transfusdo Sanguinea 4 - 4 4
Cistocentese 14 18 32 32

Colheita de Liquido

Cefalorraquidiano 3 i 3 3
Drenagem de Abcesso 1 3 3
Eutanésia 15 8 23 23
Limpeza de Feridas 6 3 9 9
Quimioterapia 2 - 2 2
Remocéo de Suturas 6 6 6
Toracocentese 2 3 5 5
Colocacéo de Tubo de : 7 7 7

Esofagostomia

6. Exames Complementares de Diagndstico
Na Tabela 26, podemos observar a casuistica dos inimeros exames complementares

de diagndstico, em que o aluno participou, quer auxiliando, quer ele préprio realizando.

Como ¢ possivel aferir, 0s exames com maior representatividade, foram, como de
resto seria expectavel, dentro da Imagiologia, tendo a Radiografia recolhido 80 casos,
correspondendo a uma frequéncia relativa em percentagem de 25.5%, e Ultrassonografia
recolhido 82 casos, traduzindo-se em 26.2% da totalidade de casuistica observada em

exames complementares.
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Tabela 26: Distribuicdo da casuistica recolhida em Exames Complementares de Diagndstico, por espécie
(Fip), por frequéncia absoluta (Fi), e frequéncia relativa em percentagem (Fr (%)) (N=313)

Imagiologia

Anatomo-
Histopatologia

Radiografia 42 38 80 | 25.50
Cistocentese

Ultrases ecoguiada 12 8 20 6.39

noarafia Ecocardiografia 15 10 25 7.99

g Ocular 2 2 4 | 1.8

Abdominal 45 37 82 | 26.20

TAC 7 3 10 | 3.19

Citologia 15 6 21 6.71

Teste de Schirmer 1 | 2 | 3 | 096

Teste de Fluoresceina
|
|
|
|
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I1. Monografia: Dilatacdo e Volvo Gastrico

1. Introducéo
Dilatacdo e volvo gastrico (DVG), € uma sindrome multifatorial que afeta

sobretudo cdes,! 2 caracterizada pelo incorreto posicionamento do estdmago em que
ocorre rotacdo do mesmo sobre 0 Seu eixo mesentérico, associada a acumulacdo

intragastrica excessiva de gas 34° 78

E uma sindrome a que se associa uma elevada mortalidade, com particular
incidéncia em cies de raca grande e gigante com peito profundo e estreito.!°°° De
salientar racas puras como o Akita, Collie, Doberman, Dogue de Bordéus, Grand Danois,
Mastif Napolitano, Pastor Alemdo, Retriever do Labrador, Rottweiller, Sdo Bernardo,
Setter Gordon, Setter Irlandés, Standard Poodle, Terranova, Weimaraner terem elevada
incidéncia de DVG,! # 71112 13 por outro lado ces de ragas mais pequenas nio sio tio

afetados, e nos gatos é extramente raro.*

A elevada taxa de mortalidade, entre 15 e 40% em animais tratados & 1° %6, justifica-
se com a ocorréncia de hipovolemia, alteracGes cardiacas, necrose gastrica, hemorragia

esplénica, lesdes de reperfusdo e translocacéo bacteriana.t

A patogénese desta sindrome n3o é de todo compreendida * ° ¥, no entanto,

existem alguns fatores de risco que tém sido sugeridos na literatura

E considerada uma emergéncia médica, e, portanto, deve obter tratamento médico
e cirargico imediato para estabilizar o paciente e recolocacdo do estbmago na posicdo

anatémica correta.'8 19 20

Esta monografia, ira abordar a anatomia e fisiologia do estbmago, sendo descrito
de forma detalhada a etiologia e fisiopatogenia desta sindrome, passando pelo

diagndstico, terapéutica médica e cirdrgica, bem como medidas de prevencao.

2. Estdbmago
2.1. Anatomia

O estdbmago, quando vazio, ndo é palpavel, pois encontra-se entre o figado e o
arco costal,’ 2! 22 estando dividido em cinco regides: cérdia, fundo, corpo, antro pildrico e
piloro, como se pode ver na Figura 1.3 5 2 22 23 24 O cgrdia corresponde a entrada do
estdmago e é onde ocorre a unido deste ao esofago, situando-se a esquerda da linha média,
52124

e contem principalmente células mucosas que providenciam lubrificacdo a ingesta.

25 De seguida, o fundo gastrico é uma invaginagio cega, localizado dorsalmente e a
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esquerda do céardia, sendo a regido que é primeiramente preenchida pela ingesta antes
desta passar para o corpo.® 21 24 25 O corpo por sua vez é a maior regido do estdmago e a
que tem maior capacidade de dilatacdo.?! 2 Quer o fundo, quer o corpo contem sobretudo
células principais e células parietais, que produzem pepsinogénio e acido cloridrico
(HCI), respetivamente. ® No seguimento do corpo, encontra-se o antro pildrico, regido
que é projetada cranialmente.® Esta regido ajuda na digestdo mecanica e contem muitas
celulas mucosas, bem como células secretoras de gastrina, as celulas G, que estimula a
secre¢do de HCI pelas células parietais.® 2* Por Gltimo, tem-se o piloro mais a direita,
servindo de esfincter anatomico entre o estdmago e o duodeno, controlando o fluxo

gastrico, prevenindo ainda o refluxo duodenal.® 21 24

Piloro

Curvatura
Menor

Fundo

Pilérico

Curvatura
Maior

Figura 1: Anatomia do estdmago (adaptado de BSAVA Manual of Canine and Feline Abdominal Surgery)

O orgdo possui duas faces, a face cranial (parietal) que estd em contacto com o
diafragma e o figado, e a face caudal (visceral) que contacta com os érgdos abdominais
adjacentes 2 2° Para além disso, caudalmente possui a curvatura maior que corresponde
a margem convexa do estdbmago que se prolonga desde o cardia até ao piloro, a qual se
liga 0 omento maior, ja a curvatura menor € a margem concava do estbmago, sendo nesta
curvatura que se liga 0 omento menor, que esta também ligado ao figado, sendo também

nesta curvatura que se localiza a incisura angular 2! 2°
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O omento maior, tem uma por¢do que liga a curvatura maior ao bago, que se
designa por ligamento gastroesplénico, através dos quais circulam as artérias
gastroepiploicas que irrigam a curvatura maior. °> 2° 2 Por outro lado, 0 omento menor
que se liga a curvatura menor e ao figado, contém o ligamento hepatogastrico. Este
ligamento permite ainda fixar o estdbmago proximalmente no hiato diafragmatico-

esofagico e distalmente no piloro. ° %

No que toca a irrigacdo sanguinea, como demonstrado na Figura 2, esta é feita
através de um ramo da artéria aorta, a artéria celiaca, que por sua vez ramifica na artéria
esplénica, na artéria hepatica e na artéria gastrica esquerda.’ 2 2° A artéria esplénica
ramifica-se em artérias tributérias para a porcéo esquerda do pancreas e para o baco, antes
de se passar a designar como artéria gastroepiploica esquerda, que por sua vez irriga a
grande curvatura do estdmago e anastomosa com a artéria gastroepiploica direita.?® Para
além disso, da artéria esplénica saem ramos esplénicos, das quais derivam ainda as
artérias gastricas curtas, e que vao anastomosar com 0s ramos gastricos da artéria gastrica
esquerda, permitindo a irrigacdo do fundo. 2° Da artéria hepatica, derivam artérias para o
figado e vesicula biliar, passando-se a designar, apés esta ramificagdo, como artéria
gastrica direita que vai irrigar o piloro e antro pilérico, indo posteriormente anastomosar
com a artéria gastrica esquerda, ao longo da curvatura menor do estdmago.® 2 Antes de
anastomosar com a artéria gastrica esquerda, a artéria gastrica direita sofre uma
ramificacdo, designando-se este ramo por artéria gastroduodenal, sendo que esta se
ramifica no ramo pancreatoduodenal cranial que irriga a porgéo direita do pancreas, e na
artéria gastroepiploica direita, anteriormente referida.?® A artéria gastrica esquerda, como

referido anteriormente, deriva da artéria celiaca, e vai irrigar o fundo do estbmago, da

Ramos Hepaticos L
Gastrica

Direita Gastrica

Esquerda /

]
/
f" Estémago

Gastroepiploica
Esquerda

Gastroepiploica Direita

Gastroduodenal

Celiaca

Figura 2: Irrigacdo do estdmago (adaptado de Spencer Johnston e Karen Tobias, 2018)
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qual ainda surgem ramos que vao irrigar o esofago caudal, antes de anastomosar com a
gastrica direita.?® Em termos de drenagem venosa, esta faz-se através da veia esplénica a

esquerda e da veia gastroduodenal a direita, confluindo ambas na veia porta.®> %

A inervacdo do estbmago da-se por via parassimpatica através de fibras nervosas
que derivam do nervo vago, e por via simpética através de fibras que derivam do plexo
celiaco.® % O tronco vagal ventral passa através do hiato esofagico, e ramifica-se em
pequenos ramos que VAo inervar o piloro, figado, e curvatura menor do estdmago.?® Por
outro lado, o tronco vagal dorsal possui ramos que inervam a parede ventral e que depois
continuam através do plexo celiaco, seguindo posteriormente ramos arteriais que derivam
da artéria celiaca e artéria mesentérica cranial.?® Finalmente, as fibras simpéticas, que

derivam do plexo celiacomesentérico, seguem os ramos gastricos da artéria celiaca.?®

Jé& a drenagem linfatica do estbmago processa-se através dos linfonodos gastrico

e esplénico, para o linfonodo hepético.® 2°

2.2. Histologia

Como anteriormente referido, o estbmago é constituido por cinco regides. Sendo
0 cardia a primeira regido e funcionando como entrada do estbmago, contem
principalmente células mucosas para fornecer lubrificacio da ingesta.® 26 As duas regides
seguintes, o fundo e o corpo, contem células produtoras de pepsinogénio, e células
parietais que produzem acido cloridrico. ° 2° 2" Para além disso, contem células produtoras
de muco espesso, que servem para proteger todas as glandulas da acio do &cido. 2 % De
seguida, o antro pildrico ajuda na digestdo mecéanica e contem muitas células mucosas,
bem como células secretoras de gastrina ° 2 Em relacéo a parede do estdmago, esta é
constituida da mesma maneira que o restante trato gastrointestinal (TGI), ou seja, por
quatro camadas, que organizadas de interno para externo, encontramos a mucosa,

submucosa, muscular e serosa.> 12 23 2 26

A mucosa é composta por epitélio colunar simples, por baixo desta, encontra-se
uma lamina glandular prépria, seguida de um lamina muscular que permite ndo s6 que o
epitélio invagine na lamina propria, conferindo a parede interna do estdmago um aspeto
pregueado, como também permite a separacdo da mucosa da submucosa, células

linfoides, capilares e vasos linfaticos ® 23 25 26 28

Estas invaginacfes que abrem para o lumen designam-se por criptas géstricas,

sendo que na sua base ha um estreitamento ou istmo, que da origem a ramos longos
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tubulares, que correspondem as glandulas gastricas, que se prolongam em profundidade
através da lamina propria 2 22" As glandulas estéo divididas em istmo/colo, e base, sendo

esta Ultima a mais profunda. 2° % #/

Ao nivel das criptas gastricas, bem como da maioria das areas de superficie do
estdbmago, existe uma série de células, designadas células mucosas de superficie, que
produzem uma camada de muco espesso, aderente e extremamente viscoso, que € rico em
ibes de bicarbonato e que protege a mucosa dos efeitos abrasivos da ingesta e dos efeitos
corrosivos do acido gastrico.? 2’ Ao nivel do istmo, existem células tronco que se dividem
de forma assimétrica, originando células progenitoras para todas as células do epitélio,
sendo que algumas migram para a superficie, enquanto que outras migram de forma mais

profunda e diferenciam-se em células secretoras.?

As glandulas géastricas preenchem a maior parte da mucosa que reveste o fundo e
0 corpo, sendo constituidas por quatro tipos de células: células mucosas de colo, células
parietais, células zimogénicas e células enteroenddcrinas.'? 22 As células mucosas de colo
apresentam-se normalmente em grupos, podendo, no entanto, aparecer sozinhas entre as
outras células e produzem um muco menos alcalino do que as células mucosas da
superficie; as células parietais produzem o acido cloridrico e estdo dispersas entre as
células mucosas do colo e ao longo das zonas mais profundas, para além disso sao células
que produzem um fator intrinseco, uma glicoproteina necessaria para absorver a vitamina
B12 no intestino, é importante referir ainda que sdo estimuladas pela histamina e pela
gastrina; as células zimogeénicas predominam nas zonas mais profundas da base e contem
pepsinogénio que quando libertado no Iimen do estdmago e em contacto com o HCI,
transforma-se em pepsina, uma enzima que degrada as proteinas, para além disso,
produzem também lipase gastrica que é essencial na digestdo de muitos lipidos; as células
enteroenddcrinas sao células epiteliais espalhadas pela mucosa que secretam serotonina

ou gastrina, dependendo da regido do estdmago em que se encontram 2 22 27

A submucosa, € composta por uma fina camada elastica de tecido conjuntivo,
contendo uma rica rede de vasos sanguineos e linfaticos, bem como células linfoides,

macrofagos e mastdcitos, ° 12 23 26 28

A muscular consiste em trés camadas de musculo liso, uma mais interna e com as

fibras dispostas obliquamente, uma intermédia com as fibras dispostas circularmente, e
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outra mais externa com as fibras musculares dispostas longitudinalmente.® 12 23 25 28 Dg

salientar que a fibras circulares sdo mais espessas na regido do piloro.> 23 %

Finalmente, a camada mais externa, designa-se por serosa, consistindo numa fina

camada de células epiteliais.® 28

2.3. Fisiologia
2.3.1. Motilidade e Esvaziamento Gastrico

O estdbmago funciona como um reservatorio temporario onde os fluidos gastricos
atuam sobre a ingesta, combinando uma funcdo de maceracdo e libertacdo de acido

cloridrico.?®

Fisiologicamente o estdbmago estd dividido em duas &reas: uma proximal que
envolve o cardia, fundo, e o primeiro terco do corpo, e € caracterizada por contracdes
tonicas lentas, e uma distal, que envolve os dois tercos distais do corpo e antro, e que €

caracterizada por contragdes fasicas, esta divisdo encontra-se evidenciada na Figura 3.3

A principal funcdo da regido proximal, é de natureza contrétil lenta, no que é
conhecido como contragBes tonicas, que moldam a parede gastrica ao contetdo e
fornecem uma propulsdo suave da ingesta em direcdo ao estomago distal.?” O principal

reflexo desta regido do estbmago, é o relaxamento adaptativo, caracterizado pelo

Fundo

Cardia

Estomago Proximal:
Contrag¢des Tonicas

Marca-Passo

ceeeenad

Piloro

Corpo

Estomago Distal:
Contra¢des Fasicas

Antro

Figura 3: Localizagdo das regides de contragdo gastricas (adaptado de Robert Washabau e Michael Day, 2012)
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relaxamento do masculo liso & medida que o alimento entra no estdmago.® 26 27 A medida
que o fundo se enche, como resposta a entrada de comida no estdmago, este distende em
direcdo caudodorsal.?® Desta forma, é possivel ao estdmago dilatar para aceitar grandes
quantidades de ingesta, sem que assim ocorra um aumento da pressdo intraluminal.?’
Devido a esta atividade mais passiva nesta regido, ocorre pouca mistura, sendo que ha
mais tendéncia a que a ingesta forme camadas, pela ordem com que o alimento é

ingerido.?’

Ja na regido distal, a atividade muscular ¢ completamente diferente da do
estobmago proximal, havendo uma intensa atividade de ondas lentas, sendo que as
contragBes estdo presentes com maior frequéncia.?’” As ondas fortes de peristaltismo
iniciam-se proximo a metade do estdmago, num local do estbmago designado como
“marca passo” no fundo proximal na grande curvatura gera os potenciais de acdo e as
contragBes fasicas que se propagam em direcdo distal e migram em direcdo ao piloro. 3
27 28 Quando as ondas peristalticas chegam proximo ao piloro, este constringe-se,
blogqueando a saida gastrica a particulas com didmetro superior a dois milimetros.*? 26 27
Estas particulas grandes demais para passarem no piloro, sdo pressionadas e ejetadas de
volta para o antro, pela passagem da onda peristaltica, num processo designado como
retropulséo contrétil.® 26 2" Desta forma, a regido distal tem, para além da funcdo de fazer
progredir a ingesta na direcdo do piloro, a importante tarefa de triturar e misturar o

alimento. 3 %

O controlo da motilidade intestinal, como em outras zonas que possuem musculo
liso, encontra-se sob controle vagal.?” A estimulac3o vagal difere da regido proximal para
a distal.?” No estdmago proximal a atividade vagal suprime as contracdes musculares e
leva ao relaxamento adaptativo, enquanto que no estdmago distal, o estimulo vagal causa
uma atividade peristaltica intensa.?’ Esta estimulagdo vagal deriva da expetativa de
consumo de alimento, que leva a um estimulo vagal no estdmago, preparando-o para

receber a refeicio.?” Esta relacéo estimulo-agdo vagal decorre na fase ceféalica.?’

O esvaziamento gastrico € regulado por varios parametros fisiologicos que
incluem: resisténcia pildrica e diferencial de pressao entre estbmago e duodeno; conteido
em agua, pois os liquidos sdo expulsos mais facilmente que solidos; acidez dos nutrientes,
osmolalidade dos nutrientes; temperatura da ingesta e composi¢cdo em nutrientes, pois
hidratos de carbonos sdo expulsos mais facilmente que as proteinas, que por sua vez, sao
mais faceis de expulsar do que os lipidos.® ¥ 27 Este Gltimo parametro prende-se com o
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facto de que em resposta aos acidos gordos e aminoacidos, como o triptofano, é libertada

colecistoquinina (CCK), que é um fator que atrasa o esvaziamento gastrico.!?

Apos o final da digestdo, pode ter ficado para trds algum tipo de ingesta como
0SS0S e corpos estranhos, que nao sdo digestiveis, e, portanto, impossiveis de reduzir a
particulas menores que dois milimetros de didmetro.?” Desta forma, ocorre um tipo
especial de motilidade entre as refeicdes, designado como complexo de motilidade
migratorio (MMC).2 %" 28 Neste processo, o piloro relaxa, quando fortes ondas
peristalticas se propagam pelo antro, forcando ingesta menos digestivel para o duodeno.?’
Este processo ocorre em intervalos de 1lh, durante periodos em que o0 estdmago se

encontra relativamente vazio.?’

2.3.2. Digestdo Gastrica

O estdmago tem um papel muito limitado na digestdo de proteinas, gorduras e
micronutrientes.'? A pepsina que digere as proteinas, é secretada sob a forma de
pepsinogénio em resposta a acetilcolina e gastrina, juntamente com o acido gastrico.?
Para além disso, € libertada lipase gastrica nos cdes, como resposta a histamina,
prostaglandina E2 e secretina, que vai digerir as gorduras.'> E de salientar ainda a
libertacdo de fator intrinseco pelas células parietais e células na base das glandulas antrais,
que é necessario para gue ocorra a absorcdo de cobalamina (vitamina B12), ao nivel do

intestino.?

2.3.3. Regulacéo da Secrecéo de Acido

A secrecdo de acido é regulada por uma variedade de estimulos neuroquimicos e
neurohumorais.*? 2’ Encontra-se dividida em quatro fases: basal, cefalica, gastrica e
intestinal.® A fase basal corresponde & pequena quantidade secretada de acido gastrico na
presenca de um estimulo fisioldgico, servindo juntamente com 0 MMC para moderar a
flora bacteriana e para degradar sélidos indigestiveis.® De seguida, tem-se a fase cefalica,
que corresponde entre 20 a 30% do total de secrecéo de acido gastrico, e € mediada por
neurdnios pos-ganglionares vagais que promovem, direta ou indiretamente através da
gastrina, a secrecdo por parte das células parietais.®> Esta fase resulta de estimulos
olfativos, visuais e auditivos, bem como da mastigacio e do da degluticio do alimento.®
De seguida, tem-se a fase gastrica, que corresponde entre 50 a 60% do total de secrec¢ao
e é mediada pelos efeitos diretos e indiretos da distensdo gastrica e dos aminoacidos nas

células G do antro, e células parietais.® Finalmente, a fase intestinal que corresponde a
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apenas 10% do total de secrecdo gastrica, € mediada pelos efeitos dos aminoacidos

intraduodenais.®

A secrecdo de acido gastrico é estimulada pela expectativa de alimento (fase
cefélica), produzindo impulsos parassimpaticos que véao estimular as células do sistema
nervoso entérico (SNE), o qual por sua vez liberta acetilcolina, que se vai ligar aos
recetores das células G e células parietais, responsaveis pela libertacdo de gastrina e HCI,
respetivamente.'? 27 A gastrina por sua vez vai atuar juntamente com a acetilcolina sobre
as células parietais, permitindo que estas obtenham elevadas taxas de producdo de HCI.?’
28 A secrecdo de acido cloridrico, € a principal funcio das células parietais. ® 2’ Estas
células geram protbes (H") através da sintese de acido carbonico (H.CO3) e dissociacdo
em H* e HCO* .2 12 Os protdes sdo secretados na membrana apical, juntamente com ides
de cloro (CI") para o lumen do estdmago, em troca de K*. ® 12 2 Uma ATPase faz o
transporte ativo contra o gradiente de concentragdo do H* e do K*, enquanto o HCO?* ¢
absorvido pelas células parietais para a corrente sanguinea, para ser posteriormente
secretado através das secrecdes biliares e pancredticas.® 12 2’ Para além disso, a gastrina e
a acetilcolina vdo também estimular os mastécitos a produzir histamina, que por sua vez

vai amplificar a produgéo de HCI, uma vez que atua sobre as células parietais. 12 2 28

A entrada do alimento no estbmago, da inicio a fase gastrica. Nesta fase, a
distensdo do estdmago pelo alimento estimula os recetores de estiramento, promovendo
ainda mais a producdo de acetilcolina pelas células do SNE, com consequente estimulagdo
das células parietais e G.2’ Para além disso, o alimento ndo digerido atua como tampéo,
aumentando o pH do estdmago, removendo o efeito inibitdrio que se tinha estabelecido
sobre as células G, derivado da producdo de HCI.?” A remogcéo desse efeito leva a que se
estimule ainda mais a producéo de gastrina, o que leva por sua vez a um aumento ainda
maior da producao de cido cloridrico pelas células parietais.*? 2" E importante referir que
as células parietais, possuem na sua superficie, para além de recetores para a acetilcolina
e gastrina, recetores para a histamina, que possui um papel essencial na amplificagéo do

efeito da acetilcolina e gastrina.?’

A medida que a secre¢io gastrica e a digestdo prosseguem, o pH do estdmago cai
para valores de trés e inferiores, isto vai promover a libertacdo de somatostatina, que vai
diminuir a libertacdo de gastrina pelas células G, e de histamina pelas células
enterocromafins e como consequéncia, leva a diminuicdo da secrecdo de 4cido
cloridrico.1? 27 28
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2.3.4. Flora Bacteriana

Aderente a mucosa géstrica hd predominantemente Helicobacter spp, que tem
tolerancia superior ao meio acido, bem como uma variedade de aerdbios e anaerdbios que
podem levar ao desenvolvimento de gastrite ou até mesmo cancro.*> No que toca ao
agente principal que existe no estbmago, estd documentado que cerca de seis semanas
apos 0 nascimento, a mucosa gastrica é colonizada por bactérias do género Helicobacter,
sendo bactérias que estdo adaptadas ao ambiente acido do estbmago, uma vez que
produzem urease, que catalisa a formacéo de amonia a partir da ureia, para contrariar a

acidez géstrica.® 1

A regulacédo da flora bacteriana do estdmago ocorre atraves da secre¢do de acido
e do esvaziamento gastrico, sendo, no entanto, importante salientar que se pode observar
uma proliferacdo de bactérias em situacdo de hipossecrecdo de acido gastrico, devido a

atrofia glandular ou inibigdo farmacoldgica.'?

E de salientar ainda que apesar de haver predominancia de espécies do género
Helicobacter, é possivel ainda identificar bactérias do género Proteus, Streptococcus e
Lactobacillus, que podem ter um aumento de forma temporéria, apds uma refei¢édo ou

ap6s coprofagia.t?

2.3.5. Caracteristicas Regenerativas

A mucosa géstrica esta sob stress constante, e portanto, encontra-se sob renovagdo
permanente.?® Quando ocorre lesdo superficial epitelial, esta é reparada rapidamente
através de migracdo epitelial, sem que ocorra proliferacdo imediata, sendo que desta

forma, erosdes da mucosa gastrica, sdo reparadas facilmente. 2 2

Sempre que a lesdo se estende a camada da submucosa, considera-se uma Ulcera
e esta associado a processos fibrosos de reparacdo, culminando com a formacdo de
cicatriz.?® Se a profundidade e a duracdo da “agressdo gastrica” forem minimizadas, a
cicatriz resultante e frequentemente absorvida, enquanto, que processos mais prolongados
resultam na permanéncia da cicatriz.?® Esta cicatrizacdo ¢ muito mais rapida no estémago,

devido a extensa rede de vasos sanguineos que o irrigam.® 26

Neste ponto é importante salientar que lesdes incisionais, associadas a
procedimentos cirdrgicos, diferem das lesdes anteriormente descritas, uma vez que sao
de ocorréncia aguda, e, portanto, ndo tendem a tornar-se graves. 26 A literatura refere que

cerca de trés a quatro dias ap0s a cirurgia gastrica, predomina a inflamacdo com
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infiltracio de neutréfilos e macrofagos para remover detritos celulares.® Para evitar que
haja extravasdo de fluidos para o abdémen, forma-se um tampao de fibrina que impede
que tal aconteca, apesar de serem as suturas que mantém a aproximacao dos limites da
incisdo, contribuindo mais para a impossibilidade de fuga de fluidos gastricos.® Nos
primeiros dias, ocorre uma migracdo de células epiteliais para a leséo, e posteriormente
da-se inicio a proliferacdo.® Na semana seguinte ocorre producdo de fibras ricas em
colagénio, sendo os fibroblastos da submucosa os responsaveis por isso.’ Finalmente,

ocorre maturagao da cicatriz da incisio, que decorre nas semanas seguintes. °

3. Dilatacéo e Volvo Gastrico
3.1. Fatores de Risco

Como dito anteriormente a DVG, é uma sindrome multifatorial, ndo havendo, no
entanto, consenso sobre todos os fatores que podem despoletar o desenvolvimento desta

sindrome.'*

Nos animais com maior predisposi¢do, fatores como raga pura, aumentam a
possibilidade de desenvolver esta sindrome,® ' sendo assim, cies de raca pura como
Akita, Collie, Doberman, Dogue de Bordéus, Grand Danois, Mastif Napolitano, Pastor
Alemao, Retriever do Labrador, Rottweiller, Sdo Bernardo, Setter Gordon, Setter
Irlandés, Standard Poodle, Terranova e Weimaraner como referido anteriormente 4 7 12
1329 24 Todas estas ragas sdo de animais com um peito mais profundo e mais estreito,
tendo um racio profundidade/largura maior, estando portanto, associados a maior

probabilidade de vir a desenvolver uma sindrome de DVG, 34510111319

Por sua vez animais mais velhos com idades entre os 7 e 0s 12 anos * ° 12 2832 tem
dez vezes mais probabilidade de desenvolver DVG, havendo um risco que aumenta 20%
a cada ano de idade, uma vez que o ligamento hepatogastrico que ajuda a manter o
estdmago na sua posicao se vai tornando cada vez mais laxo, permitindo que o estdmago
rode sobre si proprio.” 13 24 31 33 34 E importante referir neste ponto, que os ligamentos
hepatogastricos de animais com DVG, séo significativamente maiores, do que em animais

que nio desenvolveram esta sindrome.?

A dieta pode também influenciar o desenvolvimento desta sindrome, uma vez que
se verifica que racdes secas contendo 6leo ou gordura, estdo mais associadas com DVG,
bem como um grande volume de comida de uma sé toma, especialmente em animais

sofregos.3 45 7101112151929 F de glguma importancia salientar, que a literatura refere que
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h&d menor predisposicdo para o desenvolvimento da sindrome, caso as particulas de
comida da ragao possuam uma dimensao superior a 30 milimetros, enquanto que se estas
forem inferiores a 30 milimetros, existe um maior risco de se desenvolver DVG.*® *¢ Para
além disso, colocar a comida numa posicdo mais alta gera acréscimo do risco de
desenvolver DVG. 3 4 10 12 15 24 29 galientar ainda que atividade fisica antes e depois da
alimentacdo também podera levar ao desenvolvimento desta sindrome.* ° 24 3* No que
toca a este ponto, € de salientar ainda que animais com peso abaixo do intervalo de
referéncia tem maior risco, uma vez que o tecido adiposo permite acomodar e estabilizar
0 estbmago ajudando a prevenir o volvo, desta forma um animal mais magro tem menos
gordura visceral e, portanto, mais espaco no abdémen.* 1t 13 28 3 E importante ainda
referir, que ileus, trauma, desordens de motilidade gastrica, vomito sdo fatores mais

associados com DVG.'®

Outro fator de risco que a literatura refere prende-se com o temperamento animal,
uma vez que animais descritos pelos donos como sendo mais nervosos e medrosos,
verificou-se terem maior possibilidade de desenvolvimento de DVG, 3 4 5 10 11 13 29
enquanto, que animais descritos como mais felizes e calmos tem menor probabilidade.®
1112 13 Neste ponto, é importante salientar que animais que experienciem um evento
stressante nas oito horas anteriores ao episédio de DVG, também se considera ser um

fator de risco. ¥’

H& também uma componente hereditaria que pode influenciar, uma vez que
parentes em primeiro grau de animais que desenvolveram dilatacdo e tor¢do gastrica, tem

maior probabilidade de desenvolver a mesma sindrome. 4 7 10 11 1213 24 29

Alguns autores salientam ainda a possibilidade de ocorréncia de DVG, em cées
que fizeram esplenectomia prévia, no entanto, ha literatura que afirma que tal ndo esta
associado.* 12 13 15 18 28 34 37 Neste ponto existem algumas teorias, que tentam justificar a
possivel associagdo entre uma esplenectomia e a maior predisposicdo para 0
desenvolvimento da sindrome de DVG. Em primeiro lugar o espaco anatomico criado
depois da remocéo do bago, especialmente, se este se encontrava aumentado podera levar
a uma maior mobilidade gastrica.®® Para além desta teoria, outra que também pode
explicar a associagdo prende-se com o facto de que uma tor¢do ou massa esplénica podera
condicionar o estiramento dos ligamentos gastrosplénico ou hepatogastrico resultando

num aumento da mobilidade gastrica.®
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3.2. Fisiopatologia

N&o se sabe ao certo, qual a fisiopatologia que leva a dilatacdo e volvo do
estbmago, nem o que acontece primeiro, se a dilatacdo seguida de volvo se o contrario.!®
2829 24 39 Ha dois cenarios possiveis que se pensa possam dar inicio a uma DVG, no
primeiro cenario ocorre uma disfuncao dos esfincteres, impossibilitando a eructacdo e a
normal progressdo da ingesta para o intestino, com consequente acumulacdo de gas e
posterior volvo, no segundo cendrio primeiramente ocorre o volvo, seguido de disfuncéo
dos esfincteres, progredindo para uma dilatacdo.® Sabe-se, no entanto, que a rotagio
ocorre normalmente no sentido dos ponteiros do relégio, quando visto do ponto de vista
do cirurgido, isto é quando o céo se encontra em decubito dorsal, e o cirurgido ao seu

lado, virado em sentido cranial, como se perceciona pela Figura 4.1° 34

~ =
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e : D
Figura 4: Rotacao do estdbmago em sentido horario (adaptado de Spencer A. Johnston e Karen M. Tobias, 2018)

O angulo de rotacdo pode ser entre 90° e 360°, mas geralmente o volvo ocorre
entre 220° e 270°, e sempre sob o seu eixo ficando o estdmago coberto pelo omento.® 13
1415 34 39 pode também acontecer, mas muito mais raramente que o volvo se dé no sentido
contrario aos ponteiros do relogio, e no méximo até 90°, sendo que neste tipo de rotacéo
0 omento néo fica a cobrir o estdmago.?* “° Em rotacéo horaria, o duodeno e o antro

pilérico movem-se ventralmente para a esquerda da linha média e coloca-se entre o
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esofago e o estdmago, dorsalmente ao cérdia.® 1° ° 24 39 A rotacio é possibilitada porque
os ligamentos que mantem o estdmago na sua posi¢do anatdomica normal, como o
hepatogastrico, se encontram anormalmente laxos, possibilitando a rotagdo, pois caso

contrario ndo seria possivel.®

Devido a sua proximidade anatémica e estando ligados através do ligamento
gastroesplénico, uma deslocacdo do estdbmago, resulta por vezes numa deslocacdo do
baco associada, para o lado direito, 0 que muitas vezes € o suficiente para que ocorra
avulsdo das artérias gastricas curtas, que derivam da artéria esplénica, e que circulam no
ligamento gastroesplénico.'* 4 34 Estas artérias, como anteriormente referido, irrigam o
fundo, o que significa, que lesdo destes vasos, pode resultar numa hemorragia
consideréavel, tornando a regifo do fundo mais vulneravel a isquemia.l® 2 14 15 E
importante referir, que muitas vezes o bago, pode se encontrar em situacdo de congestao

irreversivel, e ser necessario proceder a sua remogao. 10 12 15 24

Segundo a literatura, pensa-se que a dilatacdo gastrica associada ao volvo possa
ser devida, por um lado ao gas, resultante de aerofagia, e por outro lado, devido ao liquido
resultante da secrecdo gastrica e transudacéo de fluidos para o limen gastrico, secundario
a congestdo venosa que contribui para acumulagio de fluido.® ** 4! Com a dilatagio do
estdmago, ocorre compressao da veia cava caudal e veia porta, gerando-se uma situacdo
de choque obstrutivo, o que origina um efeito duplo: em primeiro lugar observa-se uma
reducdo do retorno venoso, que leva por sua vez a uma diminuicdo do débito cardiaco,
resultando numa pressao arterial mais baixa e em segundo lugar gera-se também uma
situacéo de hipertensdo portal, que leva a edema intestinal e fuga de fluido intravascular.®
8 13 24 34 Ambas as situacdes comprometem o volume circulatério, levando a reducio de
perfusdo e choque hipovolemico, que por sua vez, dificulta o aporte de oxigénio as células
de varios tecidos.® 12 Este défice de oxigénio, promove a transferéncia de um metabolismo
celular aerébio para um metabolismo anaerdbio, o que dificulta a producgéo suficiente de
energia sobre a forma de adenosina trifosfato (ATP), levando a uma disfuncéo celular e
eventualmente morte celular.*? *® Se esta situacdo se mantiver, assiste-se a producéo de
citoquinas e substancias, como lactato e 6xido nitrico, sendo este ultimo um potente
vasodilatador, que se acumulam devido a estase sanguinea.*?> * E importante salientar
ainda que o aumento da dilatacdo gastrica, gera uma pressdo sobre o diafragma

impossibilitando uma respiracdo adequada, agravando ainda mais o aporte de oxigénio °
12 15
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Se ndo se proceder rapidamente a resolucéo desta sindrome, a estase sanguinea
que se estabeleceu ao nivel de 6rgdos como intestino delgado e intestino grosso, podera
levar a quebra da mucosa, uma vez que as células que a compdem comecam a entrar em
apoptose, permitindo a saida de bactérias e endotoxinas do Iimen intestinal para a
corrente sanguinea. 3" 34 Desta forma, assim que se reestabelece a circula¢io sanguinea,
todas estas bactérias e endotoxinas, bem como as citoquinas e outras substancias invadem

rapidamente o organismo, fazendo-o transitar para uma situagio de choque sético.®” 44 %

Quando se procede a resolucdo do volvo gastrico, e do volvo esplénico, caso este
também tenha ocorrido, é importante ter especial atengdo, uma vez que a restauracao da
perfusdo e da oxigenacgdo pode iniciar reacbes bioquimicas deletérias que contribuem para
0 agravamento das les@es dos tecidos, num fendmeno designado por lesdes de isquémia-
perfusdo.® Durante a isquemia, desenvolvem-se condigbes que predispdem & producéo de
radicais livres de oxigénio apos reperfusdo.® Primeiro o ATP sofre uma degradacio
resultando na acumulagdo de hipoxantina.}* Depois o calcio intracelular aumenta e
ativando uma protéase que converte xantina desidrogenase em xantina oxidase, que por
sua vez catalisa a conversdo de hipoxantina em radicais superoxido na presenca de
oxigenio, que por sua vez sdo convertidos em peroxido de hidrogenio, reagindo com 0s
radicais formando radicais hidroxilo.® Durante a reperfusdo ha uma sobreabundancia de
radicais, que sobrecarregam os mecanismos de defesa antioxidante.® O hidroxilo é um
radical oxidante potente, e vai iniciar a peroxidacdo dos lipidos das membranas celulares,
levando a um aumento da permeabilidade celular, aumento da permeabilidade
microvascular, edema, hemorragia e necrose das mucosas.® Os neutréfilos tém também
um papel importante na patofisiologia das lesdes de reperfusdo, uma vez que a sua
ativacdo e desgranulacdo leva a sintese e libertacdo de uma série de enzimas e radicais

livres de oxigénio.®

3.2.1. Anomalias Respiratérias

A distensdo do estbmago vai colocar pressdo no diafragma, levando a uma menor
expansio deste, alterando a capacidade dos pulmdes, diminuindo o volume tidal. 4> 28 34
4 Esta alteragdo vai gerar uma hipoventilagdo alveolar, que por sua vez leva a um défice
de ventilagdo/perfusdo.® 24 4 Caso a severidade da situagio que se estabeleceu aumente,
assiste-se ao desenvolvimento de atelectasia pulmonar, levando a hipoxemia arterial, a
medida que a disfuncéo respiratoria piora.?* 3 Como ha dificuldade para que as trocas

gasosas ocorram, observa-se um aumento da concentragdo de CO2 nos pulmdes, e
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consequentemente na pressédo arterial parcial de CO2 (pCOy), estabelecendo-se acidose

respiratoria.t > 24 28 34

3.2.2. Anomalias Cardiovasculares

Como anteriormente referido a compressao da veia porta e veia cava caudal, gera
uma situagdo de choque obstrutivo, e leva a uma diminui¢cdo do retorno venoso e
hipertensdo portal, levando consequentemente uma reducdo drastica do débito cardiaco,
com diminuicdo da pressdo arterial sistémica, que por sua vez gera uma situacdo de
hipotensdo, ocorrendo uma inadequada perfusdo tecidular.® 4 ® 15 21 24 28 34 44 |pnjcialmente
observa-se uma taquicardia compensatéria, que preserva o débito cardiaco, mas que
aumenta a demanda por oxigénio, numa altura em que a quantidade de oxigénio é cada
vez menor, devido ndo s6 a reducdo da pressao arterial, como também as dificuldades
respiratorias que se agravam.** 2* Por seu lado, a hipertensdo portal vai gerar
extravasamento de fluido intravascular, que associado a uma redu¢do do débito cardiaco,
compromete ainda mais o volume circulatério, levando uma diminuicéo ainda maior da
perfusdo.’ 14 24 Esta reducdo de perfusdo leva a lesbes de isquemia no miocardio, que
podem vir a ser agravadas quando se resolve a tor¢cdo e ocorre reperfusdo com producéo
de radicais livres de oxigénio.® 2 % Em cées que sofreram de sindrome de DVG, foi
possivel detetar concentracdes séricas de troponina cardiaca I, e troponina cardiaca T, 0

que sugere degeneragado das células do miocardio e necrose.®

Como consequéncia das lesdes miocardicas, ocorrem arritmias cardiacas, onde se
salientam os batimentos ventriculares prematuros e a taquicardia ventricular, que se
podem agravar com acidose metabdlica, que por sua vez afeta ainda mais a contratilidade
do miocérdio, diminuindo cada vez mais o débito cardiaco.® 2* 2 4 A contratilidade
também pode ser influenciada por um fator, o fator depressor cardiaco (MDF), que é
libertado quando ocorre reducéo da perfusdo noutros 6rgdos como o pancreas.®

Para além disso, os efeitos no sistema cardiovascular podem ser agravados pela
libertacdo de catecolaminas, que séo libertadas pela glandula adrenal, para aumentar a
resisténcia periférica para compensar a reducdo de pressao arterial, desviando o fluxo
sanguineo para 6rgdos importantes como o cérebro e rins, em detrimento dos outros.®> %

Apesar de ser eficaz a curto prazo, podem levar a um agravamento da perfusao tecidular.®
28
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3.2.3. Anomalias do Trato Gastro Intestinal e Glandulas Anexas
Anteriormente foi referido que a compressdo da veia porta induz edema e
congestdo do sistema gastrointestinal, havendo ainda comprometimento da

microcirculagéo visceral, diminuindo a distribuicdo de oxigénio ao TGI.2t ¥/

O aumento da pressdo intragastrica colapsa os capilares da parede do estdmago,
comecando por haver comprometimento das camadas mais internas, ou seja, da mucosa
e submucosa.* ** 3° Com o aumento da pressio intragastrica, a camada muscular e a serosa
comegcardo a ser afetadas.® *° Caso esta situacio ndo se altere rapidamente, a pressao
intragéstrica associada a uma diminuicdo do débito cardiaco, e distribuicdo de oxigénio,
irdo levar a lesdes de isquémia por toda a parede gastrica e inevitavelmente a necrose.®*
3944 De salientar ainda, que a diminuicao do débito cardiaco juntamente com a hipertenso
portal, que se estabeleceu, levardo também a comprometimento de outros Orgaos
abdominais, como o intestino, havendo quebra da barreira da mucosa.®® Com o
comprometimento da barreira da mucosa, ocorre translocacao de bactérias para a corrente
sanguinea, que sao libertadas para corrente sistémica assim que se resolve a torcédo de

estdbmago.®’

No que toca ao figado, é importante salientar que este possui células
reticuloendoteliais, que sdo responsaveis pela remocdo de endotoxinas da corrente

sanguinea, e devido a reduzida perfusao, estas ficam com a sua funcdo diminuida.®

Para além disso, como resultado do volvo ocorre avulsdo das artérias gastricas
curtas, que suprimem a grande curvatura e o fundo do estémago, levando a necrose
gastrica, que se for muito grave pode levar a fuga de contetdo gastrico para a regido
abdominal, gerando peritonite. 2 ° 14 3 Como referido anteriormente, durante o volvo o
baco também acompanha esse movimento, podendo gerar enfartes esplénicos e
consequente necrose, devido ao comprometimento da vasculatura esplénica, necessitando

por vezes de se realizar um esplenectomia.* > 4

3.2.4. Anomalias Renais

Os rins possuem um mecanismo de defesa inerente, para contrariar a situagéo de
hipovolemia, que consiste na producédo de prostaglandinas locais, a E2 e 12, que levam a
vasoconstricio severa dos vasos aferentes, limitando os efeitos da reducéo de perfusio.®
24 A diminuicdo da perfusdo periférica, ultrapassa estes mecanismos renais, levando a

uma reducdo da funcéo renal.’ 3 Assiste-se assim a um défice de filtracio glomerular,
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que se manifesta sobre a forma de oliguria e finalmente anuria, caso a situacéo de perfusédo
reduzida se mantenha.® 2* 3% Pode-se em ultima analise, assistir ao estabelecimento de
IRA 544

3.2.5. Anomalias de Coagulagdo

Com a recolocacéo do estbmago na sua posi¢do anatdmica correta, reestabelece-
se 0 normal fluxo sanguineo, no entanto, e como anteriormente referido, se tiver ocorrido
quebra da barreira da mucosa intestinal, ou devido a estase sanguinea, observa-se uma
invasdo da corrente sanguinea de bactérias e endotoxinas.>® Nesta altura os animais
geralmente transitam de uma situagdo de choque obstrutivo para choque sético.®® Esta
libertagdo massiva leva a danos das membranas celulares, ativagdo do complemento e
cascata de coagulacao, bem como a ativacdo de plaguetas, gerando em muitos casos uma

situacdo de coagulacio vascular disseminada (CID).3° 44

A CID é um fendmeno secundario com uma natureza multifatorial, que resulta de
uma fraca perfusdo tecidular, associada a endotoxémia gerada pela invasdo da corrente
sanguinea, de bactérias e toxinas, que vao ativar ambas as vias de coagulacéo, levando a
formagédo de microtrombos, que agrava ainda mais o bloqueio vascular, promovendo

hipoxia dos tecidos. 3 ° 24 3

O diagndstico de CID baseia-se primariamente, na existéncia de
hipofibrinogenemia, bem como de D-dimeros de fibrina, para além de também ser
possivel diagnosticar através do prolongamento do tempo de protrombina (PT), e tempo

de tromboplastina parcial ativada (aPTT).> 24

3.2.6. Anomalias Metabdlicas
3.2.6.1 Acido-Base e Potassio

As anomalias de eletrolitos devem-se a uma combinacgéo de eventos isquémicos e
alteracbes no récio ventilagio/perfusdo. E de extrema importancia a monitorizacio dos
niveis de potassio, bem como do equilibrio acido-base, pois podem predispor a arritmias

cardiacas e fraqueza muscular.® 5 2

3.2.6.2. Glucose

A producéo de glucose aumenta, devido a libertacdo de diversas hormonas como
catecolaminas, glucocorticoides, bem como de mediadores de inflamagdo, que estdo
também muitas vezes associados a choque sético, mas devido a fraca perfusao tecidular,

o metabolismo de glucose passa a ser anaerobio, que leva a um rapido consumo.> 24 37 46
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Esta situacdo agrava-se, uma vez que o figado também se encontra comprometido, devido
a congestdo e a baixa perfuséo.® 2* 37 Desta forma, a existéncia de hipoglicémia em DVG,

é um mau progndstico.® 24

3.3. Sinais Clinicos

Na clinica, os animais apresentam uma variedade de sintomas, que dependem da
conformacao do corpo do cdo, grau de rotacio e dilatacdo do estdmago.® 3 Na maioria
das vezes, apresentam alguma distensdo abdominal cranial esquerda, que pode, no
entanto, ndo ser percetivel em animais muito musculados ou obesos, podendo ainda,
muitas vezes apresentarem-se em posicdo de oragdo.® ° 10 14 24 36 37 yma significativa

percentagem tem historial de esforgo emético ndo produtivo.® 10 1214 36

Normalmente apresenta-se um animal com sinais de hipoperfusdo, isto €, com
mucosas palidas, tempo de replecéo capilar (TRC) prolongado, pulso fraco e taquicardia.®
14 24 3% para além disso, apresentam arritmias, timpanismo gastrico, fraqueza,
hipersalivacdo, e dependendo do nivel de distensdo abdominal poderemos ter um animal
com algum grau de dispneia ou taquipneia.® 12 4 %6 E importante salientar, que de acordo
com a fisiologia de choque, pode-se apresentar um animal, que ainda se encontre na fase
de choque compensatério, sendo que nessa situacdo tem-se um animal com taquicardia,

TRC normal, e pulso femoral forte.3* %

Com a progressao da condicdo para um estado de choque ndo compensatorio, 0s
pacientes podem ficar bradicardicos, com pulsos fracos, TRC prolongado, mucosas
palidas e hipotérmicos, ocorrendo ainda uma transicdo de metabolismo aerdbio, para

anaerobio.? 34 87

Na fase final de choque, com o agravamento do debito cardiaco associado a
choque, tem-se um animal ndo ambulatério, com estado mental diminuido, seguido

normalmente de coma e morte.3’

3.4. Diagnosticos Diferenciais
Devido a variedade de sintomatologia, existem outras afecGes que devem ser
descartadas, para providenciar um tratamento mais adequado.*’ ¢ Na Tabela 27, estdo

representados os possiveis diagndésticos diferenciais.
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Tabela 27: Diagn6sticos diferenciais (adaptado de Johnston e Tobias, 2018, e Willey Blackwell, 2021)

Abcesso Pancretico Neoplasia Intestinal Pidmetra
Colite Neoplasia Pancreética Torcdo Colon
Dilatacdo Gastrica Obstipacdo Torcdo Esplénica
Efusdo Abdominal Obstrucdo Gastrica Ulceracdo
Intussuscec¢do Obstrucdo Intestinal Volvo Mesentérico
Massa Esplénica Obstrucdo Urinéria
Massa Hepatica Pancreatite Aguda

3.5. Exames Complementares de Diagndstico

Achados de exame fisico, permitem um diagnostico presuntivo de DVG, no
entanto, ndo permite diferenciar entre dilatagdo e DVG. ° Para tal é necessario fazer uma
radiografia, onde ¢ possivel identificar, aquilo a comummente se designa como “Brago
de Popeye”, evidéncia clara de volvo.® ¥ Salientar neste ponto que nio é possivel
distinguir entre dilatagdo e DVG com base na capacidade de fazer passar um tubo

orogastrico.® 1°

3.5.1. Radiografia

Como referido anteriormente a radiografia permite distinguir entre dilatacdo
gastrica e DVG. Desta forma, num animal que se apresente a clinica, com sintomatologia
de possivel dilatacdo e volvo gastrico, deve ser imediatamente realizada a descompressédo
e de seguida devem ser realizadas radiografias de abdomen, preferivelmente radiografias
laterais direito e dorso ventrais.® 1° 2 % Na observagéo das radiografias, é possivel aferir,
que numa situacdo de dilatagéo apenas, quando se faz uma radiografia lateral direito, o ar
esta presente no fundo.*? 34 J4 numa situacéo de DVG, o piloro move-se dorsalmente para
a esquerda sendo possivel observar uma compartimentalizacio do estdmago.’? Numa
radiografia lateral direita, como a da Figura 5, o fundo é visto como um compartimento,
com um piloro pequeno e cheio de gas localizado dorsalmente e separado do fundo por
uma faixa de tecido mole, designando-se como sinal de “Brago de Popeye”. 3 12 2449 J3
numa radiografia dorsoventral o piloro encontra-se cranialmente ao corpo e mantem-se
separado do restante estdmago.?* Para além de ser possivel diferenciar entre dilatagdo e
DVG, a radiografia permite ainda averiguar, caso haja, a perda de contraste abdominal,
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que pode indicar rutura gastrica ou sangramento derivado de avulséo de vasos esplénicos,

enquanto que um aumento de contraste pode indicar pneumoperitoneu.12 24 34

Figura 5: Radiografia em decubito lateral direito (adaptado de Stephen Ettinger, Edward Feldman e Ettiene Coté,
2017)

3.5.2. Analises Sanguineas
As analises sanguineas sdo de extrema importancia, pois apesar de ndo nos
fornecerem um diagndstico definitivo de DVG, indicam-nos o estado do paciente no

momento da apresentagao clinica.®

Sendo assim, deve ser colhido sangue para uma analise, que envolva hemograma
e um painel bioquimico, onde se deve dar maior importancia aos valores de hematocrito,
proteinas totais, glucose, ureia. 2° Para além disso, é de salientar, que se deve proceder a
uma analise, caso esteja disponivel, do lactato, uma vez que este nos indica, a possivel

presenca de necrose gastrica, estando frequentemente associado ao progndstico.®

3.5.2.1. Lactato Sérico
Numa situacéo de sindrome de DVG, é essencial que se colha sangue e se avalie
a concentracgdo serica do lactato, pois € um parametro fundamental para averiguar o estado

do paciente, como anteriormente referido. Desta forma, é de alguma relevancia salientar
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que lactatos séo ides negativos que derivam da reducédo do piruvato, quando ha um défice

de oxigénio, e se estabelece um metabolismo anaerdbio.® 4°

A avaliacdo do lactato pode ser util como um marcador da existéncia de necrose
gastrica, e como progndstico de sobrevivéncia, no entanto, ndo nos devemos basear
apenas e sO neste marcador.® ¥ E, no entanto, importante referir, que dentro deste
marcador, ha trés parametros referidos pela literatura, aos quais devemos prestar atencao.
Primeiramente, a literatura refere que existe uma correlacdo entre uma concentracao
inferior a 6 mmol/l de lactato, e uma maior taxa de sobrevivéncia dos animais.® & 13 14 40
3750 Em segundo lugar, quando se consegue a reducdo dos niveis de lactato nas primeiras
12 horas, geralmente existe uma maior possibilidade de sobrevivéncia ao animal.’
Finalmente, referir ainda que uma clearance superior a 50% esta associado a uma maior

taxa de sobrevivéncia.t 4°

Quando a concentracao sérica de lactato, ultrapassa o limite superior dos seus
valores de referéncia, diz-se que se esta em situacdo de hiperlactemia, e esta pode derivar

de diversas causas, e pode ser categorizada em dois tipos: Tipo A e Tipo B.%°

O Tipo A € descrito com base em evidéncia clinica de défice de oxigénio
tecidular.®® O aumento da atividade fisica leva a défice de oxigénio e a hiperlactemia
fisioldgica, que se pode resolver em 30 a 60 minutos apos terminar a atividade muscular.*
No entanto, situacfes de hipoperfusdo, presentes em caso de choque (hipovolemico,
cardiogeénico, obstrutivo), levam a um défice absoluto de oxigénio, e como consequéncia,

a hiperlactémia.*

No Tipo B, a hiperlactémia pode ocorrer mesmo que 0s sinais clinicos ndo sejam
observaveis e ha trés subtipos: B1 que esta relacionado com sepsis ou sindrome de
resposta inflamatdria sistémica (SIRS); B2 associado a toxinas ou administracdo de
farmacos (adrenalina e noradrenalina); B3 que deriva de defeitos hereditarios ou

congénitos.*

Em DVG esta frequentemente presente hiperlactemia do Tipo A, que pode ser
induzida pela hipoperfusédo associada a hipovolemia que deriva de um conjunto de fatores
como sequestro de fluido intragéstrico, retorno venoso diminuido, choque distributivo ou
uma combinacgdo destes fatores.*® Também pode ocorrer hiperlactemia do Tipo B1,

causada pela sepsis, choque séptico ou SIRS, que se caracteriza por bacteriemia ou
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translocacédo de bactérias do lumen géstrico/entérico para a corrente sanguinea, devido a

dano na parede gastrica na presenca de necrose gastrica e/ou isquémia intestinal.*°

Por sua vez, o lactato produzido devido a necrose da parede gastrica pode entrar
na circulacéo sistémica, durante a descompressio do estomago.*® Deste modo, a necrose
gastrica esta relacionada com um maior risco de complicacgdes, custo de hospitalizagdo e

uma taxa de sobrevivéncia mais baixa.*

3.5.3. Eletrocardiografia

Uma anélise eletrocardiogréafica constante é extremamente Gtil no diagndstico de
arritmias, e deve ser realizada em todos os pacientes com DVG.? ** Arritmias cardiacas,
como batimentos prematuros ventriculares (VPCs) ou taquicardia ventricular (TVs),
podem ser detetadas num exame inicial ou podem desenvolver-se até 72 horas ap6s
apresentacéo clinica.® > Podem ser detetadas intra-operatoriamente, mas também no pds-
operatorio, sendo que, normalmente desenvolvem-se entre 12h a 36 horas apés

intervencao cirdrgica.® ®

As arritmias cardiacas ventriculares afetam até 40% dos cdes com DVG, devido a

iS s - - 7 - 12 7 - - ~ -
quémia miocardica.*~ Para além disso, 0 aumento em circulacdo de catecolaminas e
citoquinas contribui para a formacdo de arritmias e pode levar a instabilidade apds
descompressdo gastrica.l? Deste modo, é de extrema importancia manter os animais

ligados ao ECG para identificar rapidamente arritmias e avaliar a resposta a terapia.?

3.5.3. Pressdo Sanguinea

A DVG é caracterizada por um choque obstrutivo que pode levar hipovolemia o
que podera em ultima instancia levar a isquémia.>® Fisiologicamente a consequéncia
disto, é uma diminuicdo da pré-carga, resultando num débito cardiaco reduzido, com fraca
distribuicdo de oxigénio e uma inadequada perfusdo tecidular.>® Desta forma a pressio
arterial € uma ferramenta essencial para averiguar o estado hemodinamico e a perfusédo

tecidular.5?

A medicdo da pressdo sanguinea pode ser realizada através de métodos diretos e
indiretos.>® O método direto ou invasivo é considerado o gold standard, e consiste em
inserir um cateter arterial conectado a um transdutor de pressdo.>® Este sistema permite a
continua medicdo da pressao arterial sistolica, diastdlica e média para além de facilitar a
colheita de sangue para analises sanguineas.>® No entanto, e apesar deste método ser o

mais correto, estd apenas guardado para animais criticos, nomeadamente 0s que se

54



apresentam em choque hipovolemico ou sético, com elevado risco anestésico, animais
que estdo a receber medicacio para hipertensio severa.>® Para além disso, 0 método direto
tem algumas desvantagens, desde logo o custo dos materiais utilizados, a dificuldade em
colocar e manter um cateter arterial, e as complicacBes que dai podem resultar,
nomeadamente hemorragias do local de cateterizacdo, formacdo de hematoma, infecoes
e trombose arterial com possibilidade de necrose dos tecidos distais ao cateter.>® Usando
este tipo de método obtemos valores de pressédo arterial sistolica entre 140 e 150 mmHg
e de diastolica entre 80 e 90 mmHg.>* Por outro lado, existem o método indireto ou ndo
invasivo, que consiste na monitoriza¢do do fluxo de uma artéria periférica, fornecendo
medicOes intermitentes da pressio arterial sanguinea.>® Este método é o mais utilizado na
pratica clinica, sendo que o Doppler e a medi¢do oscilométrica sdo as técnicas mais
comuns, obtendo-se valores de presséo arterial sistolica entre os 130 e os 140 mmHg e de
diastolica entre 70 e 80 mmHg.> > Para se obter uma medicéo indireta, é necessario
insuflar um cuff, em redor de uma artéria.>®> No que toca aos métodos indiretos, as
desvantagens prendem-se com o facto de que o animal se poder mexer durante as

medicdes, alterando significativamente os valores.>

3.5.4. Parametros de Coagulacéo
Os parametros de coagulacgéo, sdo essenciais para uma boa avaliacdo do estado de
um paciente que se apresente a clinica com suspeita de DVG, pois ao se realizarem as

provas de coagulagio, pode-se avaliar a presenca de CID.4

A presenca de trés ou mais pardmetros hemostaticos anormais, incluindo
trombocitopenia, prolongamento do tempo da protrombina (PT), ou tempo de
tromboplastina parcial ativado (APTT), aumento na quantidade de produtos de
degradacdo da fibrina ou dimeros-D, e deplecdo em antitrombina, esta associado com a
maior possibilidade de existéncia de necrose gastrica.? 14

3.6. Terapéutica
3.6.1. Estabilizacé@o Pré — Cirurgica

A estabilizagdo deve ocorrer previamente a anestesia/cirurgia, e deve ser baseada
em dois aspetos essenciais: fluidoterapia para restaurar o volume intravascular e

descompressao gastrica para reduzir a influéncia do estbmago dilatado sobre o retorno
VEHOSO.lo 14 24 36 37 55
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Tratamento consiste em iniciar uma fluidoterapia intravenosa agressiva de
choque, criando acessos venosos periféricos em ambas as veias cefélicas ou jugulares,
com cateteres de grande calibre, entre 14 a 18G.! 3 5 10 14 24 26 49 parg se administrar
fluidoterapia, ndo se utilizam as veias safenas, uma vez que estas drenam para a veia cava,
que se encontra comprimida devido a dilatacdo gastrica, tornando portanto, a
fluidoterapia ineficaz.> * Nestes pacientes a fluidoterapia ¢ a componente mais
importante a resolver, uma vez, que eles se encontram hipotensos, e fatores que resultam
em mortalidade sdo frequentemente sequelas da hipotensdo, como é o caso da
hipoperfusdo.'* ° % Desta forma e para restaurar o volume intravascular, existe a

disposicao cristaloides isotonicos, como 0.9% NaCl ou o Lactato de Ringer. 26 ¥’

O volume de choque no céo é de 90 ml/kg, e deve-se administrar um bolus
correspondente a ¥4 desse volume, e de seguida averiguar pressdo sanguinea, cor das
mucosas, TRC, e débito urinario, que deve ser pelo menos, entre 0.5-1 ml/kg.> 12 2437 Se
0 paciente se mantiver hipotenso deve-se administrar mais um bélus de Y4, e averiguar
novamente os parametros vitais.?* 3 Apos se ultrapassar o volume de choque de 90 ml/kg,
o0 animal ainda estiver hipotenso, pode-se administrar um coloide como Hetastarch a dose
de 10-20 ml/kg ou uma soluc¢do salina hipertonica a 7% de dextran-70 a taxe de 5 ml/kg
durante 15 minutos.!* 3" O uso de coloides sintéticos estd associado a menor risco de
hipotensao, pois ajuda a manter o volume de cristaloide durante mais tempo, do que se 0
cristaloide tivesse sido infundido sozinho.** 24 37 No entanto, é importante referir que
podem causar lesdes renais, sendo que por vezes nao se utilizam.*® Se apds a fluidoterapia,
houver persisténcia de hipotenséo, entdo aconselha-se uma terapia de vasopressores.?®
Nesta terapia, existe a disposicdo a dobutamina em CRI (5-15 pg/kg/min V) e dopamina
também em CRI (3-10 pg/kg/min 1V). % Para além disso, e no caso de ser necessario
realizar esta terapia em intraoperatdrio tem-se a disposi¢cdo efedrina em CRI (0.1-0.2
mg/kg 1V) ou noradrenalina em CRI (0.05-0.4 pg/kg/min 1V).*°

E importante referir, que numa fluidoterapia desta natureza, em que existe a
possibilidade de fazer baixar o hematocrito para valores inferior a 20%, e as proteinas
totais para valores inferiores a 3.5 g/dL, é essencial ter unidades de sangue ou de plasma

para transfusdo, prontas a utilizar caso seja necessario.* 3

Para além disso, deve ser feita uma analise do equilibrio eletrolitico, através dos
gases sanguineos, nomeadamente do bicarbonato, e ainda da analise sérica do potassio
uma vez que o estabelecimento de hipocalemia é comum ap6s fluidoterapia.'? Desta
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forma, e caso se confirme a existéncia de hipocalemia, devem ser adicionados entre 30 a
40 mEq KCI/L aos fluidos, apenas ap6s dose de choque inicial, e durante o procedimento
assegurar que o limite maximo de 0.5 mEqg/kg/h de potéssio no ¢ ultrapassado.?

A existéncia de estase sanguinea, devido ao estbmago extremamente dilatado e
torcido, predispGe a infecdo ou endotoxémia, tornando légico a administracdo de

antibioticos sistémicos.> 10 12

Idealmente, deve-se optar por um antibidtico que possa ser
dado por via intravenosa, seja bactericida e tenha um largo espetro de acdo.® ® 2* 3" Nesta
categoria, incluem-se antibidticos como amoxicilina mais acido clavulanico (15-25
mg/kg), ou uma cefalosporina como a cefazolina (20 mg/kg) ou a cefuroxima (10-15
mg/kg) as quais pode ser associada, uma fluoroquinolona.® 1% 12 4 Como anteriormente
referido a estase sanguinea possui ainda agravante de conter radicais livres e outras
substancias que quando libertados na corrente sanguinea, apds a descompressdo e
reposicionamento do estdbmago, tem potencial para gerar lesées de isquémia-reperfuséo.
Assim sendo, é de extrema importancia referir, que experimentalmente foi possivel
registar um decréscimo da mortalidade em DVG, quando se administraram agentes para
reduzir a peroxidacdo lipidica e quelantes de ferro, como a desferroxamina.*? E de
salientar que a administracdo destes agentes deve ocorrer antes da reperfusdo. Para além
disso, alguma literatura sugere a administracdo de corticoesteroides como succinato
sodico de prednisolona (10 mg/kg 1V) ou fosfato sédico de dexametasona (4 mg/kg), pois
pensa-se que desempenhem um papel de maneio, nomeadamente na estabilizacdo das
membranas lisossomais, aumento do tonus vascular e um efeito inotrdpico positivo. ° 2
14 24 por outro lado, tem um efeito negativo, uma vez que podem afetar o sistema
imunitario e podem dispor a ulceragio gastrointestinal.® Bem como a flunixina
meglumina (0.5-1.1 mg/kg IV) intraoperatéria, que por vezes se aconselha a sua
administracdo, para diminuir a sintese de prostanglandinas e atenuar os efeitos da
endotoxémia.® 3 Desta forma, o uso de corticoesteroides e flunixina meglumina, é alvo

de alguma discordia entre os autores.

Como anteriormente referido, a dilatacdo do estdmago exerce uma pressao no
diafragma, impedindo o seu normal funcionamento, 0 que por sua vez gera alteracGes
respiratdrias. Estas alteracdes vao levar a um défice de oxigenacdo, podendo contribuir
ainda mais para agravar o estado do animal, desta forma aconselha-se a suplementagéo
de oxigénio, usando métodos “flow-by” para aumentar a saturagdo da hemoglobina em

oxigénio.?® Se por ventura o paciente estiver a asfixiar entdo a descompressio deve ser
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iniciada primeiro.° Para realizar a descompressdo existem dois métodos: o primeiro
método consiste numa entubacao orogastrica, que é a mais comum permitindo a remogao
de gés e fluidos, sendo, no entanto, mais desafiante; o segundo método corresponde a
trocarizagcdo que é uma técnica mais simples e rapida, permitindo, no entanto, apenas a
libertacdo do gas.'? ¥ 1° 4% E importante referir neste ponto, que podera ser necessario

mais que uma descompressdo ao longo da hospitalizagdo.'*

Em cées que estejam alerta pode ser necessario uma sedacdo ou anestesia, que
pode ser obtida com um opidide puro como metadona (0.2-0.5 mg/kg), oximorfona (0.1
mg/kg 1V), fentanil (2-5 ug/kg) ou opidide agonista-antagonista butorfanol (0.5 mg/kg
IV) em combinacdo com diazepam (0.2-0.25 mg/kg 1V).12 14 4° Deve, no entanto, ser
evitado, o uso de derivados fenotiazinicos, como a acepromazina, ou alfa-2 agonistas,
como a medetomidina, devido ao facto que podem baixar a pressdo sanguinea, podendo
exacerbar ainda mais o estado hipotensivo.® 2* Caso se proceda para anestesia do animal,
e como em qualquer animal anestesiado, este deve ser entubado uma vez que tal
procedimento, permite proteger as vias aéreas da possivel aspiracdo acidental de contetido

gastrico, caso este seja expulso do estdmago.'4 24

No procedimento de descompressdo, em que se usa a técnica de entubacédo
orogastrica, esta é feita usando um tubo orogastrico, lubrificado que foi previamente
medido desde as narinas até a 112 costela.® ° 10 14 19 2437 O ¢5o ¢ colocado em decubito
esternal, com um rolo na boca, demonstrado na Figura 6, e que possua um buraco largo
o suficiente para fazer passar o tubo.® * A boca deve ser rodeada com fita-cola, para

impedir que abra, e o rolo se desloque.®’

-

Figura 6: Técnica de entubacédo orogastrica (adaptado John M. Williams e Jacqui D. Niles, 2015)
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O tubo deve avancar lentamente para a faringe, e o cdo deve engolir de forma a
que o tubo entre no esd6fago, de seguida deve avancar em direcdo ao estbmago, rodando-
o durante o processo, para facilitar a progressao do tubo ao longo do es6fago e assim que
acede ao estdmago deve ocorrer libertacio de gas, e algum fluido.'* 3" Assim que ocorre
descompressdo o tubo deve ser removido.'* Por vezes, sente-se alguma pressdo ao nivel
do es6fago caudal, entdo opta-se por colocar o animal sentado, colocando os membros
anteriores numa mesa, 0 que Vvai reduzir a pressao que o estdbmago coloca sobre o esfincter
esofagico e diafragma.®” Se mesmo assim, néo for possivel fazer avancar o tubo, este ndo
deve ser forcado a entrar no estdmago, pois corre o risco de rutura no eséfago caudal.! 3
51024 Caso haja perfuracéo € sinal da existéncia de possivel necrose gastrica.* Alguns
autores sugerem que ap6s a descompressao, o estdbmago seja lavado com é&gua tépida,
com NaCl ou Lactato de Ringer aquecido, para remover conteidos gastricos.! 3 10 24
Durante esta lavagem caso se detete a presenca de sangue, é possivel que ja se tenha
estabelecido uma situagao de necrose gastrica.! 3 1% 24 A vantagem deste método, prende-
se com o facto de permitir a remocédo de ar e contetdo gastrico, com risco minimo de

contaminacio da cavidade abdominal.?®

Quando ndo é possivel passar o tubo orogastrico, a solugao passa por trocarizacdo
que consiste em preparar uma area dorsalmente do lado esquerdo da parede abdominal,
caudalmente & ultima costela, numa zona em que se detete timpanismo.! 3 10 14 19 24 Nesta
regido insere-se percutaneamente um trocater de 12 a 16G, retira-se o estilete e mantem-
se o cateter permitindo que o gas se liberte.® ® 12 14 Assim que a saida de gas termine, o
cateter deve ser removido e o animal deve ser levado imediatamente para cirurgia.'* Esta
técnica tem alguns riscos, como a possibilidade de rutura do baco e consequente
hemorragia, bem como a perfuracdo de uma zona do estdmago, onde este ja esteja
necrético, aumentando o risco de rutura e libertagdo dos fluidos gastricos para a cavidade

abdominal.®’

Se nenhuma destas técnicas para descomprimir o estdmago funcionar, pode-se
optar por fazer uma gastrotomia temporaria, que, no entanto, ¢ rara de realizar.!° " Para
realizar esta técnica, deve-se colocar o paciente em decubito lateral esquerdo, e preparar
assepticamente a parede abdominal direita.3” Procede-se a fazer um bloqueio local, na
area paracostal, cerca de 2 centimetros caudal a ltima costela, com lidocaina a 2% diluida
em soro fisiologico, numa dose de 1 mg/kg.®” Faz-se uma incisdo de 2 centimetros através

da pele, seguida de disse¢do romba através dos musculos abdominais até a cavidade
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peritoneal.®” Posteriormente, 0 estdbmago é puxado e suturado & incisdo na parede
abdominal através de um padréo continuo.®’ Finalmente, o estdmago é aberto e os bordos

sdo suturados a pele, para prevenir contaminagéo iatrogénica da cavidade peritoneal.*’

Nestes animais a ocorréncia de arritmias € relativamente frequentemente, como
anteriormente referido, desta forma, a existéncia de uma monitorizagdo
eletrocardiografica continua é essencial para identificar arritmias.*? 2 Assim sendo, as
mais comuns sao as VPCs e as TVs, que podem ser identificadas na apresentacao, intra
ou poés-cirurgicamente.® 2* Devem ser tratadas como se fossem graves o suficiente para
causar diminuicdo do débito cardiaco, isto €, se estiverem associadas com pulso fraco,
fraqueza, sincope frequéncias cardiacas >150 bpm, se as VPCs ocorrerem em intervalos
de 20 minutos, ou se 0 ECG demonstrar fendmenos R em T ou evidenciar VPCs
multiformes.? ® 12 14 24 O maneio destas arritmias passa por corrigir o desequilibrio &cido-
base e de eletrdlitos, em especial do potéssio e do magnésio, bem como anomalias
hemostaticas, 0 que muitas vezes ¢ suficiente para resolver este fenomenos cardiacos.?
2426 S sto ndo resultar, entdo a primeira linha farmacol6gica para arritmias ventriculares,
é a lidocaina.* °” A lidocaina deve ser administrada lentamente sob a forma de bolus (1-
2 mg/kg 1V) até um total de 8 mg/kg IV e posteriormente continuamente (50-75
pg/kg/min 1V) e caso haja persisténcia da arritmia, deve-se pensar em administrar
procainamida, em bélus (10 a 15 mg/kg IM) cada 6 horas e posteriormente oral.3 ° 10 12 14
24 37 Dyrante o tratamento com lidocaina, é importante monitorizar sinais de toxicidade
relacionados com a lidocaina, como tremores musculares, vomito e convulsges.® 14 E
importante também avaliar os niveis de K* e magnésio (Mg?*) previamente, uma vez que

a hipocalemia torna ineficaz o uso de lidocaina.® *

3.6.2. Anestesia e Cirurgia

Em situacdo de sindrome de dilatagdo e volvo géastrico, é imperativo que se
reposicione rapidamente o estdbmago, e desta forma a cirurgia € essencial, devendo ser
realizada, logo que o paciente possua um risco anestésico aceitavel.® ° % Neste ponto é
importante referir que, e tal como referido anteriormente, a presenca de sangue na
lavagem com agua tépida que se fez para remover conteudo gastrico, indica que é possivel
gue se tenha estabelecido a necrose gastrica. Sendo assim, a cirurgia deve ocorrer assim
que possivel, para evitar que a necrose alastre, no entanto, se ndo houver presenga de

sangue, pode-se tentar estabilizar melhor o paciente.® 10 24
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Para diminuir a probabilidade de complicacdes, deve-se realizar um protocolo
anestésico que ndo deprima o sistema cardiovascular, e deve-se ter um ecocardiograma

em constante medicdo para evidenciar arritmias.? 4

Caso o0 estdmago tenha sido descomprimido e o0 paciente esteja estavel, sem
arritmias significativas, entdo pode-se optar por hidromorfona (0.05-0.2 mg/kg IV/IM) e
diazepam (0.2 mg/kg 1V) administrado como premedicagdo.'® 2 % 4% Enquanto que para
inducdo, pode ser utilizado etomidato (0.5-1.5 mg/kg V), sendo uma boa opc¢ao uma vez
que mantem o debito cardiaco e é ndo arritmogénico, ou quetamina (5.5 mg/kg 1V)
associado a diazepam (0.28 mg/kg 1V).® * Por outro lado, e caso o animal esteja
hidratado e estavel, podemos induzir com propofol (2-6 mg/kg V) ou alfaxalona (2-3
mg/kg 1V)* ¥ Como manutengdo da anestesia, pode-se optar ou por isoflurano ou
sevoflurano, juntamente com opidides puros como metadona (0.2-0.5 mg/kg), fentanil (2-
10 ug/kg 1V), hidromorfona (0.05-0.2 mg/kg V) ou oximorfona (0.05-0.2 mg/kg 1V) .2°
2449 No entanto, se o paciente estiver deprimido, provavelmente a premedicacgdo néo é
necessaria.’® De qualquer das formas, previamente a inducio o paciente deve ser pré-
oxigenado.'* ¥ E importante nfo esquecer, e como anteriormente referido que deve, no
entanto, ser evitado, o uso de derivados fenotiazinicos, como a acepromazina, ou alfa-2
agonistas, como a medetomidina, devido ao facto que podem baixar a pressdo sanguinea,

podendo exacerbar ainda mais o estado hipotensivo.?*

Durante o periodo pré-cirargico, e até que o animal seja entubado, deve ser
mantido em decubito esternal e a cabeca elevada.'* *° E de salientar ainda que a posi¢ao
de decubito dorsal deve ser evitado, a menos que o estbmago tenha sido descomprimido,
pois caso contrario vai pressionar os vasos dorsais, a artéria aorta e a veia cava caudal, 0

que por sua vez pode agravar ainda mais a hipoperfusio.'*

Relativamente ao procedimento cirdrgico este consiste em quatro fases distintas e
essenciais para assegurar a maior sobrevivéncia do paciente: descompressdo e
reposicionamento do estdmago; avaliacdo da viabilidade géstrica e esplénica; remocéo de
tecido desvitalizado se existir; criacdo de uma adesdo permanente entre o antro pildrico e

a parede abdominal direita, também designada por gastropexia. 5 14 26 36 37 49

Primeiramente, prepara-se a area intervencionada de forma asséptica e realiza-se
uma laparotomia de linha média.'* 2 4 Esta técnica consiste em realizar uma inciso na

linha média, que deve ser longa o suficiente para permitir inspecdo e manipulagdo
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adequada do estdbmago, e permitir realizar a gastropexia, geralmente vai desde o apéndice
xifdide até ao pubis.! 14 3949 A técnica de laparotomia média tem supremacia, em relacio
a um acesso paracostal devido a maior capacidade explora¢do abdominal e facilidade de
reposicionamento do estémago.! 3" Quando se acede a cavidade abdominal, ja com o
animal em decubito dorsal, averigua-se primeiramente a direcdo da tor¢do.'* Desta forma,
é importante salientar que sempre que quando a rotacéo se da no sentido dos ponteiros do
relégio, o estdmago fica colocado dentro da bolsa omental, estando coberto por uma Unica

camada de omento.* 24 49

Caso, ndo tenha sido possivel passar um tubo orogéastrico antes da cirurgia, um
assistente pode-se realizar este procedimento intraoperatério, com a ajuda do cirurgiao,

que manipula o tubo através do cardia para permitir o seu avanco até ao estbmago. 2

Com o estdmago descomprimido deve-se proceder ao seu reposicionamento que
é visto pelos cirurgibes como a parte problematica devido a libertacdo dos radicais, que
irdo promover lesdes de isquémia-reperfusdo.! Para reverter o volvo de um estdmago em
sentido dos ponteiros do relégio, o cirurgido deve estar do lado direito do cdo, e com a
mao direita segura o piloro, que se encontra na parte cranial do abdémen esquerdo.! > 14
2437 O piloro é tracionado ventralmente e em dire¢éo ao lado direito, a0 mesmo tempo, o
cirurgido exerce, com a mao esquerda, pressao para baixo na porc¢éo visivel do estbmago
forcando-o a mover-se dorsalmente.! ® 4 37 Pode ser necessario realizar este movimento

varias vezes, até destorcer totalmente o estbmago.'*

Assim que o estdmago é descomprimido e reposicionado deve-se averiguar o
estado da parede gastrica e outras estruturas abdominais, como se percebe através da
Figura 7, aguardando algum tempo para permitir a reperfusdo. 1 2649 A grande curvatura
na zona de unido do corpo com o fundo, é geralmente o local mais comum para ocorrer
necrose gastrica.’ 1* ¥ Para a avaliagio da viabilidade do estbmago, recorre-se ao aspeto
visual e tactil, averiguando cor, espessura de parede e presenca de pulso nos vasos locais.*
14 As areas saudaveis estardo em tons de rosa e vermelho, e a parede espessa, ja as areas

em que se detete necrose estardo cinzentas e pretas, enquanto que a parede estara fina. 4
37 49
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Figura 7: Parede géastrica com evidéncia de necrose gastrica (adaptado de Lillian R. Aronson, 2022)

Para além desta avaliacdo, outra técnica que se pode utilizar para averiguar a
viabilidade da parede géstrica, consiste em realizar um incisdo seromuscular, na qual a
ocorréncia de sangramento € sinal de uma parede gastrica viavel.! 1 3 Existem outros
métodos para avaliar a viabilidade da parede gastrica, que ndo estdo, no entanto,
disponiveis em todos os estabelecimentos veterinario, como tingir com fluoresceina,

cintigrafia e fluxometria a laser com Doppler.'*

Estas zonas de necrose devem ser removidas, idealmente através de uma
gastrectomia parcial, de técnica aberta ou usando agrafadores.® 10 1 24 4 No entanto, e
caso ndo se pretenda realizar uma gastrectomia, pode-se realizar uma invaginacao das
zonas necrosadas, de forma a evitar perfuracdo e contaminacdo abdominal, que poderia
por sua vez levar a peritonite e eventualmente a sindrome inflamatoria de resposta
sistémica (SIRS), 0 que esta por sua vez associado a uma maior mortalidade.® 1° 12 14 De
salientar que numa gastrectomia se pode tirar até 60% do estbmago sem comprometer a
qualidade de vida do animal, no entanto, se a zona do cardia tiver evidéncia de necrose,

0 prognostico é mais reservado, pois podera levar a esofagite derivada de refluxo.*3 3

No caso de se proceder para uma gastrectomia, o estbmago deve ser previamente
individualizado do restante abdomen, através de compressas humidas, para prevenir
contaminacdo abdominal com conteGido gastrico.!* Colocam-se suturas de fixacdo de
polipropileno 2-0 ou 3-0, em estdbmago saudavel para permitir a manipulacdo do
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estbmago durante a gastrectomia e posterior encerramento.’* Para além disso, é
importante salientar que 0s vasos que irrigam a zona que serd removida, devem ser ligados

ou laqueados e a zona afetada é removida.'*

Para realizar o método aberto, a resse¢do continua até que se obtenha um
sangramento ativo, garantindo que todo o tecido ndo viavel é removido permitindo uma
cicatrizagdo normal.}* Posteriormente, o estdmago é suturado num padrdo de duas
camadas usando fio de sutura sintético absorvivel, como polidioxanona 2-0 ou 3-0, sendo
que a mucosa e submucosa sdo fechadas com padrao simples continuo e a seromuscular
com um padrdo continuo ou interrompido, podendo ser aposicional ou invaginante.l*
Caso se tencione reforcar estas suturas, pode-se reforgar com um padrdo invaginante

como o de Cushing ou Lambert.'*

Por outro lado, pode-se realizar a gastrectomia parcial usando agrafadores
cirdrgicos, que apesar de ser uma técnica mais cara, €, no entanto, mais rapida e
tecnicamente menos complexo, apresentando menor taxa de mortalidade, cerca de 10%,
comparativamente a técnica aberta que atinge os 60%.° 14 Para além disso, esta técnica
tem a vantagem de poder ser realizada sem se entrar no lumen gastrico, ndo havendo,
portanto, o risco de fuga de contelido gastrico como na técnica aberta.'* Pode-se usar um
agrafador linear toracoabdominal (TA) ou um agrafador linear com corte (GIA).> ¥ O
tamanho do agrafador varia de acordo com a quantidade de tecido a ser removida,
enquanto que o tamanho do agrafo ira variar de acordo com a espessura do tecido.'* Por
ultimo, e tal como na técnica aberta, a linha de agrafos pode ser reforcada com um padrao

invaginante continuo, como Cushing ou Lembert.® 14

Uma alternativa mais facil e rapida a gastrectomia é a invaginacdo da por¢édo
afetada do estdbmago, enquanto o tecido saudavel é suturado, sem entrar no lumen
gastrico.’* O tecido deve ser suturado em duas camadas, através de um padrdo simples
continuo ou invaginante, usando fio sintético absorvivel como polidioxanona.** Com o
tempo, o tecido necrosado desprende-se e é digerido.'* H4, no entanto, relatado em alguns
livros a existéncia de complicacbes em animais que tiveram hemorragia géstrica e
melena.}* Desta forma, aconselha-se gastrectomia parcial, em detrimento da técnica de

invaginac&o.*

O baco esta associado a grande curvatura do estdmago e muitas vezes acompanha

0 volvo do estdmago, o que torna comum a tor¢do esplénica em DVG ! 3 14 4° Deve-se
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exteriorizar 0 baco e palpado com cuidado ao longo do hilo esplénico para averiguar a
reperfusdo, nomeadamente verificar a existéncia de trombos, ou se ocorreu avulséo de
vasos. 14 37 %% Caso haja sinais de trombos, deve-se realizar esplenectomia total por ser
uma técnica mais facil de realizar do que uma parcial, se ndo for o caso, deve-se deixar o
baco reperfundir durante 5 a 10 minutos.'* 2* Se por ventura o baco também tiver sofrido
uma torc¢do, é preferivel realizar a esplenectomia total antes de se destorcer, para prevenir
a libertacdo de trombos e outros fatores, como o fator depressor do miocérdio, que vai

agravar o estado cardiovascular.! 3 14 2449

Finalmente e como componente essencial do tratamento cirargico de DVG, deve
ser realizada uma adesdo permanente entre o piloro, zona com maior mobilidade do
estdbmago, e a parede abdominal direita, designada por gastropexia para prevenir
recidiva.}* > Apesar de ser opcional, esta, no entanto, associada a maior sobrevivéncia.
35101437 0 estbmago ainda pode dilatar, mas ja no sera possivel torcer sobre o seu eixo
mesentérico, sendo que a taxa de recidiva em animais que nao realizam gastropexia é de
cerca de 80%.5 14 3 %5 para realizar tal procedimento cirdrgico, existem varias técnicas de
gastropexia, que incluem gastropexia incisional, gastropexia em fivela de cinto,
gastropexia circumcostal, gastropexia com tubo, gastropexia incorporante e
gastrocolopéxia.® 4 14 19 36 37 55 58 Neste ponto, é importante referir ainda que, para a
realizacdo de gastropexia profilatica, existe a possibilidade de se poder executar através
de cirurgia minimamente invasiva, cada vez mais utilizada em racas grandes e gigantes,
existindo nesta vertente, varias abordagens, como a gastropexia assistida endoscapica,
gastropexia laparoscopica suturada, gastropexia laparoscopica de portal Unico,
gastropexia profilatica por mini-laparotomia, e gastropexia profilatica por laparoscopia
assistida, sendo esta Gltima técnica mais vezes realizada.!® 16 5° 80 61 Estas técnicas de
cirurgia minima invasiva sdo cada vez mais utilizadas por cirurgides veterinarios, uma
vez que permitem uma recuperacdo mais rapida, com menos probabilidade de
complicacdes e, portanto, menos tempo de hospitalizagdo, associado ainda a menor dor.?
60 62 63 Uma das razdes que o justifica, prende-se com o facto de que as incisdes
necessarias para realizar estas intervenc¢des sao muito menores do que as realizadas nas
técnicas de gastropexia tradicionais, que envolvem a abertura do abdomen.? 60 62 63 Hg,
no entanto, alguma discusséo na literatura sobre a duragéo da adesdo criada, alguns
autores sugerem que através das técnicas de cirurgia minima invasiva, a adesao tem uma

resisténcia inferior a adesdo criada através de técnicas tradicionais, outros sugerem que
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essa adesdo possui uma resisténcia superior.? %0 6263 E importante salientar ainda que estas
técnicas possuem a desvantagem de necessitarem de equipamento proprio, que é
dispendioso, para além de ser necessario um cirurgido com formacdo avancada e

experiéncia, uma vez que sio técnicas um pouco complexas.® 62 &3

3.6.2.1. Gastropexia Incisional

Nesta técnica, demonstrada na Figura 8, comeca-se por identificar o antro
pilérico.** De seguida faz-se uma incisdo longitudinal de cinco centimetros na camada
seromuscular do antro pilorico, incisdo essa que deve penetrar a serosa e a muscular,
deixando a submucosa intacta.* 3" Se a submucosa for incidida, deve ser fechada através

de um padrdo simples interrompido ou continuo antes se prosseguir para a gastropexia.'*

Uma segunda incisdo, com aproximadamente o mesmo tamanho é realizada
através do peritoneu e musculo transverso do abddmen, no lado direito do abdomen.4 3
Esta inciséo é realizada em direcdo ventrodorsal cerca de trés a quatro centimetros caudal
a tltima costela.** Salientar que, o piloro deve ser aproximado da parede abdominal, antes

de se fazer a incisdo, para garantir que esta no local certo.'*

Incisdao na parede

/ abdominal
{

Mucosa
gastrica

Camada
seromuscular

Figura 8: Técnica de Gastropexia Incisional (adaptado de Theresa W. Fossum, 2019)
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Finalmente, suturam-se os limites craniais da incisdo gastrica aos limites craniais
da inciséo da parede abdominal, e faz-se 0 mesmo caudalmente, atraves de um padrdo
simples continuo com fio absorvivel como polidioxanona 2-0, ou fio ndo absorvivel como

nylon, completando assim a gastropexia incisional.** 3

A literatura refere que a gastropexia incisional, € uma técnica relativamente facil
e rapida de realizar, para além de oferecer maior resisténcia, sendo geralmente a técnica

mais realizada de forma a prevenir DVG., 8

3.6.2.2. Gastropexia em Fivela de Cinto

Nesta técnica, demonstrada na Figura 9, comeca-se por criar um flap na regido
pilorica, ao longo da grande curvatura, incorporando vasos que derivem da artéria
gastroepiploica direita.}* 3" Realiza-se uma incisdo em U, com cerca de 4 centimetros de
comprimento e 3 cm de largura.'* 3" Tal como na técnica incisional devemos ter cuidado

para ndo incidir na submucosa.'*

De seguida, realizam-se duas incisfes paralelas no peritoneu e masculo transverso
do abddmen direito.!* 3" As incisdes sdo realizadas 3 a 4 centimetros caudais a Gltima
costela, devendo ter 4 centimetros de comprimento e 3 centimetros de largura,
posteriormente faz-se dissecdo romba do mdsculo entre as duas incisdes, criando-se um

tinel. 14 37

Figura 9: Técnica de Gastropexia em Fivela de Cinto (adaptado de Theresa W. Fossum, 2019)
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Finalmente, faz-se passar o flap gastrico atraves desse tunel, de caudal para
cranial.}* 3" O flap é suturado na sua posicdo original através de um padrdo simples

continuo ou interrompido, usando polidioxanona 2-0 ou fio ndo absorvivel.1# 3

Esta técnica providencia excelente adesdo, sendo uma técnica exequivel para

cirurgides que ndo tenham assistente.®

3.6.2.3. Gastropexia Circumcostal

Esta técnica, demonstrada na Figura 10, é semelhante a gastropexia em fivela de
cinto, com a diferenca que o flap seromuscular atravessa a ultima costela, sendo, no
entanto, necessario a ajuda de um assistente.® 4 3 Incide-se no antro pil6rico para criar
um flap, e de seguida realiza-se uma incisdo de cerca de 5 centimetros sobre a porcao
condral das costelas, e através de dissecdo romba forma-se um tnel.?® Colocam-se
suturas de fixacdo para manipular o flap de seromuscular, permitindo fazé-lo passar
através do tinel e & volta da costela.” O flap é posteriormente suturado na sua posi¢ao
original no estdmago, usando um fio sintético absorvivel 3-0.3’Apesar de criar adesdes
muito fortes, e possuir uma taxa de recidiva muito baixa, esta, no entanto, associada a
complicacdes como pneumotoérax e fratura de costela, se a técnica ndo for bem realizada.®
14 37 Geralmente, realiza-se esta técnica em gastropexia profilatica, e ndo propriamente

em situagBes de emergéncia.®

Flap
seromuscular

Dois flaps
seromusculares

y
14

Figura 10: Técnica de Gastropexia Circumcostal (adaptado de Theresa W. Fossum, 2019)
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3.6.2.4. Gastropexia com Tubo

Primeiramente, e como se perceciona através da Figura 11, realiza-se um tunel
subcutaneo na parede abdominal direita através de disse¢do romba, a partir de uma inciséo
cuténea cerca de 3 a 4 centimetros lateral a linha média, e 3 a 4 centimetros caudal a
ultima costela.** Posteriormente coloca-se um cateter de Foley ou de Pezzer, de 24 a 26
G, através desse tlinel até a cavidade abdominal.* Faz-se a colocacdo prévia de uma bolsa
de tabaco, usando fio de sutura sintético absorvivel, no antro pilérico.'* Coloca-se a ponta
do cateter no Iimen gastrico, através de uma incisao realizada no centro da bolsa de
tabaco, insuflando depois o baldo do cateter, com NaCl, apertando-se a sutura em bolsa
de tabaco.!* Envolve-se o cateter em omento, e traciona-se o cateter para arrastar o piloro
até a parede abdominal, suturando-se a serosa gastrica a parede abdominal, usando um
fio sintético absorvivel.** Finalmente, fixa-se o tubo através de uma sutura em sandalia
romana.’* Finalizada a cirurgia, deve-se colocar um penso em redor do abdémen e sobre
0 tubo, para garantir que ndo sai do sitio.}* Apds sete a dez dias o tubo podera ser
removido por tracdo, sendo que o defeito na parede abdominal, fechard por segunda

intencao, facilitando a drenagem.*

As vantagens desta técnica prendem-se com o facto de permitirem que haja
descompressao pds-operatéria se voltar a ocorrer dilatacdo e o tubo pode ser utilizado
para alimentacdo entérica.'* Pode ser (til em cédes a que foi realizada gastrectomia
significativa.’* A maior desvantagem desta técnica é a de que o tubo tem de ficar no local

durante sete a dez dias, e se ocorrer remog&o prematura, incorre num risco de peritonite.*

Figura 11: Técnica de Gastropexia com Tubo (adaptado de Theresa W. Fossum, 2019)
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3.6.2.5. Gastropexia Incorporante

Esta técnica é a menos adequada, uma vez que consiste, em incorporar 5
centimetros da parede gastrica do antro pilérico na porgdo cranial da sutura da linha alba,
usando um fio de sutura sintético absorvivel.?® 23 O local do antro pildrico incorporado,
ndo ¢ incidido, nem escarificado.?® As suturas ndo penetram no limen do estdmago,
usando-se fios de sutura sintéticos absorviveis.?® Tem a vantagem de ndo se fazer incisao
na camada seromuscular, no entanto, ndo estabiliza o antro pilérico no lado direito da

cavidade abdominal.?® 3" A taxa de recidiva é cerca de 6.6%.%8

3.6.2.6. Gastrocolopéxia

Esta técnica consiste em criar uma linha de sutura entre a grande curvatura do
estdbmago e o cdlon transverso.?® No inclui incisdo na camada seromuscular, quer no
estdmago, quer no colon, em vez disso as superficies sdo escarificadas, usando uma
lamina de bisturi #15 e aposicionadas.?® 2 O omento maior é colocado dorsolateral, para
permitir que o colon transverso seja suturado ao estdmago em posicao cranioventral a
zona de ligacio do omento ao estdmago.?® As superficies escarificadas séo aposicionadas
com suturas incorporando apenas as camadas seromusculares, ndo sabendo, no entanto,
se se forma uma adesdo ou n&0.%° 28 Para além disso, esta associada a uma recidiva de
20%_14 28

3.6.2.7. Gastropexia Profilatica por Laparoscopia Assistida

Para realizar esta técnica, o cdo tem de ser colocado em decubito dorsal.
Primeiramente, coloca-se a primeira canula, a canula de Veress, de 10 milimetros,
imediatamente caudal & cicatriz umbilical.® %° % Através desta canula procede-se a
insuflacdo da cavidade abdominal com dioxido de carbono, e de seguida faz-se passar
através dessa canula um laparoscopio ligado a uma camara e uma fonte de luz.>® % De
seguida coloca-se a segunda canula, de 10 milimetros também, imediatamente a direita
da linha média, aproximadamente dois a quatro centimetros caudal & tltima costela.® ¢
Neste ponto, é importante salientar que se deve realizar a incisdo paralela a costela.*®
De seguida, e utilizando forceps Babcock, fixa-se o antro pilorico, cerca de seis a oito
centimetros distalmente ao piloro.’® © Posteriormente, traciona-se esta por¢io do
estdmago para a ponta da canula, e de seguida retira-se a canula, os forceps Babcock, e o
estdmago para fora do abdémen, como uma unidade Unica, até que seja possivel visualizar
a parede gastrica sair através da cavidade peritoneal.®® No passo seguinte, deve-se

aumentar a incisdo, através da qual se inseriu a segunda céanula, em quatro a cinco
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centimetros.®™® Com forceps Babcock ou forceps Allis para tecidos, agarra-se a parede
gastrica, e colocam-se suturas de fixacdo na parede géastrica, de seguida retiram-se 0s
forceps, e realiza-se a gastropexia.'® Nesta técnica é importante salientar, que se deve ter
cuidado quando se traciona o antro, para ndo se torcer esta regido, para além disso, deve-
se examinar o0 estdbmago, antes de se encerrar a parede abdominal, para garantir que ndo

ocorreu um mal posicionamento.®

D //)/

Figura 12: Técnica de Gastropexia Profilatica por Laparoscopia Assistida (adaptado de Theresa W.
Fossum, 2019)

3.6.3. POs-Operatorio e ComplicacGes
O maneio pos-operatério de uma resolucdo de DVG, deve ser intensivo, sendo
que se deve dar particular atencéo a fluidoterapia, por forma a assegurar uma hidratagédo

adequada, durante a qual devem ser administrados farmacos que aliviem a dor, e ainda
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manutencdo de um estado adequado de nutricdo.!* Nestas situacdes sio esperadas
complicagdes como hipoperfusdo, hipotensdo, arritmias, necrose ou deiscéncia gastrica,

ileus/inapténcia, IRA, CID e sepsis.! 4

A hipovolémia pode estar presente no pos-cirdrgico e, portanto, deve-se manter a
fluidoterapia pelo menos nas 24-48 horas seguintes apds a cirurgia, devido a perda
continua de fluidos para o trato gastrointestinal, bem como para a cavidade peritoneal.® **
Pode, no entanto, ser reduzida nas 48-72 horas seguintes.** Desta forma e para garantir
que se obtém uma fluidoterapia adequada ha parametros como cor das mucosas, TRC,
hematdcrito, proteinas totais, equilibrio acido-base, e débito urindrio devem ser
monitorizados regularmente, e de acordo com os resultados deve-se proceder a um
ajustamento da taxa de fluidoterapia, caso necessario.® 14 Para além disso, e no animais
mais criticos podera ser necessario a administracdo de inotropicos positivos e
vasopressores, pois em situacfes de hipovolemia ajudam a manter as pressoes arteriais,
de forma a manter a perfusio tecidular.®® A concentracgdo plasmatica de lactato, que deve
ser avaliada entre 6 a 12 horas pos cirurgia, indica-nos se sera necessaria uma

fluidoterapia mais agressiva.*? 3

Deve-se procurar que o animal ande assim que possivel, e desde que ndo haja
indicacBes em contrério, pode-se oferecer d&gua assim que o estado mental o possibilite, e
se ndo houver evidéncia de vémito, comida pouco tempo depois, sendo que esta deve ser
dada em pequenas porcdes de comida facilmente digestivel trés ou quatro vezes por dia.
1437 No entanto, e devido a possibilidade de a mucosa gastrica se encontrar mais fragil,
pode-se registar episoédios de hemorragia gastrica e vomito, devendo-se, portanto,
administrar antagonistas dos recetores de histamina, como a famotidina, inibidores da
bomba de protbes, como o0 omeprazol, e ainda agentes que revistam a mucosa e a protejam
do efeito do acido cloridrico, como sucralfato.® ® 14 Para além disso, deve-se também
evitar stress na hora de alimentagéo, e tentar que o animal se alimente mais devagar, para
evitar aerofagia.”> Ainda neste ponto é importante referir que apesar de se realizar
corretamente a técnica de gastropexia e esta evitar recidiva de torcdo, ndo impede a
recidiva de dilatago.* Para maneio desta situacio, opta-se por uma alteracdo de dieta no
caso de existir alguma sensibilidade alimentar, ou por colocar um tubo e gastrotomia para

permitir uma continuada descompresséo.'4

Por vezes, é possivel que se estabeleca ileus, que é uma complicacdo comum de
cirurgia abdominal, e que consiste na cessacdo da motilidade intestinal afetando a
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progressdo da ingesta, sendo muitas vezes vista em DVG.* % Desta forma, assim que se
excluem todas as outras causas de ileus, como dor, anomalias eletroliticas, nomeadamente
hipocalémia, peritonite ou hipoperfusdo, opta-se pela administracdo de metoclopramida,
(0.25-0.5 mg/kg PO/SC) a cada 8h, que atua como procinético, ou ainda cisapride (0.1-
0.5 mg/kg PO g8-12h) para ajudar a motilidade intestinal.> 14 26 &

Como por vezes, durante uma sindrome de dilatacédo e volvo gastrico, o coracéo é
afetado, as arritmias s&0 uma complicacdo comum no pos-operatorio.?® Caso estas se
venham a desenvolver, as arritmias comecam normalmente entre 12 a 36 horas apos a
cirurgia estas sdo frequentemente ventriculares, e é recomendavel um diagndstico de
eletrocardiograma previamente a terapia.!* ® Sendo assim, o animal deve ser
monitorizado através de um eletrocardiograma por 48 a 72 horas.! 1° 14 4° podera ser
necessario o uso de lidocaina (2 mg/kg IV) seguido de 25-50 pg/kg/min IV ou
procainamida (10-15 mg/kg), se arritmias cardiacas severas diminuirem o débito
cardiaco.® 1° Para além disso, nestes pacientes é comum a hipocalemia, devendo ser
prevenida com suplementacdo intravenosa, pois muitas vezes basta corrigir a
hipocalémia, para a arritmia se resolver.® 1% > Importante salientar que se deve tomar
também atencdo a pressdo sanguinea, caso a pressao sanguinea média seja menor que 60

mmHg ou a presséo arterial diastolica seja menor que 40 mmHg, deve-se intervir.®

Caso haja perfuracao gastrica e fuga de fluido gastrico para a cavidade abdominal,
podera levar a peritonite e sepsis, que se manifestara através de dor, hipoperfusdo e até
vomito.!* Se se registarem estes sinais, deve-se avaliar a presenca de liquido livre, através
de ecografia aFAST (abdominal focused assessment with sonography for trauma, triage,
and tracking, e se presente, colher e fazer uma citologia.'* °* A existéncia de liquido
abdominal ndo sético em quantidade ligeira a moderada, é considerada normal, no
entanto, a presenca de bactérias, grandes quantidades de neutrofilos degenerados e baixa
concentracdo de glucose no fluido (<50 mg/dL), deve levantar suspeita sobre a

possibilidade de necrose gastrica e sepsis.>*

Para além disso, é de extrema importancia uma boa analgesia que pode ser obtida
através de opidides puros como a metadona (0.2-0.5 mg/kg), hidromorfona (0.05-0.2
mg/kg IV/IM) ou hidromorfona CRI (0.025-0.1 mg/kg/h 1V) e fentanil CRI (1-10 pg/kg
IV dose de arranque e depois 2-20 pg/kg/h 1V), ou opioide parcial como a buprenorfina
(0.005-0.02 mg/kg IV/IM). 13 O uso sinérgico de CRI de lidocaina, quetamina ou ambos
providencia uma boa analgesia e ainda possibilita uma reducdo na dose de opidide.>*
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Salientar que o uso de anti-inflamatorios ndo esteroides devem ser evitados para prevenir

potenciais efeitos adversos renais e gastrointestinais.>!

Por vezes, os animais com DVG podem desenvolver DRA, e, portanto, o estado
de hidratacdo, peso, e debito urinario devem ser monitorizados regularmente, no periodo
pos-operatorio.®! Para além disso, mesmo quando a creatinina se encontra dentro dos
parametros normais, pequenos aumentos da concentracdo sérica de creatinina (>0.3
mg/dL), podem ser significativos.>! Se se suspeitar de DRA, deve-se colocar um cateter
urinario, para quantificar o débito urinario.>! Em pacientes oligdricos, com sinais de
sobrehidratacdo, ou que eventualmente até se encontrem com hidratacdo normal, deve-se
iniciar terapia diurética, como fenoldopam (0.8 pg/kg/min), furosemida (1-2 mg/kg 1V),

seguido de um CRI, ou manitol (1g/kg 1V) durante 20 minutos.>*

A restauracdo da perfusdo e da oxigenacdo pode iniciar reacGes bioguimicas
deletérias que contribuem para o agravamento das les6es dos tecidos, num fendmeno
designado por lesdes de isquémia-perfusio.® Durante a reperfusio ha uma
sobreabundancia de radicais, que sobrecarregam os mecanismos de defesa antioxidante.®
Assiste-se a uma peroxidacdo dos lipidos das membranas celulares, levando a um
aumento da permeabilidade celular, aumento da permeabilidade microvascular, edema,
hemorragia e necrose das mucosas.® Alguns estudos afirmam que ha uma reducdo da
mortalidade quando se administra deferoxamina, um quelante de ferro, e ainda dimetil
sulfoxido (Me2S0).%

A funcdo respiratoria deve também ser monitorizada no periodo pds-operatdrio.
1 Animais com evidéncia de pneumonia por aspiracio nas radiografias toracicas pré-

operatorias, devem receber uma terapia intravenosa de antibioticos.>!

Finalmente, caso as alteracfes de coagulacdo, como trombocitopenia, TP e APTT
prolongados, aumento de D-dimeros, diminuicdo de antitrombina, se mantenham, deve-
se considerar o uso de plasma fresco congelado (10-20 ml/kg), quando os sinais clinicos

de CID estdo presentes.®® 5

3.7. Profilaxia

Como consequéncia da taxa de sucesso da gastropexia em prevenir recidivas, é
l6gico que se pondere e aconselhe este procedimento como medida profilatica.> 16 36 37 58
E, no entanto, importante averiguar os riscos anestésicos e cirirgicos normais, € 0 risco

que o animal tem, de desenvolver DVG.®> Desta forma, é aconselhavel realizar uma
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gastropexia preventiva em animais de elevado risco, como 0s pertencentes as racas
descritas anteriormente.® 1° 2 E um procedimento que pode ser realizado por exemplo
durante uma intervencdo cirdrgica eletiva como uma OVH, ou uma outra cirurgia
abdominal.® 3" Neste ponto, é importante relembrar que existe a possibilidade se poder
realizar através de cirurgia minimamente invasiva, cada vez mais utilizada em racas
grandes e gigantes, existindo nesta vertente, véarias abordagens: gastropexia assistida
endoscépica, gastropexia laparoscopica suturada, gastropexia laparoscopica de portal
unico, gastropexia profilatica por mini-laparotomia, e gastropexia profilatica por
laparoscopia assistida, sendo esta tltima técnica mais vezes realizada.'® > 8 61 Qualquer
uma destas técnicas oferece, invasdo minima, associada a uma baixa morbilidade e uma
recuperacdo mais rapida. Possui, no entanto, possiveis desvantagens como a necessidade
de equipamento proprio e formacao adequada o que acarreta necessariamente custos mais
elevados, para além de que por vezes a realizacdo de suturas podera prolongar um pouco

mais o tempo de cirurgia.? 1

Para além disso, deve-se tentar reduzir ao maximo os riscos mais associados ao
desenvolvimento de DVG, nomeadamente evitar stress durante a alimentacdo, bem como,
exercicio antes e depois das refeices e promover pequenas refeicdes ao longo do dia.’®
24 N&o esquecendo também que o risco de desenvolver DVG pode ter uma componente
hereditaria associada, e portanto, deve-se evitar cruzar animais que possuam antecedentes
conhecidos de DVG.?

3.8. Progndstico

Dependendo da rapidez com que se obtém um diagnostico, e se inicia o
tratamento, o prognostico é mais ou menos reservado.® 1° Pacientes que recebem
tratamento médico no espaco de cinco horas desde o inicio dos sintomas tem geralmente
taxas de mortalidade mais baixas que rondam os 15%.3 1% 1213 Neste ponto é importante
salientar que a maioria dos animais eutanasiados, se deveu a fatores como idade, presenca
de outras afecBes ou até mesmo devido a dificuldades financeiras por parte dos donos, e

n&o devido a achados cirtrgicos ou complicagdes.?

Associado a pior progndstico, estdo fatores como terapia iniciada ap6s o periodo
das cinco horas, hipotermia, hipotensao, depressao mental, coma, arritmias cardiacas pré-
cirurgicas, necrose da parede gastrica, peritonite, sepsis, CID severa, combinagédo de uma
gastrectomia parcial e esplenectomia, e insuficiéncia renal aguda pds-operatoria.® 8 10 12
14 3766 para além disso, o registo de uma concentragio sérica de lactato inferior a 6
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mmol/L, estd associada a uma maior taxa de sobrevivéncia.® 2 No entanto, alguma
literatura refere que um aumento de tempo entre a apresentacao e a intervengao cirdrgica
esta associada com uma diminuicdo da taxa de mortalidade, isto pode estar relacionado

com o tempo que se procedeu a realizar uma melhor estabilizacdo do paciente.?®

No que respeita & intervencéo cirdrgica, a literatura refere que menos de 10% dos
animais, em que for realizada uma gastropexia, tiveram uma recidiva, associado a uma
maior taxa de sobrevivéncia.'? > Comparativamente, cerca de 50% dos animais em que

n&o se realizou gastropexia, tiveram recidiva.'
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4. Caso Clinico

4.1. ldentificacdo do Paciente
Nome: Dama

Espécie: Céo (Canis lupus familiaris)
Raca: Ledo da Rodésia
Idade: 7 anos

Peso: 35 kg

4.2. Anamnese e Exame Fisico

A Dama deu entrada no Hospital VetOeiras, com um quadro de abdémen agudo,
caracterizado por uma distensdo abdominal aguda esquerda. Tinha o boletim de vacinas
atualizado, bem como as desparasitacdes. Para além disso, ndo tinha antecedentes

médicos ou cirdrgicos.

Ao exame fisico a Dama apresentava-se com desconforto e distensdo abdominal,
com som timpanico a percussdo, taquicardica com uma frequéncia de 172 bpm,
taquipneico, mucosas rosadas, TRC normal, com uma desidratacdo de 5%, com pulso
periférico forte e uma temperatura corporal de 36.3°C, possuindo uma condicao corporal
adequada.

4.3. Exames Complementares de Diagndstico

A entrada colheu-se sangue e realizou-se um hemograma e um painel bioquimico,
cujos resultados estdo presentes nas Tabelas 28 e 29, respetivamente. Para além disso,
fez-se medicdo do lactato sérico, que se encontrava a 5.76 mmol/L, e realizou-se ainda
uma radiografia de decubito lateral direito, na Figura 12, que confirmou o diagndstico

presuntivo de dilatacdo e volvo gastrico.
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Tabela 28: Resultados do hemograma da Dama (valores aumentados, a vermelho, valores diminuidos, a

verde)
Parametros Valor Intervalo de Referéncia
Eritrdcito 5.64 M/uL 5.65 - 8.87
Hematdcrito 39.4% 37.3-61.7
Hemoglobina 12.8 g/dL 13.1-205
Volume Corpuscular Médio 69.9 fL 61.6 - 73.5
Hemoglobina Corpuscular
Média 22.7 pg 21.2-25.9
Concentracéao Hemqgl_oblna 32,5 gldL 320-379
Corpuscular Media
Dlstrlbuuga_o d,e _Largura de 13.9% 13.6 - 21.7
Eritrocitos
Reticulécitos 38.4 K/uL 10.0 - 110.0
Reticuldcitos Equ_lvalente a 225 pg 993 -90.6
Hemoglobina
Leucdcitos 8.51 K/uL 5.05 - 16.76
Neutrdfilos 7.36 K/uL 2.95-11.64
Linfocitos 0.64 K/ul 1.05-5.10
Mondcitos 0.48 K/l 0.16-1.12
Eosindfilos 0.03 K/ul 0.06 - 1.23
Basofilos 0.00 K/uL 0.00-0.10
Plaquetas 88 K/uL 148 - 484
Volume Médio Plaquetas 14.2 fL 8.7-13.2
Largura Distribuicao 174 1L 91-194
Plaquetas
Procalcitonina 0.12% 0.14 - 0.46

Tabela 29: Resultados das bioquimicas da Dama (valores aumentados, a vermelho)

Parametros Valor Intervalo de Referéncia
Glucose 324 mg/dL 74 - 143
Creatinina 1.2 mg/dL 05-1.8
Ureia 17 mg/dL 7.0-27
Proteinas Totais 6.3 g/dL 52-8.2
Albumina 3.7 g/dL 2.3-4.0
Globulinas 2.6 g/dL 25-45
ALT 100 U/L 10-125
ALKP 69 U/L 23 -212

Lactato 5.76 mmol/L 0.50 - 2.50
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Figura 13: Radiografia da Dama (autoria do prdprio, propriedade do VetOeiras)

4.4, Terapéutica Instituida
4.4.1. Estabilizacao

Assim que o paciente deu entrada, procedeu-se a sua estabilizagdo, e foram
estabelecidas duas vias, em ambas as veias ceféalicas dos membros anteriores, através das

quais foi administrado um bolus de 20 ml/kg de Lactato de Ringer (LR), em 15 minutos.

Simultaneamente, foi administrado metadona a 0.2 mg/kg IM, para aliviar a dor,
possibilitando que se pudesse transportar o animal para realizar uma radiografia, de modo

a confirmar o diagndstico presuntivo.

Com o diagnoéstico definitivo, procedeu-se a descompressdo do estbmago
dilatado, e para tal, inseriu-se um cateter de 16G na regido mais dilatada, na Figura 13.
Com esta descompressdo foi possivel diminuir o esforco respiratdrio, e aliviar o
desconforto abdominal.

Para além disso, durante todo o processo de estabilizac¢éo, o paciente esteve ligado
ao eletrocardiografo, para avaliar a funcédo cardiaca, ndo se tendo verificado qualquer tipo
de alteracéo.
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Figura 14: Trocarizagéo para descompressao gastrica
(autoria propria)

4.4.2. Intervencdo Cirurgica

Apds a estabilizacdo a Dama foi encaminhada para cirurgia. Normalmente, na pre-
medicacdo usa-se metadona, no caso em questdo ndo foi necessario, pois ainda se
encontrava sob o efeito da primeira dose de metadona, a 0.2 mg/kg IM. Foi, no entanto,
administrada uma dose de cefazolina, a 22 mg/kg 1V, e induzido com propofol a 2 mg/kg
IV. A manutencéo foi obtida com isoflurano, e iniciou-se um CRI de lidocaina a 3.6 ml/hr,

para controlo de dor intraoperatéria.

Deu-se inicio a cirurgia, com uma incisdo na linha média, desde o processo xifoide
até a cicatriz umbilical. Assim que se acedeu a cavidade abdominal, foi possivel
identificar a superficie gastrica que se encontrava ainda rosada, e percebeu-se que a torgdo

era de cerca de 180° no sentido dos ponteiros do reldgio

Durante a cirurgia, procedeu-se a descompressdo orogastrica, para uma
descompressdo adicional, reposicionando-se 0 estbmago na sua posi¢do anatdmica
normal. Para proceder a reposicao, foi fixado o piloro com a mao direita e elevou-se, ao
mesmo tempo que se forcava o estdbmago para baixo com a méo esquerda.
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Com o estdmago na sua posicdo correta, avaliaram-se 0s restantes 0rgaos
abdominais, nomeadamente o bago, que muitas vezes pode ser afetado. Neste caso, ndo
havia alteracdes.

Finalmente, e para impedir recidiva, realizou-se a técnica de gastropexia
incisional, na Figura 14, usando um fio de nylon 2-0. Posteriormente, para encerrar a

parede abdominal, usou-se um Monosyn 1-0, de agulha triangular.

Figura 15: Gastropexia Incisional (autoria colega Pedro Tomas)

4.4.3 P6s-Operatorio

Imediatamente apos a intervencao cirargica, manteve-se uma taxa de fluidoterapia
de manutencéo, a 40 ml/hr e o CRI de lidocaina foi mantido a 3.6 ml/h até ao final desse
dia. Duas horas ap0s o final da cirurgia, deu-se inicio a administracéo de paracetamol (10
mg/kg IV TID, omeprazol (1 mg/kg IV SID), metoclopramida (0.5 mg/kg SC BID) e
maropitant (1 mg/kg SC SID). Para além disso, manteve-se a metadona (0.2 mg/kg IM
QID). Quatro horas ap0s a cirurgia, administrou-se cefazolina, (22 mg/kg IV TID), e
como o animal se encontrava muito agitado, foi administrado trazodona (4 mg/kg PO)
uma Unica vez durante todo o periodo de internamento. Tendo-se realizado também um

exame fisico que demonstrou a existéncia de uma taquicardia, com 172 bpm.
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Seis horas apds a Cx mediu-se o lactato, apresentando um valor de 1.97 mmol/L,
e, portanto, ja dentro do intervalo de referéncia, para além disso, institui-se robenacoxib
a (2 mg/kg SC SID). Realizou-se ainda um segundo exame fisico, que demonstrou que
todos 0s parametros vitais se encontravam estaveis. De referir ainda também que a Dama
urinou e estava apta a levantar-se ao fim dessas seis horas. Na mesma altura ofereceu-se

comida, mas ndo comeu.

Cerca de 24 horas ap6s o procedimento cirdrgico, manteve-se toda a terapia
farmacologica, com exce¢do do CRI de lidocaina, e da trazodona. Manteve-se a taxa de
manutencdo, e os exames fisicos realizados ndo registaram alteracdes. Para além disso a
Dama comeu cerca de 250 gramas de comida himida. Importante salientar que realizou
novamente avaliacdo eletrocardiogréafica, ndo se registando novamente qualquer tipo de

alteracdo.

A Dama retomou a passagem de fezes e teve alta cerca de 30 horas apds a entrada,
com um controlo ecografico que ndo apresentava alteracoes, tendo tido alta apenas com

metoclopramida (0.25 mg/kg BID) durante trés semanas.

4.5. Seguimento do Caso
A Dama apresentou-se a consulta de controlo sete dias ap6s a intervencdo
cirargica, nao tendo sido registadas alteracdes. Encontrando-se bem-disposta, ativa e

saudavel. A ferida cirurgica ndo apresentava sinais de inflamacéo ou infecéo.

4.6. Discusséo

A Dama é uma cadela da raca Ledo da Rodésia, que apesar ndo ser uma das ragas
retratada nesta monografia, é, no entanto, uma raca de grande porte e com peito profundo,
ou seja, tem predisposicédo para desenvolvimento de dilatagio e torcdo gastrica.’ ® 1% N&o
¢ uma cadela com antecedentes médicos ou cirurgicos, como por exemplo uma
esplenectomia, que se pensa possa estar associado ao desenvolvimento de DVG, para
além de ter também uma condicdo corporal adequada, que segundo a literatura, esta

associada a uma menor prevaléncia de DVG.* 11 12 13 34 37

Ao exame fisico apresentava 0s sinais caracteristicos desta sindrome,
nomeadamente, a dilatacdo abdominal com som timpanico a percusséo, taquicardia que
nos indica que provavelmente ainda se encontrava numa fase compensatoria da situagdo

de choque.? ° 2 14 28 por gutro lado, encontrava-se taquipneica, que estaria associada a
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pressdo do estdbmago dilatado, sobre o diafragma, o que levava a um esforco

respiratorio.’

Nestes casos de sindrome de dilatacdo e volvo gastrico, a literatura refere que se
deve proceder primariamente ao restabelecimento da volémia, e, portanto, deve-se
realizar uma fluidoterapia agressiva.® ° 1 Para tal, estabeleceu-se uma via em cada uma
das veias cefalicas, usando cateteres de grande calibre na ordem dos 14G.* 3 ® 10 Neste
ponto, a literatura refere, que se deve realizar uma avaliacdo dos gases sanguineos,
nomeadamente do potassio e bicarbonato, uma vez que a hipocalémia é comum em

fluidoterapias desta magnitude.'? No entanto, tal ndo foi realizado.

De seguida, procedeu-se a descompressao gastrica, através de um dos métodos
referidos pela literatura, que no caso da Dama, se realizou através da trocaterizacdo
gastrica, que consiste em inserir um cateter de grande calibre na parede abdominal, no
local de maior timpanizagao, fornecendo rapidamente um maior conforto ao animal.3 % 2
Para além disso, forneceu-se ao paciente um opiodide puro para analgesia, o que lhe

conferiu ainda mais conforto, permitindo a sua manipulacéo para realizar a radiografia.®

Neste caso, como na maioria dos casos, o diagnostico inicial foi realizado, com
base no exame fisico, anamnese e sinais clinicos. Ap6s a estabilizacdo do paciente, 0
diagndstico definitivo de dilatacdo e volvo gastrica foi obtido através de uma radiografia
em decUbito lateral direito. ® *2 Tendo sido possivel, através desta radiografia, identificar
um estdbmago compartimentalizado. Esta estrutura designa-se geralmente por “Brago de
Popeye” , como anteriormente referido, e é patognomanico de dilatacio e volvo gastrico.?
12 para além disso, foi possivel averiguar que no existia perda de contraste imagioldgico,

0 que nos indica que ndo havia rutura.?

Nas andlises sanguineas e bioquimicas, que se realizaram-no momento da
admisséo, foi detetada linfopenia, e eosinopenia o que podera ser resultado do estado de
stress, em que o animal se encontrava, 0 que por sua vez leva a libertacdo de
glucocorticoides enddgenos, manifestando-se através de um leucograma de stress.® 14
Para além disso foi detetada ainda uma hiperglicemia, que pode ocorrer devido a
libertacdo de catecolaminas, que aumentam a producéo de glucose, induzindo um estado
de hiperglicemia temporaria.’ 3 No entanto, com o decorrer desta sindrome ¢é possivel

que se possa vir a desenvolver hipoglicémia, estando esta associada a pior progndstico.®
37
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O lactato foi um parametro avaliado no momento da admissao, encontrando-se a
5.76 mmol/L. Este valor encontra-se abaixo de 6 mmol/L, valor a partir do qual, a
literatura indica que ja ha possibilidade de se ter instalado necrose géstrica, e costumam
indicar pior prognéstico.® 144° 3750 Dyrante a cirurgia ndo se verificou a existéncia necrose
gastrica o que sustenta os dados da literatura. Para além disso, se o lactato obtiver um
clearance superior a 50%, nas primeiras 12 horas, as hipoteses de sobrevivéncia sao
maiores.® %% Neste caso, o lactato desceu cerca de 65%, nas primeiras oito horas.

Desta forma, e com o animal estabilizado, este foi rapidamente enviado para
cirurgia. Apds abertura da cavidade abdominal, procedeu-se primeiramente a observacao
do estado da parede gastrica, que neste caso se encontrava em tons de rosa, indicativo de
que ndo havia necrose gastrica, ndo sendo portanto, necessario recorrer a remocao de
parede gastrica através de gastrectomia.! ** 37 Com a avaliacdo da parede gastrica
procedeu-se a destorcdo gastrica e a descompressdo adicional, desta vez através de um
tubo orogastrico, com a ajuda de um assistente, como ¢ referido na literatura.?® Apos a
destorcdo avaliaram-se 0s restantes Orgdos da cavidade abdominal, com particular
incidéncia no baco, pois € um 6rgdo que muitas vezes ¢ afetado, havendo até avulsdo de
alguns vasos esplénicos, levando a que este fique irreversivelmente afetado.! 2 24 37 Nestas
situacdes deve-se proceder a sua remocao, através de uma esplenectomia total, no entanto,
e porque o bago se encontrava viavel tal ndo foi necessario.'* Portanto, a cirurgia consistiu
em colocar o estbmago na sua posicdo original, realizar mais alguma descompressao e
finalizar com a criagdo de uma adesdo permanente do estdmago a parede abdominal,
através de uma gastropexia incisional, usando nylon.}* 3" A vantagem desta técnica,
prende-se com o facto de ser mais facil e rapida de realizar, acarretando menos riscos
comparativamente a outras.** ¥ Por sua vez, o fio de nylon tem a vantagem de n&o se
degradar com a rapidez dos fios absorviveis, oferecendo uma estabilizacdo dos tecidos
mais prolongada, essencial na tentativa de impedir recidiva de DVG, para além de estarem

também associados a menor reagéo dos tecidos.'* 15 67

O periodo pds-operatorio decorreu com normalidade, tendo ido para casa apenas
com metoclopramida, pois muitas vezes os animais que foram intervencionados podem
vir a desenvolver ileus, algo que é sustentado pela literatura.’ ' Para além disso, o
controlo ecogréfico, ndo apresentava alteracdes de relevo, nomeadamente a acumulagdo

de liquido abdominal livre.14 >0
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Segundo a literatura, geralmente em pacientes que desenvolveram a sindrome de
dilatacéo e volvo géstrico, muitas vezes ocorrem arritmias cardiacas que podem surgir no
periodo pds-operatério, e, portanto, deve-se realizar uma monitorizagdo
eletrocardiografica adequada constante.! 1© 4 Essa avaliagdo eletrocardiografica foi

realizada néo tendo, no entanto, apresentado qualquer alteracao.
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I11. Conclusao

A dilatacéo e volvo gastrico é uma sindrome que se pauta pela emergéncia, com
que tem de ser lidada, e que esta mais relacionada com cées de grande porte e peito
profundo, havendo, no entanto, outros fatores de risco associados. Esta sindrome é de
diagnostico relativamente facil, uma vez que através de uma radiografia, podemos
concluir a existéncia de uma dilatacdo gastrica com volvo, apesar de ser possivel obter

um diagnostico presuntivo através de um bom exame fisico e anamnese.

A resolucdo desta emergéncia prende-se com uma terapéutica caracterizada
incialmente por uma fluidoterapia muito agressiva e descompressdo gastrica pré-
cirtrgica, através de um tubo orogastrico, ou quando néo é possivel fazer passar um tubo,
através de um cateter de grande calibre. Isto tem de ocorrer da forma mais célere possivel,
de modo a poder estabilizar o paciente e leva-lo a cirurgia para corre¢do do volvo e evitar
danos maiores, e que apresentam pior progndstico, como necrose gastrica. Neste tltimo
ponto, existem andlises que podem ser feitas como a medicdo do lactato sérico, que nos
fornece um progndstico de sobrevivéncia, estando diretamente relacionado com a

severidade das lesGes gastricas.

Para evitar que animais em risco, possam vir a desenvolver esta sindrome,
devemos diminuir ao maximo os riscos, naquilo que nos é possivel, como uma
alimentacdo mais humida, ndo permitir que o animal corra imediatamente antes e depois
de se alimentar, ndo acasalar animais que tenham risco associado a raca, no entanto, o
ponto mais importante, é a realizagdo de uma gastropexia profilatica, que apesar de
apresentar riscos anestésicos como qualquer outra intervencdo cirdrgica, 0S Seus

beneficios ultrapassam os riscos.

Este relatorio de estagio representa o fim de um percurso académico iniciado ha
seis anos, em que foi possivel exibir na vertente pratica, a aquisi¢do de conhecimentos
tedricos e técnicos durante esses seis anos. Este tema encontra-se dentro da &rea de
interesse do autor, a cirurgia, o que o impulsionou para a sua escolha. Salientar ainda que
a realizacdo deste estagio, permitiu perceber a dinamica e funcionamento de um hospital
de referéncia como o VetOeiras. Foi possivel para o autor cimentar conhecimentos
tedricos através da pratica realizada, possibilitada pela elevada casuistica do VetOeiras,
bem como desenvolver espirito critico e capacidade de trabalhar em equipa. No geral, foi

uma experiéncia que contribuiu significativamente para a formacéao do autor.
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