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Bypass Ureteral Subcutaneo: estudo retrospectivo

RESUMO

A obstrucao ureteral por nefrolitiase ocorre ocasionalmente no gato e parece ter incidéncia
crescente na populacdo felina. O seu diagnéstico é feito com base nos sinais clinicos,
andlises bioguimicas, com destaque para a medi¢cado de ureia e creatinina, e recorrendo a
meios complementares de diagnéstico como a radiografia e a ecografia. Para o seu
tratamento, pode-se recorrer numa primeira abordagem a uma terapéutica médica, no
entanto, esta é muitas vezes ineficaz, pelo que geralmente ha necessidade de intervir
cirurgicamente. Tradicionalmente a nefrolitiase tem sido resolvida através de técnicas com
elevado grau de complicacBes, tais como a ureteronefrectomia, nefrotomia, pielolitotomia,
ureterotomia, ureteroneocistostomia e o transplante renal. Contudo, técnicas inovadoras e
menos invasivas tém surgido. Entre elas, estd o bypass ureteral subcutdneo, uma técnica
recentemente introduzida em Portugal.

Este trabalho visa a descricdo detalhada desta técnica no gato em 35 intervencdes
abordadas no Hospital Veterinario do Restelo. Foram calculadas as taxas de mortalidade e
de complicacdes observadas e descritas as principais complicagbes associadas, assim

como as medidas de correcdo implementadas.

Palavras-chave:

Ureteronefrolitiase, Urdlito, Gato, Bypass ureteral subcutéaneo



Subcutaneous Ureteral Bypass: retrospective study

ABSTRACT

Ureteral obstruction due to nephrolithiasis occasionally is a common disease of domestic cat
and seems to be increasing in the feline population. Diagnosis is based on clinical signs,
blood work, especially for urea and creatinine, and using complementary diagnostic tests
such as X-ray and ultrasound. For treatment, one may start with medical treatment, however,
this is often ineffective. Therefore there is usually the need for surgical intervention.
Nephrolithiasis has been traditionally resolved by techniques involving high complication
rates, such as ureteronephrectomy, nephrostomy, pyelolithotomy, ureterotomy,
ureteroneocystostomy and kidney transplantation. However, innovative and less invasive
techniques have emerged. These include the subcutaneous ureteral bypass, a recently
introduced technique in Portugal.

This study aims to describe in detail the use of this technique in cats including 35
interventions addressed at the Hospital Veterinario do Restelo. The mortality and
complications rates observed were calculated and the main complications associated were

described, as well as the corrective measures implemented.

Key words:

Nephroureterolithiasis, Urolith, Cat, Subcutaneous ureteral bypass
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I.  DESCRICAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO ESTAGIO
Este estagio curricular esta integrado no curso de medicina veterinaria da Faculdade de
Medicina Veterinaria da Universidade de Lisboa e foi realizado no Hospital Veterinario do
Restelo (HVR) durante um periodo total de 7 meses. Os primeiros 6,5 meses decorreram no
estabelecimento hospitalar de 1 de setembro a 11 de margo e o restante meio més no
estabelecimento de Fisio & Spa do HVR de 16 a 28 de maio.
No estabelecimento hospitalar tive oportunidade de seguir médicos veterinarios de variadas
especialidades consoante as suas areas de maior interesse, durante um periodo minimo de
2 semanas. Assim, foi possivel passar pelas areas de medicina interna, cirurgia de tecidos
moles e ortopédica, ecografia, oftalmologia, neurologia, dermatologia, cardiologia,
comportamento animal, medicina de animais exoticos e internamento (com especial enfoque
na medicina interna e cirurgia).
Os horarios consistiram em turnos rotativos de 8h minimas entre as 9 e as 24h e noites de
16h das 17h30 as 9h30.
Durante todo o periodo de estagio foi possivel adquirir competéncias no que respeita a
contencado de animais, recolha de amostras bioldgicas (incluindo recurso a puncgéo aspirativa
por agulha fina), administracdo de farmacos, colocagdo de cateteres e sistemas de
fluidoterapia e entubagédo endotraqueal. No que respeita a técnicas laboratoriais foi possivel
manusear maquinas de hemogramas, bioquimicas e I-stat, refratdbmetro, realizar urianalises,
esfregacos de sangue e testes rapidos, semear culturas bacterianas e fazer observacoes
microscopicas. Foi igualmente possivel aprender a manipular animais para realizacdo de
radiografias e, inclusive, manuseamento do aparelho de raio-x.
Nos periodos de acompanhamento dos médicos do servico de medicina foi possivel assistir
a consultas de variadissimas naturezas, tais como: primeira consulta, vacinac¢ao, controlo do
paciente geriatrico, urgéncias, diagnostico e reavaliagbes. Nos turnos das noites faziam-se
consultas sem marcagdo, consultas de urgéncia, auxilio em cirurgias de urgéncia,
passagens de casos e cuidados e monitorizagcdo dos animais internados. Algumas das
urgéncias que se presenciaram foram: paragem cardiorespiratoria, efusdo pleural,
convuls@es e paciente politraumatizado.
Nas semanas em que foram acompanhados os médicos do servi¢co de cirurgia foi possivel
fazer papel de 2° cirurgido nas cirurgias assistidas e auxiliar na prepara¢cdo do animal no
periodo peri-operatorio. As principais cirurgias de tecidos moles foram: resolugdo de
otohematoma, ressecdo do canal auditivo, enucleacdo, resolucdo de fistula oronasal,
resolucdo de estenose das narinas e palato mole alongado, laringectomia parcial,
lobectomia pulmonar, pericardiectomia, mastectomia, ovariohisterectomia e orquiectomia
eletivas, laparotomia exploratéria, torcdo gastrica, gastropexia, esplenectomia, enterotomia e

enterectomia, cistotomia, Bypass Ureteral Subcutaneo (SUB) e complicacdes associadas,
1



exérese de neoformacdes, colocacdo de tubo esofagico e de drenos passivos e ativos. No
que respeita a cirurgias ortopédicas foi possivel assistir essencialmente a resolucbes
cirargicas de fraturas Osseas e rotura do ligamento cruzado cranial. No ramo da
neurocirurgia observaram-se cirurgias de resolugcdo de hérnias discais (com especial
enfoque na técnica de hemilaminectomia), fraturas vertebrais e instabilidade atlanto-axial.
Outras técnicas observadas incluiram recolha de liquido cefalorraquidiano, puncao de
medula 0ssea, extrac¢des dentarias e destartarizagbes. Foi, ainda, dada oportunidade de
executar orquiectomias e suturas de pontos isolados e intradérmicas. Por iniciativa propria a
estagiaria teve oportunidade de treinar algumas cirurgias basicas (como resolucdo de
otohematoma, enucleacdo e orquiectomia) em cadaver sobre a orientacdo do médico-
cirurgido. Durante este periodo foi também possivel assistir a variadissimos procedimentos
de tomografias computorizadas (com e sem contraste) e endoscopia do aparelho
respiratorio e gastrointestinal com realizagdo de biépsias e remocdo de corpos estranhos.
Uma vez que estes médicos sdo igualmente responséaveis pela area da neurologia também
foi possivel assistir a consultas de diagnostico e acompanhamento nesta area, assim como
de ortopedia.

No periodo de acompanhamento do médico-oftalmologista assistiram-se a consultas de
primeira avaliagdo, reavaliacdo e referéncia, assim como algumas cirurgias especificas,
como resolucdo de entrépion e ectrépion, cataratas e colocagédo de lentes de contacto, e,
ainda, técnicas imagiologicas tais como a ecografia ocular e eletroretinografia.

Uma vez que o hospital inclui servicos especializados em oncologia, foi também possivel
ajudar em sessdes de tratamento de quimioterapia endovenosa.

Aquando do acompanhamento do médico-cardiologista foi possivel a manipulacdo do
eletrocardiograma e assistir a ecocardiografias.

Durante o periodo de estagio no Fisio & Spa houve oportunidade de assistir a consultas de
12 opinido e reavaliagGes, assim como a implementacdo de variados protocolos. No que
respeita as técnicas, a estagiaria teve oportunidade de executar termoterapia, massagens,
electroestimulacgéo, lazerterapia, exercicios de propriocepg¢édo, equilibrio e reforco muscular

e, ainda, hidroterapia. Também foi possivel assistir a algumas sessées de acupunctura.

Com uma frequéncia minima de uma vez por més o grupo de estagiarios reuniu-se com o
director clinico para discusséo aberta de casos clinicos. A estagiaria teve oportunidade de
fazer uma apresentacdo sobre um caso clinico seguido e de assistir a apresentacfes
realizadas pelos restantes estagiarios sobre casos clinicos ou temas especificos. Foi, ainda,
possivel assistir a palestras lecionadas pelos médicos do hospital, relativamente a
capacidades de comunicacdo, gestdo e orientacdo clinica em consulta, eletrocardiograma,

fluidoterapia, acupunctura, displasia da anca e cotovelo e sinfisiodese e um workshop de



oftalmologia, assim como formac¢des das marcas de alimentacdo sobre nutricdo dos animais

de companhia.



Il.  REVISAO BIBLIOGRAFICA

Anatomia e fisiologia do rim e ureteres

Os rins e ureteres localizam-se no espaco retroperitoneal. Enquanto o rim direito se
encontra mais cranial e frmemente alojado na fossa renal delimitando a impresséo no lobo
caudato do figado, geralmente o rim esquerdo pode ser encontrado ligeiramente caudal a
dltima costela e tende a ser estar mais movel (Moore & Ragni, 2013).

Os rins sao 6rgdos de cor castanha-avermelhada cuja forma varia consideravelmente entre
os mamiferos domésticos. Na espécie felina estes tomam a forma de feijdo e, apesar de
terem a superficie regular (Kénig, Maierl & Liebich, 2004), sdo bem visiveis as veias
capsulares convergindo até ao hilo, o que lhes confere um aspecto distinto das restantes

espécies (Dyce, Sack & Wensing, 2010).

O rim descreve-se possuindo duas faces - ventral e dorsal -, dois bordos - lateral e medial -
e dois polos - cranial e caudal. O bordo medial é céncavo e é onde se localiza o hilo. E no
hilo renal que o ureter tem origem (e onde o seu didmetro é maior) estando relacionado com
a pelve renal e 0s vasos e nervos renais que entram e saem do rim (Dyce, Sack & Wensing,
2010).

O rim é envolvido pela capsula fibrosa associada a tecido adiposo e tecido de conexdo
subperitoneal, que mantém o rim na sua posicao anatémica (Moore & Ragni, 2013) e o
protege de pressdes exercidas pelos outros 6rgaos (Dyce, Sack & Wensing, 2004). Num rim
saudavel, esta capsula é facilmente dissecavel em toda a sua extensao a excep¢do da
porcdo que cobre o hilo (Moore & Ragni, 2013).

Os vasos linfaticos drenam para os linfonodos lombares que acompanham a aorta. A
enervacdo do rim faz-se através de nervos que seguem pelo plexo simpatico
celiacomesentérico e, posteriormente, ao longo das artérias renais (Dyce, Sack & Wensing,
2010).

Os ureteres saem através do hilo caudalmente em direccdo a bexiga, onde se inserem no
trigono (Moore & Ragni, 2013), através de um trajeto intramural que protege contra o refluxo
de urina aguando da elevagéo de pressao dentro da bexiga (Dyce, Sack & Wensing, 2010).
Nas fémeas, a sua por¢do mais caudal passa por baixo do ligamento largo do Gtero (Moore
& Ragni, 2013), enquanto no macho passa dorsal ao ducto deferente (Dyce, Sack &
Wensing, 2010). E ainda importante referir que o ureter do gato tem um diametro luminal de
cerca de 0,4 mm (Segev e Shipov 2013) e é composto por uma camada exterior adventicia,
varias camadas de células de musculo liso, que envolvem a submucosa e a mucosa

constituida por células de transicdo (Ludwig, 2005). Estas promovem 0s movimentos
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peristalticos, responsaveis pela progressao da urina até a bexiga (Berent, 2011) e permitem
0 aumento do didmetro ureteral até 17 vezes (Ludwig, 2005). O suprimento sanguineo faz-
se cranialmente através da artéria renal e caudalmente através da artéria prostatica ou
vaginal (Ludwig, 2005).

A bexiga € constituida pelo muasculo detrusor, submucosa e mucosa (composta por um
epitélio de transicdo). Como ja anteriormente referido, o ureter insere-se na bexiga fazendo
um trajeto intramural obliquo & mucosa da bexiga, o que origina a valvula vesicoureteral.
Esta, juntamente com o peristaltismo ureteral e a elasticidade da bexiga, permite um fluxo
de urina unidirecional evitando a ocorréncia de infecBes ascendentes. A proteger o epitélio
da mucosa da bexiga ha uma camada de glicosaminoglicanos, importante na manutencao
da sua impermeabilidade. O muasculo detrusor € um musculo liso que tem continuidade com
0 musculo liso da uretra e, portanto, esta envolvido na constituicdo do esfincter uretral
interno. A inervacao das vias urinarias inferiores inclui nervos simpéticos, parassimpaticos e

somaticos (Adams & Syme, 2005).

O parénquima renal é constituido por uma porgdo exterior e outra interior, o cortex e a
medula, respectivamente. O cortex toma uma coloragdo castanho-avermelhada e aspeto
finamente granular e tem uma zona periférica e uma zona justaglomerular. Este é delineado
por linhas radiais em l6bulos corticais. A medula, por sua vez, divide-se numa por¢cao mais
externa e mais escura (de tom arroxeado), de onde se estendem raios medulares
(originérios do cortex), e numa por¢do mais interna, vermelha-acinzentada e radialmente

estriada que se prolonga até a pelve renal (Dyce, Sack & Wensing, 2010).

O rim é um 6rgao de extrema importancia para a homeostasia do organismo, respondendo a
alteracdes eletroliticas, acido-base e de pressdo. Uma das suas principais funcdes é a de
filtracdo sanguinea, onde é capaz de excretar substancias indesejadas, como residuos
metabdlicos, enquanto reabsorve aquelas que sdo necessdrias ao organismo, como
eletrélitos, adgua e proteinas de baixa massa molecular. O rim tem, ainda, um papel
importante de producéo nas hormonas reguladoras da pressdo sanguinea, na regulacao da
producao de eritrécitos e do calcitriol (Valender, 2007).

O nefronio é a unidade funcional do rim (ilustragdo 1), onde se encontra uma extensa
variedade de células capazes de responder a determinados sinais e que vao tornar possivel
o desempenho das suas funcdes. Cada nefronio contém um novelo de capilares que
formam o glomérulo, onde séo filtradas do sangue grandes quantidades de &gua, solutos,
ureia e creatinina. Estes vao passar através do espaco de Bowman para a capsula de
Bowman, que envolve o glomérulo, e depois para o tubulo contornado proximal (TCP), onde

ha reabsorcao da agua e solutos filtrados, como Na*, K*, Cl, HCOg', glucose e aminoacidos.
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De seguida, o filtrado entra na medula através da ansa de Henle, que tem uma porc¢ao fina
com um ramo descendente e um ramo ascendente, onde se dao trocas contracorrente, e
uma por¢do grossa na zona mais distal do ramo ascendente, onde se da reabsorcdo de
ides, diluicdo do filtrado e onde se gera a hipertonicidade da medula. De seguida o filtrado
passa para o tlubulo contornado distal (TCD) (Valender, 2007). Uma porcado do TCD vai
passar junto ao glomérulo e, nesse local, a sua parede modifica-se originando a méacula
densa, que tem um papel importante no controlo da funcao do nefrénio. Esta é sensivel ao
contetido i6nico e volume de &gua no fluido presente no tdbulo e produz substancias
sinalizadoras da libertacdo de renina na circulagdo (Junqueira & Carneiro, 2008). De
seguida, o filtrado passa para o ducto coletor cortical (DCC), onde se d& a regulacdo da
excrecao de acido, bicarbonato, ido sodio e potassio e dgua. O DCC corre na direccao da
medula e une-se com mais ramos semelhantes para formar o ducto coletor medular (DCM),

que vai posteriormente desaguar na pelve renal, através da papila renal (Valender, 2007).

llustracdo 1 - Esquema do nefrénio e sua vascularizacdo (adaptado de Konig, Maierl &
Liebich, 2004)

Cortex renal

Capsula fibrosa zona periférica
Tidbulo contornado distal ‘ ( 2

Cépsula de Bowman

Tibulo contornado

proximal

Ramo descendente

Ramo ascendente zona justaglomerular

5 Medula renal
6 zona exterior

Porcédo fina

Tibulo coletor Zona interior

Ducto papilar

1 — Glomérulo com arteriolas aferente e eferente
2 — Artéria interlobular

3 — Rede capilar do parénquima do cértex renal
4 — Veia interlobular

5 — Artéria arqueada

6 — Veia arqueada

7 — Vénulas direitas

8 — Rede capilar do parénquima da medula renal
9 — Arteriolas direitas

10 — Artéria interlobar

11 — Veia interlobar



A circulacdo sanguinea renal é extremamente complexa, mas pode ser descrita huma
perspectiva funcional de forma simplificada (ilustragdo 1). Os dois rins recebem cerca de
25% do débito cardiaco (Valender, 2007) e o suprimento faz-se através da artéria renal, que
deriva da aorta e habitualmente bifurca em dois ramos, ventral e dorsal (Moore & Ragni,
2013). Posteriormente, dividem-se em artérias interlobares, que acompanham as divisdes
entre as piramides renais, até a juncao corticomedular. Estas, por sua vez, vao originar as
artérias arqueadas, que se curvam sobre as bases das piramides. De seguida, estas
dividem-se em artérias interlobulares, e cada uma destas da origem a muitos ramos, que
irrigam os glomérulos individualmente. Por fim, esses capilares glomerulares vao reunir-se
num vaso emissario no polo distal do glomérulo que vai suprir um plexo capilar adicional em
redor dos tabulos (Dyce et al., 2004). A saida do sangue do rim da-se através da veia renal,
gque drena para a veia cava caudal. Por vezes as veias ovaricas e testiculares vao inserir-se

na veia renal, em vez de o fazerem na cava caudal (Moore & Ragni, 2013).

Testes clinicos da funcéo renal

Na prética clinica, varios sdo os biomarcadores encontrados no sangue e urina que podem
ser utilizados para avaliar a fungéo renal do paciente. No entanto, é de referir que estes
devem ser sempre interpretados considerando que, por vezes, outras alteragdes, que néo
renais, podem estar por de trds duma alteracéo no seu valor (Nabity, 2010).

Os valores de creatinina (Crea) e ureia (BUN) séricas sdo marcadores facilmente acessiveis
da taxa de filtracdo glomerular (TFG), que € actualmente considerada o parametro ideal
para avaliar a fungéo renal (Nabity, 2010). Ambos sobem o0s seus valores perante uma
diminui¢cdo da TFG (Hesse & Neiger, 2009).

A creatinina parece ser mais confiavel (Hesse & Neiger, 2009), no entanto, alguns factores
podem influenciar os seus niveis sanguineos. Ja que esta é primariamente determinada pela
massa muscular, em animais caquécticos, geriatricos e pediatricos os valores podem levar a
uma sobrevalorizacdo da TFG (Nabity, 2010). Por outro lado, a secrecdo tubular de
creatinina aumenta com o aumento dos seus niveis sanguineos, mais uma vez podendo
levar a sobrevalorizacdo da TFG. A contrastar, um aumento dos niveis séricos provocado
por dietas com carne (até 12h apds ingestdo) ou rabdomidlise, pode levar a uma
subvalorizacdo da TFG. A melhor forma de eliminar estas variantes especificas de cada
individuo e detetar aumentos moderados da creatinina sérica é através de uma
monitorizacdo em série, recorrendo sempre ao mesmo laboratério. Para finalizar, a
creatinina é um indicador pouco sensivel j& que, para haver aumento dos seus niveis
séricos, tem que ocorrer perda de mais de 75% de funcédo renal, pelo que deve ser sempre
interpretada em conjunto com a densidade urinaria quando se suspeita de doenca renal
(Nabity, 2010).



A ureia resulta do catabolismo proteico (Hesse & Neiger, 2009) e as razdes que a tornam
pouco confiavel sdo o facto da sua produgéo néo ser constante, sofrer reabsorgéo tubular e,
ainda, poder ser excretada extrarenalmente (Nabity, 2010). Por um lado, uma insuficiéncia
hepatica (que leva a diminuicdo de producdo de ureia) ou ingestdo de dietas pobres em
proteina podem induzir uma sobrevalorizagdo da TFG, por outro, perdas de sangue pelo
intestino, dietas ricas em proteina e estados catabdlicos podem levar a subvalorizacdo da
TFG (Nabity, 2010).

Azotémia é a designagéo que se d& ao aumento dos niveis séricos destes dois parametros e
pode ser classificada em pré-renal, renal ou pds-renal. De forma sucinta, a azotémia pré-
renal tem origem numa insuficiéncia do suprimento sanguineo renal (como a causada pela
desidratacdo). A pdos-renal acontece devido a auséncia ou diminuicdo marcada de excrecao
urinaria em ambos os rins, como aquando de uma obstru¢cdo. Esta ultima ndo ocorre,
geralmente, em casos em que a obstrucdo seja unilateral a ndo ser que o rim contralateral

se apresente igualmente com perda de fungéo (Hesse & Neiger, 2009).

Tanto o fosforo (P) como o potassio (K) sdo excretados via renal e, portanto, também os
seus valores sanguineos aumentam no caso de diminuicdo da TFG. No que diz respeito ao
calcio (Ca), os niveis séricos tanto podem aumentar como diminuir em casos de
insuficiéncia renal crénica, sendo importante investigar, no caso de hipercalcémia, se esta é
consequéncia ou causa primaria da insuficiéncia (Hesse & Neiger, 2009). O calcio ionizado
€ a fraccdo sanguinea de célcio biologicamente ativo, representando 50% do célcio em
circulacdo nos fluidos extracelulares, pelo que a sua medicao deve ser preferida a de célcio
sérico, que representa 40% e € transportado ligado a albumina e, por isso, sofre alteracdes

consoante os niveis de albuminémia (Church, 2005).

A realizacdo de uma urianalise completa inclui exame fisico da urina, avaliacdo semi-
gquantitativa de determinadas substancias recorrendo a tiras com variados reagentes (que
mudam de cor consoante a concentracdo da substancia na amostra), exame microscopico
do sedimento e cultura bacteriana. Sempre que possivel, a urina deve ser recolhida por
cistocentese (Hesse & Neiger, 2009, Barsanti, 2012, Grauer & Pohlman, 2016).
Contraindicagbes para este procedimento sdo coagulopatias, pidbmetras e abcessos
abdominais (Barsanti, 2012).

O exame fisico inclui avaliagdo da cor, turvacdo e densidade urinaria (DU). A cor de uma
urina normal varia entre amarela clara e &mbar. Uma urina concentrada tende a ser mais
escura enquanto uma urina mais diluida tende a ser mais clara (Barsanti, 2012; Grauer &
Pohiman, 2016), contudo, a coloracdo ndo deve ser utilizada para avaliar a concentracao

(Grauer & Pohlman, 2016). A coloracao também pode indicar a presenca de componentes
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estranhos & composi¢do normal da urina. Por exemplo, uma urina avermelhada pode conter
hemoglobina, mioglobina ou eritrocitos enquanto uma coloragdo alaranjada pode ter origem
na presenca de bilirrubina (Barsanti, 2012). Relativamente a turvacdo, uma urina normal
pode variar entre clara e ligeiramente turva (Barsanti, 2012; Grauer & Pohlman, 2016). Um
aumento da turvacao pode dever-se a presenca de eritrocitos, leucocitos, células epiteliais,
cristais, cilindros, bactérias, lipidos, muco ou sémen (Grauer & Pohlman, 2016). A DU
consiste no racio entre o peso da urina e igual volume de agua destilada, é medida através
de um refratbmetro e reflete a capacidade do rim de concentrar e diluir a urina
comparativamente a densidade do plasma. Os resultados obtidos devem sempre ser
interpretados tendo em conta algumas variantes como estado de hidratacdo do paciente,
concentracdes séricas de BUN e Crea, histérico de medicacdes (por exemplo
anticonvulsivos, glucocorticoides ou diuréticos) e fluidoterapia recentes (Barsanti, 2012;
Grauer & Pohlman, 2016). Na espécie felina, a DU de uma urina normal varia entre 1,008 e
1,012 para gatos alimentados com dieta humida e >1,025 com dieta seca (Grauer &
Pohiman, 2016).

Recorrendo as tiras com reagentes, a urina é avaliada semi-quantitativamente (com
resultados apresentados sob forma: negativo, traco e escala de 1+ a 4+) quanto a
concentracdo ou presenca de glucose, bilirrubina, urobilinogénio, cetonas, proteina, grupo
heme (para pesquisa de sangue oculto), eritrdcitos, nitritos, leucdcitos e pH. Ha que ter em
conta que a mudanca de cor é sensivel ao tempo, isto €, passando o tempo ideal para
interpretacdo dos resultados a cor altera-se (Grauer & Pohlman, 2016).

O pH da urina normal num gato pode variar entre 5,0 e 8,5. Contudo este é um método
pouco preciso para a sua determinacdo. Para melhor precisdo deve-se usar um medidor de
pH (Barsanti, 2012).

Relativamente a proteinuria, as tiras sdo mais sensiveis a albumina que as globulinas e os
resultados devem ser interpretados tendo em consideracao a densidade urinaria, isto porque
os resultados sdo qualitativos e, portanto, € necessario ocorrer maior perda de proteina
numa urina diluida para obter o mesmo resultado que numa urina concentrada. Um
resultado positivo € indicativo de doenca mas nao necessariamente renal priméria (como por
exemplo inflamagéo provocada por uma pielonefrite, nefrélitos ou neoplasia) e resultados
positivos aumentam com a idade (Barsanti, 2012). Algumas situacfes ha em que a
proteindria pode ser considerada fisiol6gica ou benigna, tais como na presenca de uma
atividade convulsiva, febre, exposicdo a temperaturas extremas ou stress. No que respeita a
causas pré-renais temos como exemplo a insuficiéncia cardiaca congestiva e a inflamacéo
ou hemorragia genitais. Por ultimo, uma inflamagé&o urinaria inferior (por cistite bacteriana,
cistolitos, polipos ou neoplasia) pode originar proteindria pés-renal (Grauer & Pohlman,

2016). Mais uma vez, para maior precisdo deve recorrer-se a espectrofotometria ou
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determinacdo do racio proteina:creatinina urinarias (racio UPC), preferencialmente a partir
dos valores obtidos da espectrofotometria. Em gatos adultos o racio UPC normal é de 0,2
(limite entre 0,2 e 0,4) (Barsanti, 2012).

Quanto a glicosuria, um resultado positivo é considerado anormal, uma vez que a glucose €,
geralmente, totalmente reabsorvida do filtrado ao nivel do TCP. A principal causa de
glucosuria é hiperglicémia, que pode ser decorrente da diabetes mellitus, stress ou da
administracdo de solug¢Bes glucosadas, por exemplo. Pode, no entanto, ser também
originaria de uma doenca ou dano tubular que provoque diminuicdo da sua reabsorcdo a
partir do filtrado, tal como acontece em casos de isquémia ou toxicidade renais agudas
(Grauer & Pohlman, 2016).

No que diz respeito as cetonas, as tiras detetam a acetona e 0 acetoacetato mas nao
detetam o B-hidroxibutirato, responsavel pela acidose, pelo que o grau de cetonuria ndo
corresponde necessariamente a gravidade da acetoacidose. A producdo de cetonas deriva
da lipdlise, mais frequentemente associada a abstinéncia de alimentos e diabetes mellitus
(Barsanti, 2012).

As principais causas de bilirrubinaria, que é sempre considerada anormal na espécie felina,
sdo doencga hepatica, obstrugdo do ducto biliar, hemolise ou anorexia prolongada. Quanto
ao urobilinogénio este método néo é confiavel (Barsanti, 2012, Grauer & Pohlman, 2016).

Ja para as moléculas do grupo heme este método é bastante sensivel, detetando
mioglobina, hemoglobina e, em menor grau, eritrocitos intactos. Numa urina normal, ndo se
deve detetar nem mioglobinaria nem hemoglobindria mas alguns eritrécitos podem estar
presentes (até 5 hpf). Hematdria é a causa mais comum de positividade no grupo heme.
Esta, por sua vez, pode ter inUmeras origens tais como alteracdes na bexiga, uretra,
prostata, Gtero, vagina, exposicdo a anticoagulantes, anemia devido a hemorragia ou até a
propria técnica de recolha da amostra (seja por cistocentese ou cateterizacdo). Nos gatos,
as causas mais comuns sao a cistite idiopatica, infeccdo urinaria inferior e calculos
(Barsanti, 2012).

Os resultados obtidos relativos aos nitritos ndo sdo confidveis (Barsanti, 2012; Grauer &
Pohiman, 2016).

Na espécie felina estas tiras tém uma taxa elevada de falsos negativos para a presenca de
leucocitos, sendo preferivel avalia-la através da observacédo do sedimento ao microscépio. A
principal causa associada é a infecgéo urinaria, outras possiveis séo a litiase e a neoplasia
(Barsanti, 2012).

A andlise microscopica do sedimento pretende avaliar a presenga e concentracdo de
eritrocitos, leucdcitos, células epiteliais, cilindros e cristais (tabela 1). Outros achados
comuns sdo esperma e goticulas de gordura (Hesse & Neiger, 2009). A presenca de

bactérias numa urina recolhida por cistocentese é sempre considerada anormal. Excluindo a
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contaminacdo externa e atraso na observacdo duma amostra mantida a temperatura
ambiente, a principal causa para bacteritria € a infecdo das vias genitourinérias. No que
respeita a células epiteliais, € normal a presenca de algumas, do epitélio de transicao.
NUumeros mais elevados podem ter origem em inflamacdo ou neoplasia. A presenca de
cilindros sédo sinal de doenca renal, contudo, a sua auséncia nao pode levar a sua exclusao.
No caso dos cilindros hialinos, estes apresentam-se incolores e desprovidos de células,
sendo compostos por mucoproteinas Tamm-Horsfall. Podem ser encontrados durante a
diurese, apos correccdo de desidratacdo ou em pacientes com proteindria. Os cilindros
epiteliais contém células dos tubulos renais que ainda ndo se desintegraram e estdo
associados a doenca renal com lesdo dos epitélios tubulares. Outros tipos de cilindros séo
0os granulares, compostos por células epiteliais degeneradas, proteinas e outras
substancias, mais uma vez, associados a degeneracdo e necrose do epitélio tubular. Ha
ainda possibilidade de formacdo de cilindros de leucdcitos ou de eritrocitos. Por dltimo,
também cristais podem ser observados microscopicamente (Barsanti, 2012). A significAncia
da cristaltria deve ter em consideragdo alguns fatores que influenciam a formacéo dos
cristais, tais como, in vivo, a concentragéo e solubilidade da substancia e pH da urina e, in
vitro, a presenca de promotores ou inibidores da cristalizagéo, temperatura, evaporagéo e
centrifugacéo (Hesse & Neiger, 2009, Barsanti, 2012). Epitaxia € a designacdo do fendbmeno
de precipitacdo de um cristal na superficie de outro com configuragcdo semelhante e é um
promotor da cristalizacdo. Alguns inibidores da cristalizacdo e agregacdo sdo pirofosfato,
citrato, varios catides (entre eles Mg?*), difosfonatos e glicosaminoglicanos. A auto-
agregacdo de mucoproteinas Tamm-Horsfall, que geralmente tem papel protector contra a
cristalizagdo, pode levar a falha dessa sua fungdo. Da mesma forma, uma alteragdo na
glicoproteina nefrocalcina pode fazer com que esta passe a promover a cristalizacdo (Chew,
Dibartola & Schenck, 2011). Contudo, apesar de poder ser indicativo de urolitiase, nem
todos os animais com cristaltria desenvolvem urdlitos (Hesse & Neiger, 2009; Barsanti,
2012).

Os diferentes tipos de cristais apresentam formas e coloracdes tipicamente diferentes
(tabela 1 e ilustragdo 2), contudo, a forma mais fiavel de analisar a sua constituicdo &
através cristalografia optica, espectrofotometria infravermelha ou difraccéo por raio-x (Hesse
& Neiger, 2009).

A investigacdo da presenca de bactérias deve ser complementada com a execugdo de uma

cultura bacteriana sempre que haja suspeita de infecdo do trato urinario (Barsanti, 2012).

Como forma de garantir maxima viabilidade dos resultados obtidos, principalmente no que

diz respeito aos cilindros, cristais e componentes celulares, a urina deve ser examinada até
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30 minutos apds a recolha ou, se tal ndo for possivel, deve ser conservada a 4°C e
protegida da luz, sendo viavel durante 12h (provavelmente até 24h). Para avaliacdo com as
tiras a urina deve ser previamente reposta a temperatura ambiente (Barsanti, 2012; Grauer
& Pohiman, 2016).

Tabela 1 - Tipos de cristais, seu aspeto e pH a que normalmente se formam (adaptado
de Hesse & Neiger, 2009)

Tipo de cristal Formae Acido Neutro Alcalino
coloracao
Estruvite (fosfato | Prisma de 3 a 6 - + +
de amoénio | lados incolor

magnesiano)

Oxalato de calcio | Octaedro incolor + + -
dihidratado e pequeno
Oxalato de célcio | Forma elipsoidal + + +
monohidratado e oval longa
(“haltere”)
Fosfato de célcio | Pseudomorfa - + +
Urato de amonio Esférico castanho - + +
amarelado
Cistina Hexagonal + + *
Xantina Esférico castanho + + *

avermelhado

Urato de sédio Forma de agulha + +

Acido drico Forma de pedra + - -

de amolar, fino

I+
+
I+

Brushita (fosfato Forma de basalto

de hidrogénio e colunar

célcio dihidratado)
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llustracdo 2 - Alguns cristais presentes na urina observados ao microscépio optico
(adaptado de Hesse & Neiger, 2009)

A — Estruvite (forma de “tampa de caixao”)
B - Oxalato de célcio dihidratado (octaedro) e oxalato de calcio
monohidratado (forma de “haltere”)

C — Xantina

D - Cistina

E — Acido rico (forma de “pedra de amolar”)

F — Brushita (forma de “basalto colunar”)

Urolitiase e obstrucéo ureteral

Urolitiase é o termo que se refere as causas e efeitos da presenca de célculos urinarios. Na
origem desta doenca, ndo se considera uma causa Unica, mas sim a ocorréncia de um
conjunto de fatores fisiopatoloégicos familiares, congénitos e adquiridos que
progressivamente aumentam o risco de precipitacdo de metabolitos excretados na urina
(Osborne, Lulich, Kruger, Ulrich, & Koehler, 2009).

Epidemiologia e factores predisponentes

A predisposicdo da espécie felina para a ocorréncia de obstrugdo ureteral é devida, de
acordo com Segev e Shipov (2013), ao seu pequeno diametro ureteral e ndo parece haver
predisposi¢éo sexual (Palm & Westropp, 2011).
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As obstrucdes ureterais podem classificar-se como sendo intraluminais, intramurais ou
extramurais, agudas ou cronicas, estaticas ou dindmicas, uni ou bilaterais e, ainda, como
parciais ou completas (Segev & Shipov 2013). Dentro da classificagcéo intraluminal incluem-
se as provocadas por coagulos sanguineos, célculos de sangue seco organizado e
ureterolitiase, sendo esta Ultima a responsavel pela grande maioria das obstrugdes ureterais
em gatos (Zaid, Berent, Weiss & Caceres, 2011; Segev & Shipov, 2013). Outras causas
menos comuns tém sido reportadas, sendo que nas extramurais estdo incluidas alteracdes
da bexiga, lesdes do espaco retroperitoneal e ligacao iatrogénica do ureter, enquanto nas
intramurais estdo neoplasias, ureterocelo, polipo fibroepitelial, ureterite proliferativa e
constrituras ureterais (Segev & Shipov, 2013) - estenose por tecido cicatricial que pode ter
variadissimas causas, entre as quais a passagem de calculos (Zaid, Berent, Weisse &
Caceres, 2011).

Mais recentemente foi descrito a ocorréncia de obstrucdo ureteral em gatos com uma
malformacdo embrioldgica da veia cava caudal que a faz cruzar o ureter (mais
frequentemente o direito) — ureter circumcaval (UC). H& varias teorias sobre o
mecanismo que leva a obstrugdo mas a causa certa no gato ainda ndo foi encontrada.
Entre as varias hipbteses estdo: compressao do ureter pela veia cava, vincagem do
ureter devido ao seu percurso tortuoso em torno da veia cava, formacdo de uma reagéo
fibrética localizada no ureter, desenvolvimento de um anel venoso periureteral com
origem nas veias gonadais ou lombares e, por ultimo, formacdo de uma constritura
ureteral durante o desenvolvimento embriol6gico do broto ureteral. E de referir que num
estudo com 22 gatos obstruidos com UC 64% deles apresentava nefrolitiase
concomitante (Steinhaus et al., 2015).

Hesse e Neiger (2009) referem como racas mais frequentemente afectadas a Persa e
Europeu Comum. Afirmam ainda que animais esterilizados (predominantemente machos)
parecem ter maior predisposi¢do comparativamente a animais inteiros (entre os quais néo
se verifica distingdo entre sexos).

Apesar de rara (cerca de 1% dos casos de urolitiase) (Hesse & Neiger, 2009), a
nefroureterolitiase parece ser um problema crescente na espécie felina. Existem poucos
estudos realizados na Europa relativos a este tema, no entanto, Lekcharoensuk et al.
(2004), num estudo realizado nos Estados Unidos da América com duracédo de 20 anos (de
1980 a 2000), verificou que houve um aumento de cerca de dez vezes na ocorréncia de
urdlitos no trato urinario superior em gatos. Constatou, ainda, que, apesar de no ano inicial
haver predominéncia de urolitos de estruvite (78%), a frequéncia dos de oxalato de célcio ao
longo do estudo sofreu um aumento de cerca de 50 vezes (sendo inicialmente de apenas
1%), tornando-se, entdo, o mineral predominante. Esta reviravolta parece ter sido causada

por uma alteracdo da composi¢cdo das dietas de manutencdo (Lekcharoensuk et al, 2001).
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Os urdlitos podem, ainda, ser de fosfato de calcio, purina, detritos organicos, ter constituicao
mista (Osborne et al., 2009) ou, mais recentemente caracterizado, de sangue seco
organizado (Westropp, Ruby, Baliliff, Kyles & Ling, 2006). Um estudo epidemioldgico levado
a cabo por Kirk, Ling, Franti e Scarlett (1998) identificou como factores de risco da formagéo
de cristais de oxalato de calcio dietas acidificantes da urina, alimentacdo composta
exclusivamente por um tipo de racéo, estilo de vida sem acesso a rua e ser da raca Persa.
Segundo Palm e Westropp (2011), niveis de Ca sérico elevados podem também predispor
para a deposicdo destes cristais. Algumas causas de hipercalcémia sdo neoplasias
malignas, hiperparatioidismo primario, intoxicacdo por vitamina D, osteélise marcada e

doenca inflamatéria granulomatosa, podendo ainda ser idiopatica (Church, 2005).

Fisiopatologia

Como ja anteriormente referido, nem todos os animais com cristaliria desenvolvem urdlitos
(Hesse & Neiger, 2009; Barsanti, 2012). Entdo, qual ou quais as razdes que levam a sua
formacdo? Varias teorias tém sido propostas. Uma delas é a teoria da precipitacéo-
cristalizagcdo, que propde a supersaturacdo de cristais na urina como fator principal para a
sua precipitacdo e subsequente crescimento dos urolitos (Chew, Dibartola & Schenck,
2011). J4 a teoria da inibicdo sugere que o principal fator € a auséncia de determinados
inibidores ou a presenca de algum promotor, particularmente plausivel na formacdo de
urdlitos de oxalato de calcio. Por ultimo, a teoria da matriz tem como base o facto de que a
maioria dos urélitos tem na sua constituicdo algumas macromoléculas, como
mucoproteinas, que poderdo ter propriedades ligantes do calcio. Outros exemplos sédo o0s
calculos com bactérias e corpos estranhos. Assim, estas substancias nao fariam parte do
urélito por acaso mas antes atuariam como promotores do seu desenvolvimento inicial. E
também possivel que estes diferentes fatores atuem conjuntamente (Hesse & Neiger, 2009;
Chew, Dibartola & Schenck, 2011).

Na maioria dos casos a obstrugdo é inicialmente unilateral (Segev & Shipov, 2013). A
inflamacdo, edema e espasmo do ureter, associados a obstru¢do intraluminal, levam ao
agravamento do mecanismo de obstrugdo. Apesar de incomum, os danos provocados
podem levar a rutura do ureter e extravazamento de urina para o abdémen (Segev & Shipov,
2013). Os resultados de um estudo sobre 10 casos de constrituras ureterais em felinos
revelaram que os danos induzidos pela ureterolitiase na mucosa ureteral € um possivel fator
predisponente para a formacgéo destas mesmas constrituras, que, por sua vez, podem elas

proprios ser causa da obstrucado (Zaid et al., 2011).

Varios estudos realizados até a data identificam como comum a associacdo entre

ureterolitiase e doenca renal cronica (DRC) pré-existente (entre 53 e 73% dos casos de
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obstrucdo ureteral), diagnosticada seja através da presenca de urina diluida, seja através de
alterag@es renais ecograficamente (Kyles et al. 2005a,b; Horowitz, Berent, Weisse, Langston
& Bagley, 2013; Wormser, Clarke & Aronson, 2016).

Por detras da formacéo de urélitos nos gatos parecem estar causas genéticas, infecciosas,
nutricionais e ambientais. Infecdes por bactérias produtoras de urease provocam
alcalinizacdo da urina e sabe-se que a pH> 7 determinados fosfatos de célcio e Mg séo
pouco soluveis, predispondo assim para cristaliria e, possivelmente, formacédo de urdlitos.
Contudo, os célculos decorrentes duma infecdo sdo quase exclusivamente compostos por
estruvite (Hesse & Neiger, 2009). Um estudo realizado por Lekcharoensuk et al. (2001)
concluiu que dietas com quantidades moderadas de gordura ou de carbohidratos estédo
associadas a maior risco de formacgao de urdlitos de oxalato de calcio, enquanto dietas com
maior contetdo de Mg, P, Ca, Cl e fibra e quantidade moderada de proteina aumentam o
risco de formacdo de urdlitos de estruvite. Em humanos, h& evidéncias de que o stress
aumenta o risco de urolitiase, predominantemente de oxalato de calcio. Ndo existem, ainda,
estudos que evidenciem o mesmo na espécie felina, no entanto, podera ser um fator a

considerar em determinados casos (Hesse & Neiger, 2009).

O aumento nas pressdes da pélvis renal e ureter provocados por uma obstrugdo levam a
diminuicdo da circulagdo sanguinea renal para cerca de 40% nas primeiras 24h e,
posteriormente, 20% se a obstrucao total ndo for resolvida em 2 semanas. No caso de uma
obstrucdo se tornar cronica, seja parcial ou total, ocorre um aumento da circulacdo
sanguinea renal e TFG no rim contralateral (Wilson, 1977).

A diurese pos-obstrutiva (DPO) caracteriza-se por um grande aumento absoluto da excrecao
de agua e sodio apés a resolugdo de um episédio de obstrucdo e ocorre devido a uma
diminuicdo da sua reabsor¢éo tubular. Contudo, este fendbmeno parece apenas ocorrer em
casos de obstrucdo ureteral bilateral (OUB), e ndo nos de obstrucdo ureteral unilateral
(OUU). Enquanto no periodo pos-obstrutivo de uma OUB a reabsor¢éo de sodio e agua nos
tubulos distais (e possivelmente também nos proximais) estdo diminuidos, no periodo po6s-
obstrutivo de uma OUU na auséncia de urémia estd aumentada. Os fatores determinantes
para a ocorréncia de DPO parecem ser a inibicdo da reabsor¢éo de fluidos a nivel tubular
proximal e distal pela BUN e possivelmente outros fatores natriuréticos circulantes e, ainda,
o efeito direto da obstrucéo, provavelmente devido ao aumento de presséo intrapélvica, que
levam a diminuicdo da reabsorcao de fluidos e sodio ao nivel dos ductos colectores (Wilson,
1977).

Em cées, a recuperacdo da funcdo de filtracdo renal ronda os 25% no momento
imediatamente ap6s a desobstrucao no caso de uma OUU que durou 7 dias e consegue-se

obter uma recuperacdo maxima de 65%. Ja numa OUU com duracao de 14 dias pode-se
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apenas esperar uma recuperacao maxima de 43% (isto até 4 meses apos a resolucao). Nos
animais ndo ha evidéncias de qualquer melhoria ap6s a resolu¢do de uma obstrucdo que se
prolongou por mais de 1 més. A influenciar esta recuperacdo estdo provavelmente fatores
como presenca de infecdo e parcialidade vs totalidade da obstrucdo (que determinam
aumentos diferentes da presséo intra-renal) (Wilson, 1977).

Quanto a excrecdo de fosfato, esta esta marcadamente diminuida no periodo pés-obstrutivo
de uma OUU, mesmo encontrando-se a excre¢do de sédio aumentada. Isto parece dever-se
a um decréscimo da carga de filtracao, com reabsor¢éo tubular normal ou aumentada, e a
uma dissociacdo da excrecdo do sédio provocada pela inibicdo da sua reabsor¢do na
porcao distal do nefrénio. O mesmo ndo acontece huma OUB, caso em que a filtracdo de

fosfato esta até aumentada (Wilson, 1977).

Sinais clinicos

Os sinais clinicos séo, muitas vezes, inespecificos e podem variar um pouco consoante seja
uma situacao aguda ou mais arrastada no tempo (Palm & Westropp, 2011).

Numa obstrucdo aguda surge frequentemente dor devido a rapida distensédo capsular (Palm
& Westropp, 2011). Alguns gatos apresentam sinais clinicos decorrentes da azotémia,
dependendo do grau de afecdo renal, tais como, perda de apetite, perda de peso, vomito,
letargia, alteracdo do comportamento (esconder) (Kyles et al, 2005b; Palm & Westropp,
2011). Em casos de grave azotémia podem surgir outros sinais como Ulceras orais, politria
e polidipsia (Berent, 2011a). Apresentacdo de hematdria sem outros sinais de doenca
urinaria inferior, como polaquidria, estranguria e disuria, é caracteristica de obstrucao
ureteral (Palm & Westropp, 2011). Mucosas palidas e anemia sédo, também, frequentemente
registadas em gatos, auscultando-se um sopro cardiaco (Berent, 2011a).

Casos de obstrucdo ureteral cronica sdo, por vezes, diagnosticados acidentalmente. A
sindrome chamada de “rim grande, rim pequeno’ é tipica de cronicidade. Enquanto um rim
se encontra diminuido de tamanho, devido a atrofia e perda de funcdo consequente de uma
obstrucéo antiga, o rim contralateral encontra-se aumentado devido a um mecanismo de

hipertrofia compensatéria ou a uma nova obstru¢do aguda (Palm & Westropp, 2011).

Alteracdes laboratoriais e imagiologicas

Um estudo retrospectivo realizado por Kyles et al. (2005)a revelou que 83% dos gatos com
calculos ureterais apresentam azotémia, 54% hiperfosfatémia, 35% hipercalémia, 22%
hipocalcémia e 14% hipercalcémia. Uma anemia normocitica normocromica estd presente
em cerca de 50% dos casos de ureterolitos de gatos (Kyles et al., 2005a in Shipov & Segev,
2013) e as razdes por detras podem ser uma insuficiéncia renal crénica (IRC) concomitante

ou excessivas recolhas de sangue (Shipov e Segev, 2013).
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A presenca de infecdo urinaria ndo parece ser muito comum em obstrucdes ureterais,
variando entre 8% e 33% de acordo com alguns estudos (Kyles et al., 2005a; Berent 2014).
Regra geral, a uriandlise ndo acrescenta informacao especifica, podendo revelar hematuria,
pidria, cilindraria e cristaldria. A cristaldria, por sua vez, também n&o é considerada um
marcador sensivel na ureterolitiase uma vez que apenas 6,5% dos gatos com ureterolitos de
oxalato de célcio apresentam cristaluria de oxalato de célcio (Kyles et al., 2005a in Shipov &
Segev, 2013).

Tanto os urdélitos compostos por estruvite como os por oxalato de calcio sdo radiopacos
(Hesse & Neiger, 2009), pelo que a radiografia € um recurso muito importante no
diagndstico de urolitiase, com sensibilidade de cerca de 81% (Kyles et al, 2005a in Palm &
Westropp, 2011). A projecéo lateral é geralmente a mais indicada (ilustracdo 3), ja que os
célculos sdo mais facilmente identificados no espago retroperitoneal. Contudo, uma
projeccdo ventro-dorsal ou dorso-ventral pode permitir determinar qual dos ureteres esta
envolvido (ou se ambos 0 estdo), o que é muitas vezes dificil de fazer numa lateral (Palm &
Westropp, 2011). Idealmente, um enema deve ser previamente executado (Hesse & Neiger,
2009, Palm & Westropp, 2011) e os membros pélvicos devem ser completamente
estendidos caudodorsalmente (Hesse & Neiger, 2009). Algumas limitagdes da radiografia
sdo néo identificar a localizagdo verdadeira da obstrucdo ou apenas identificar uma quando
existem varias e ndo evidenciar a presenca de célculos de pequenas dimensdes ou

radiotransparentes (Palm & Westropp, 2011).

llustracdo 3 - Imagens radiograficas do abdomen de gatos com suspeita de obstrucéo
ureteral (adaptado de Palm & Westropp, 2011)

il

A — Projecao latero-lateral de um gato com “sindrome de rim grande, rim pequeno”.
B — Projecdo latero-lateral de um gato com mudultiplas opacidades radiodensas na pélvis renal e espaco
retroperitoneal onde os ureteres estao localizados.

Para identificar calculos menos radiopacos, tais como de uratos, ou outras situacdes, como
constrituras, podem usar-se técnicas radiograficas de contraste, como a urografia excretora.
Esta técnica exige anestesia geral e consiste na administracdo endovenosa rapida de
contraste iodado e captacao radiografica ventrodorsal apos 5 e 10 minutos e lateral apés 15
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minutos (Hesse & Neiger, 2009). No entanto, este procedimento pode nao ser util devido a
fraca filtragdo do contraste pelo rim obstruido e ser até contraindicado devido ao risco de
nefrotoxicidade associado a fase de nefrograma (Berent, 2011a).

A pielografia anterégrada percutanea € uma outra técnica de obter radiografias de contraste
em que o liquido de contraste € injectado com um cateter endovenoso na pélvis renal
percutaneamente com auxilio de ecografia. As radiografias sdo entéo tiradas imediatamente
a seguir a injeccdo de contraste e apds 5 e 15 minutos. Este procedimento exige anestesia
geral e deve ser acompanhada com fluoroscopia (Berent, 2011a). Segundo um estudo
levado a cabo por Adin et al. (2003), esta técnica tem sensibilidade e especificidade de
100% no diagnostico e localizacdo de obstrucbes ureterais em gatos azotémicos. A
limitacdo surge quando h& derramamento do contraste, que impossibilita a sua interpretacéo
(Adin et al., 2003).

Como alternativa as duas técnicas anteriormente descritas, pode optar-se pela
ureteropielografia retrograda, que tem como vantagens ser mais precisa que a urografia
excretora, ndo ter efeito a nivel dos nefrénios e ser menos invasiva que a pielografia
anterograda. Este procedimento consiste na injecdo de contraste ao nivel da juncdo

ureterovesicular através de cistoscopia e fluoroscopia (Berent, 2011a).

A ecografia € outro método diagnostico facilmente acessivel e com sensibilidade de cerca
de 77% para ureterolitiase (Palm & Westropp, 2011). A visualizacdo de uma estrutura
hiperecogénica com sombra acustica e, cranialmente a ela, um ureter tortuoso e dilatado e
respectiva pélvis renal também dilatada € uma imagem tipica de obstrucdo ureteral (Shipov
& Segev, 2013). Horowitz et al. (2013) obteve uma dilatacdo pélvica média de 11 mm
(valores entre 2-26 mm) e uma dilatacéo ureteral média de 3,1 mm (valores variando entre 1
e 19 mm). A dilatac@o da pélvis renal € mais facilmente identificada numa vista transversal
do rim pela presenca de uma zona anecogénica separando o0 seio renal, que é
uniformemente hiperecogénico (Nyland, Mattoon, Herrgesell & Wisner, 2002). Em casos de
dilatacéo ligeira pode ser necessario recorrer ao Doppler para a distinguir da presencga da
vasculatura renal normal. Para visualizar e seguir o percurso do ureter o mais distalmente
possivel, deve recorrer-se a um plano transversal ou sagital do rim e procurar visualizar a
sua inser¢do no trigono da bexiga (Nyland et al., 2002).

Assim, a ecografia pode ser especialmente (til a determinar qual o ureter obstruido e avaliar
o grau de hidroureteronefrose presente (lustracéo 4) (Palm & Westropp, 2011). No entanto,
h& que ter em consideragédo que a dilatacdo do ureter d4-se no sentido craniocaudal, pelo
que pode nao se estender até ao local da obstrugcdo no momento do exame, principalmente
num caso subagudo (Palm & Westropp, 2011; Shipov & Segev, 2013). Além disso, um
estudo realizado por Kyles et al. (2005)a (in Palm & Westropp, 2011) relatou a presenca
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evidente de dilatacdo do ureter e/ou pélvis renal em 92% dos gatos com obstrucéo ureteral
submetidos a cirurgia.

A ecografia permite, ainda, descartar outras causas de obstru¢do ureteral, como neoplasias,
pélipos ou estreitamentos. Zaid et al. (2011) detetou a presenca de tecido periureteral
hiperecogénico em 60% dos casos de estreitamento ureteral, achado nunca antes reportado
noutras causas de obstrucéo.

llustracao 4 - Imagens ecograficas de uma gata com obstrucdo parcial devido a
presenca de varios urélitos na porcao distal do ureter (adaptado de d'Anjou, Bédard &
Dunn, 2011)

A — Imagem do rim e por¢do proximal do ureter, este ultimo encontrando-se
moderadamente dilatado.

B — Imagem da bexiga e por¢éo distal do ureter. As setas apontam para os ureterolitos.

A tomografia computorizada tem um papel importante, ndo no diagnostico propriamente dito,
mas como auxiliar quando o numero e localizag@o exatas dos célculos ndo sdo possiveis de
determinar na radiografia e ecografia e se vai optar por uma cirurgia tradicional (ilustracéo
5). A administracdo concomitante de contraste intra-venoso (IV) facilita a interpretagdo e

permite distinguir uma obstrugdo completa de uma parcial (Berent, 2011a).

llustracdo 5 - Imagens tomograficas de gato com calculos renais e hidronefrose

BB: May 01 2006
x: May 19 2016

100 »
| Rt 0.80s/ME 3.8
| 3.0mm /4,500

A — Plano axial

B — Plano coronal
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Por dltimo, a TFG pode ser avaliada através de cintigrafia, podendo ser util na decisédo de
tratar as obstrugBes uni ou bilateralmente ou de usar métodos mais drasticos como a

nefrectomia (Berent, 2011a).

Abordagem diagndstica

O objetivo é obter um diagndstico o mais rapido possivel, determinar a sua gravidade e
classificar a obstrugdo como parcial ou completa, estatica ou dindmica, e, assim, tentar dar
um prognostico aos donos para que o melhor tratamento possa ser fornecido ao seu animal.
Para tal, € importante uma boa anamnese, exame fisico, avaliagdo de alguns parametros
sanguineos e confirmacdo com métodos diagndsticos imagiolégicos (Shipov & Segev,
2013).

O exame fisico é o passo inicial de qualquer consulta. Neste caso, da-se especial relevo a
palpacdo abdominal que permite avaliar a presenca de dor e assimetria entre os dois rins. E
também muito importante o exame das mucosas, estado de hidratagdo e a auscultacdo
cardiaca (Shipov & Segev, 2013).

Véarios autores aconselham fortemente o uso de recursos de diagnostico de imagem
abdominal em todos 0s gatos que se apresentem a consulta com sinais agudos ou crdnicos
de insuficiéncia renal, como forma de despistar ureterolitiase (Kyles et al., 2005a, Palm &
Westropp, 2011).

A combinacdo de radiografia e ecografia tem 90% de sensibilidade no diagnostico de
ureterolitiase, sendo por isso altamente recomendado a realizacdo destes dois métodos
diagndsticos em conjunto (Kyles et al., 2005a).

A ecografia deve ser realizada também como forma de estabelecer um prognéstico, ja que,
através da observacdo da estrutura renal, esta permite ter uma ideia do potencial do rim
afectado voltar a recuperar a sua funcdo apoés desobstrucdo e também determinar o
funcionamento atual do rim contralateral. Estes dados tornam-se igualmente importantes

para decidir qual o tratamento mais adequado em cada caso (Shipov & Segev, 2013).

Aquando da ndo observagdo de célculos evidentes, a presenca de um estreitamento
causador de obstrucdo deve ser equacionada, uma vez que este pode ser secundario a
outras causas, tais como determinados farmacos, cirurgia ureteral, radioterapia, neoplasias,
fibrose retroperitoneal, doenga congénita ou UC (Zaid et al., 2011). Por vezes, o diagndstico
definitivo destas condigBes patoldgicas s6 € possivel através de exploragdo cirdrgica, como

€ 0 caso do UC, e histopatologia, no caso de estreitamento (Steinhaus et al., 2015).
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Tratamento

Abordagem médica

Uma vez que a maioria dos urodlitos ureterais € de oxalato de célcio e que estes ndo sao
passiveis de ser dissolvidos (Syme, 2012), ha trés possiveis desfechos desta situacéo:
passarem espontaneamente através do ureter aliviando a obstru¢do, permanecerem no
local continuando a obstrugdo ou serem removidos ativamente (Defarges, Berent & Dunn,
2013). E ainda de referir que mesmo sendo a dissolucdo possivel, esta nunca é
aconselhada porque o tempo que exigiria levaria a excessivos danos renais (Hesse &
Neiger, 2009; Defarges et al., 2013) e uma das possiveis causas para tal € que os urdlitos
presentes no ureter ndo estdo em contacto continuo com a urina (Ludwig, 2005), como

acontece com os presentes na bexiga.

Numa tentativa de promover a passagem dos cdlculos até a bexiga, uma primeira
abordagem médica pode ser tentada, podendo ser eficaz, segundo Palm e Westropp (2011),
em gatos com minimo ou nenhum comprometimento renal. Um estudo retrospetivo realizado
por Kyles et al. (2005)b (in Berent, 2011a) verificou movimentacdo (com passagem parcial
ou total) dos célculos ureterais em apenas 17% dos gatos submetidos a tratamento médico
agressivo.

Mesmo nos casos em que um procedimento cirdrgico vai ser preferido, um tratamento
médico inicial deve ser estabelecido logo ap6s diagnéstico como forma de estabilizar o
paciente, ja que grande parte se apresenta com concomitante doenca renal e azotémia
(Berent, 2011a).

A terapia médica sugerida tem como base a promocao da diurese através de fluidoterapia
endovenosa, administragdo de um diurético e maneio da dor (Palm & Westropp, 2011).
Berent (2011)a recomenda a administracdo de uma taxa de manutencédo (50-60 mL/kg/dia)
de solucao salina a 0,45% com 2,5% de dextrose e, para corrigir a hidratacdo e promover a
diurese, um fluido de reposicdo, como o lactato de Ringer (45-74 mL/kg/dia). A autora
aconselha, ainda, a ndo ultrapassar uma taxa de 120 mL/kg/dia.

O manitol é geralmente o diurético osmético escolhido (Berent, 2011a; Palm & Westropp,
2011). Um bdlus inicial de 0,25-0,5 g/kg de peso vivo, durante 20-30 minutos, seguido de
uma infusdo continua é um dos protocolos possiveis a adotar em pacientes sem alteracdes
cardiacas. Se em 24h ndo houver melhorias, a terapia com manitol deve ser descontinuada
(Berent, 2011a).

Outras terapias tém sido sugeridas, entre as quais o recurso a amitriptilina, bloqueadores a-
adrenérgicos (como a prazosina ou a tamsulosina) e glucagon. No entanto, apenas poucos
estudos que suportem a sua eficacia foram realizados na espécie felina (Berent, 2011a).

Achar, Achar, Paiva, Campos & Schor (2003) lideraram um estudo em gatos que concluiu

22



que a administracdo de 1mg/kg de amitriptilina por via oral tem um efeito bloqueador da
contracdo do musculo liso das vias urinarias, que consideram potente, rapido, de longa
duragéo e reversivel e cuja acdo ndo depende do agente que levou a sua contragdo. O
mecanismo envolvido parece ser a abertura dos canais de potassio dependentes de
voltagem. Este estudo obteve uma taxa de sobrevivéncia de 100% e em todos o0s casos a
desobstrucdo ocorreu até 72h o inicio da terapéutica. Um estudo realizado em caes por
Wanajo et al. (2005), comparando varios espasmoliticos, identificou o KUL-7211 (agonista
B2/B3-adrenérgico) como o mais promissor relaxante ureteral, possivelmente Uutil na
promocao da passagem de calculos ureterais. Este estudo documentou ainda que altas
doses dos bloqueadores a-adrenérgicos anteriormente referidos estdo até associados ao

aumento de contracfes espontaneas.

Para um bom maneio da dor em casos de obstrugdo ureteral, uma boa combinagéo inclui a
administracdo de um opibide, por exemplo a buprenorfina (6-10ug/kg 1V/SC/IM), e uma
benzodiazepina, como o diazepam (0,2-0,5mg/kg IV) ou midazolam (0,2-0,5mg/kg
IV/ISC/IM). Se esta sedacdo nao for suficiente para permitir a cateterizacdo venosa, pode
fazer-se uma administragdo Unica de quetamina (2mg/kg IV). Uma vez que a quetamina so é
transformada e excretada pelo rim, uma obstrucdo pode levar a sua acumulagdo no
organismo, razdo pela qual a dose anteriormente mencionada ndo deve ser repetida em
casos de obstrucdo urinaria. Apés desobstrucdo, a analgesia deve ser continuada, podendo

esta ser conseguida através de adesivos de fentanil (Hesse & Neiger, 2009).

Animais com alteracdes secundarias a hipercalémia podem necessitar de tratamento
adicional. Assim, para minimizar os seus efeitos cardiovasculares pode optar-se pela
administracdo de gluconato de calcio a 10% (50-100mg/kg). Alternativamente, é possivel
administrar insulina (0,1-0,25 Ul/kg), acompanhada ou ndo de glucose, o que facilita a
entrada de glucose e potéssio nas células. Por fim, pode ainda ser administrado bicarbonato
de sédio, o qual s6 pode ser administrado caso o pH sanguineo se encontre <7,1 e se possa
monitorizar com gasometria sanguinea (Hesse & Neiger, 2009).

Shipov e Segev (2013) sugerem beneficios em fazer hemodidlise ou didlise peritoneal em
pacientes que se apresentem com azotémia ou hipercalémia graves, como forma de
estabilizar antes de qualquer intervengdo mais invasiva. A hemodidlise baseia-se no
principio da difusdo de substancias através de uma membrana semipermeével até que se
atinja o equilibrio das suas concentragfes entre as duas faces. Neste caso, a membrana
separa o0 sangue do paciente e uma solugdo especialmente preparada para o efeito
(dialisado) e é considerada semipermedvel porque permite a movimentagéo de substancias
de pequeno e médio tamanho mas impede a de proteinas plasmaticas, como a albumina, e

dos elementos celulares do sangue. Assim, o dialisado tem composicdo semelhante a
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plasmética mas sem as suas proteinas (Langston, 2010). Na dialise peritoneal a troca de
solutos e fluido da-se entre o dialisado e o sangue dos capilares peritoneais. Neste caso o
dialisado pode ser preparado na prépria clinica recorrendo a solugdes contendo glucose,
lactato, Na, K e Ca (Bersenas, 2007).

A monitorizacdo do paciente deve fazer-se através da medi¢cdo da pressdo venosa central,
peso corporal, concentracbes eletroliticas e hidratacdo (Berent, 2011a). Além destes,
também as concentracdes de ureia e creatinina séricas devem ser medidas, no entanto, ha
que ter em consideracdo que, no caso de ja haver lesdo renal intrinseca significante, a
desobstrucdo pode ndo levar a melhoria imediata da azotémia. A confirmacdo da
movimentacdo dos calculos ao longo das vias urinarias deve ser efectuada através de

radiografia ou ecografia (Palm & Westropp, 2011).

Esta terapéutica € mais eficaz em obstrugbes a nivel do ultimo terco do ureter e para
calculos de tamanho inferior a 2-3 mm (Defarges, Berent & Dunn, 2013). Se o tratamento
médico ndo for eficaz na desobstrucdo (ao fim de 48-72h) ou se o paciente se encontrar
instavel (seja por hipercalémia, sobrehidratacdo, oliguria ou progressdo da hidronefrose)

deve considerar-se descompresséao imediata (Berent, 2011a; Defarges et al., 2013).

Abordagem cirargica

Mesmo em casos de obstru¢do parcial had diminuicdo da circulacdo sanguinea renal com
consequente perda de funcao renal e, potencialmente, danos renais irreversiveis, pelo que
se aconselha que, sempre que possivel, se recorra a uma intervencao cirdrgica (Ludwig,
2005).

Tradicionalmente, a ureterolitiase tem sido tratada cirurgicamente através de varias técnicas
como ureteronefrectomia, nefrotomia, pielolitotomia, ureterotomia, ureteroneocistotomia ou,
ainda, transplante renal (Berent, 2011a).

Dois estudos retrospetivos reportaram uma taxa de complicagbes de mais de 30% e uma
taxa de mortalidade de 18% entre 150 gatos submetidos a uma destas intervencgfes (Kyles
et al., 2005a,b). Contudo, h& que ter em consideragcdo que estes estudos contaram com 0
uso de microscapios cirdrgicos e um programa de transplante renal, pelo que estas taxas
sdo, possivelmente, superiores na grande maioria dos estabelecimentos veterinarios onde

tais recursos estdo ausentes (Berent, 2011a).

Consideragdes peri-anestésicas
Para além da terapéutica médica inicial anteriormente sugerida, alguns outros parametros
podem ter que ser equacionados quando se pretende realizar uma cirurgia envolvendo o

sistema urinario. Em primeiro, deve fazer-se o possivel por diminuir a azotémia antes do
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paciente ser submetido a anestesia e corrigir a hipovolémia e/ou desidratacdo. Outro ponto
importante € verificar a presenca de anemia (Weil, 2010). Pacientes felinos com hematdcrito
inferior a 18% devem ser submetidos a transfusédo sanguinea antes da intervencao (Green &
Grauer, 2007). Oxigenoterapia pode estar indicada antes, durante e ap0s a anestesia. A
pressdo arterial sanguinea deve ser monitorizada durante a cirurgia. O rim tem capacidade
de auto-regular o seu fluxo sanguineo mesmo durante oscilagées entre 70 e 160 mmHg da
pressdo sistémica arterial, no entanto, a hipotensdo durante uma cirurgia pode levar a
vasoconstricdo com consequente diminuicdo do fluxo sanguineo e lesdo renal. Assim,
farmacos hipotensores devem ser evitados nestes pacientes (Fossum, 2008).

As alteracbes associadas a uma insuficiéncia renal modificam a interacdo entre alguns
farmacos e o organismo. Por exemplo, a azotémia provoca uma alteracdo na barreira
hematoencefalica que pode levar a uma maior penetracdo do farmaco no sistema nervoso
central. A acidose metabdlica aumenta a frac¢do néo ligada de alguns farmacos no plasma,
tais como os barbitiricos. Pacientes com concentracdes séricas de potassio superiores a
5,5 mEqg/L ndo devem ser submetidos a uma anestesia até a sua normalizagdo. Contudo,
isto vai depender da cronicidade e gravidade da hipercalémia. Por exemplo, hum paciente
com hipercalémia moderada e crénica pode ndo ser necessario qualquer tratamento prévio,
contudo, num paciente com hipercalémia aguda ou alteracdes no electrocardiograma o
tratamento € muito importante (Green & Grauer, 2007).

A pré-medicacéo do paciente pode ser util ndo s6 na diminuicao do stress, dor e ansiedade,
que desencadeiam a activacdo do sistema nervoso simpatico e a libertacdo de
catecolaminas (que, por sua vez, provocam diminuicdo do fluxo sanguineo renal), mas
permite, também, diminuir a quantidade de anestésico necesséario (para inducdo e
manutencdo da anestesia) e melhorar a analgesia durante a anestesia (tabela 2). A
acepromazina em dose baixa pode ser (til no controlo do stress e ansiedade. E um agente
de longa duracdo (6 a 8 horas) antagonista da dopamina. As benzodiazepinas, como o
midazolam e diazepam, tém efeitos tranquilizantes e de relaxamento muscular, e podem
também ser usados com o objectivo de combater os efeitos nocivos de farmacos como a
guetamina. Os opidides, como a hidromorfona, fentanil, morfina, oximorfona, buprenorfina e
o butorfanol, podem ser usados pelo seu efeito ndo s6 sedativo mas também analgésico.
Por outro lado, devem-se evitar os agentes a-2 agonistas, tais como a xilazina e
dexmedetomindina, uma vez que provocam uma diminui¢do no débito cardiaco e no fluxo
sanguineo ao nivel dos 6Orgédos vitais. Além disso, estes agentes inibem a hormona anti-
diurética (ADH), resultando num aumento da produgdo de urina, 0 que esta contra-indicado
em casos de obstrugdo urinaria (Weil, 2010).

Para a inducdo da anestesia, o propofol € uma Optima opc¢do, uma vez que ndo tem efeitos
no fluxo sanguineo renal nem na TFG (Green & Grauer, 2007; Weil, 2010). J4 a quetamina

deve ser evitada uma vez que, como ja anteriormente referido, na espécie felina a sua
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excrecdo esta altamente dependente do rim (Weil, 2010). Adicionalmente, a quetamina
provoca a libertacdo de catecolaminas, afectando o fluxo sanguineo renal (Green & Grauer,
2007).

Para uma boa manutencdo anestésica, tanto o isoflurano como o sevoflurano podem ser
utilizados, contudo, h& que ter em consideracdo que estes agentes diminuem a TFG, dai a
importancia da associacdo da pré-medicagdo. Outras medidas que permitem diminuir a
guantidade necessaria destes agentes inalatérios sdo a implementacdo de uma taxa de
infusdo continua (TIC) de opidides ou técnicas de anestesia regional ou local (Weil, 2010).

Tabela 2 - Plano anestésico sugerido (Weil, 2010)

Efeito desejado | Agente Dose Via de administracdo
Acepromazina 0,01-0,02 mg/kg IV/IIM/SC
Opiddes IV/IIM/SC
Hidromorfona 0,1 mg/kg
Pré-medicacao Butorfanol 0,2-0,4 mg/kg
Buprenorfina 0,01-0,02 mg/kg
Benzodiazepinas
Midazolam 0,1-0,2 mg/kg IVIIM
Diazepam 0,2 mg/kg v
Inducéo Propofol 6 mg/kg (até efeito) | IV
Manutencao Isoflurano ou sevoflurano Inalatério

Outro ponto-chave em pacientes renais é evitar farmacos potencialmente nefrotéxicos, tais
como os aminolicosideos e AINE’s (Fossum, 2008).

Sempre que possivel, os antibi6ticos a administrar devem ser selecionados mediante cultura
e teste de sensibilidade, recolhendo as amostras de urina intra-operatériamente. Alguns
antibidticos podem, no entanto, ser empiricamente administrados, ja que atingem elevadas
concentragdes na urina, tais como as penicilinas e cefalosporinas (Tabela 3). Outros, como
0s aminoglicosideos, tetraciclinas (exceto a doxiciclina) e sulfonamidas, devem ser evitados

devido ao seu potencial nefrotéxico (Fossum, 2008).

Tabela 3 - Exemplos de antibidticos a selecionar em animais com doenca renal
(adaptado de Fossum, 2008)

Antibiético Dose e frequéncia Viade
administracéo

Ampicilina 22 mg/kg TID IV/IIM/SC
Amoxicilina + acido clavulanico | 62,5 mg BID PO

Cefazolina 22 mg/kg BID/TID IV/IM
Cefalexina 22 mg/kg TID PO
Enrofloxaxina 2,5 mg/kg BID (ITU simples) PO/IV

7-20 mg/kg SID (pielonefrites)
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Acesso cirargico

A realizacdo de uma incisdo na linha média abdominal é o primeiro passo de qualquer
cirurgia renal, devendo esta estender-se do apéndice xiféide até ao umbigo ou, em casos
em que seja necessario intervir também na por¢cdo mais distal do ureter ou bexiga, até a
pubis (Fossum, 2008). O acesso ao rim direito faz-se através da manobra duodenal, que
consiste na elevacdo da por¢do descendente do duodeno e usar 0 seu mesentério para
deslocar as restantes ansas intestinais para o lado esquerdo do paciente. O rim esquerdo,
por sua vez, € exposto através da elevacdo do mesocdlon de forma a conter as ansas de
intestino delgado para o lado direito do animal, chamada de manobra do c6lon (Moore &
Ragni, 2013). Para expor e isolar os rins utilizar afastadores de Balfour e esponjas de

laparotomia humedecidas com soro fisiol6gico estéril (Fossum, 2008).

Técnicas tradicionais

Ureteronefrectomia

Consiste na remogédo completa do rim e ureter e € uma técnica mais indicada em casos de
doenca renal unilateral em que a presenca desse rim é prejudicial a saude do paciente, o
gue acontece mais frequentemente aquando de hidronefrose grave secundaria a obstrugéo
ureteral ou da pélvis renal. Um requisito para a realizacdo de uma ureteronefrectomia € o
estudo da funcionalidade do rim contralateral, que tem que apresentar uma TFG compativel
com a vida. Idealmente este estudo faz-se através de cintigrafia, no entanto, uma vez que a
grande maioria dos estabelecimentos veterindrios ndo tém acesso a esta, a urografia
excretora € geralmente preferida (Moore & Ragni, 2013).

Em primeiro lugar, libertar o rim do peritoneu envolvente através de disse¢cdo romba. As
hemorragias originarias da cépsula renal sdo, regra geral, de pequenas dimensdes e
facilmente controlaveis através da aplicacdo de pressao ou eletrocautério. De seguida,
proceder a exposicdo dos vasos renais e ureter recorrendo a retragcdo medial do rim e
identificar ramos extra-renais da artéria renal, muitas vezes presentes no rim esquerdo
(Moore & Ragni, 2013). Isolar a artéria renal por disse¢éo romba e fazer ligadura dupla, com
fio absorvivel ou nado-absorvivel, o mais préximo possivel a aorta abdominal (Fossum,
2008). Para maior seguranca, aconselha-se que a sutura mais distal seja de transfixagdo.
Proceder de igual forma para a veia renal, tendo o cuidado de laquear abaixo das inser¢des
das veias testiculares e ovarica esquerda, essenciais em animais ndo castrados. Em termos
praticos, e especialmente na espécie felina, a ligacéo individual da artéria e veia renais pode
apresentar um risco consideravel de hemorragia, pelo que pode recorrer-se a sua laqueacao
conjunta. Segue-se o lagueamento e sec¢do do ureter ao nivel da sua inser¢cdo no trigono

da bexiga, utilizando fio de sutura sintético absorvivel (Moore & Ragni, 2013).
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Entre as técnicas tradicionais, a ureteronefrectomia é aquela mais simples de se fazer e com
menos complicagbes pos-cirlrgicas associadas (Berent, 2011a). Contudo, sabendo que
cerca de 15 a 30% dos gatos geriatricos desenvolvem algum grau de insuficiéncia renal ou
azotémia (Jepson, Brodbelt, Vallance, Syme & Elliott, 2009), que muitos dos gatos com
ureterolitos vao desenvolver urdlitos também no rim e/ou ureter contralaterais (Berent,
2011a) e que, mesmo apds a desobstrucdo, cerca de 50% dos gatos permanecem
azotémicos (Kyles et al., 2005b), a preservagdo do maximo de parénquima renal funcional é
fundamental. Assim, a remog¢&o de um rim néo €, de todo, a opg¢éo ideal, ndo sendo portanto
recomendada (Berent, 2011a).

Nefrotomia e pielolitotomia

Pacientes que apresentem elevado grau de hidronefrose ndo sdo bons candidatos a
execucdo de uma nefrotomia porque a porcao de parénquima ainda existente pode ndo ser
suficiente para evitar o extravazamento de urina para o peritoneu no pés-cirdrgico (Fossum,
2008; Moore & Ragni, 2013). Para além disso, a nefrotomia causa uma diminuic&o
temporaria de 25 a 50% da funcdo renal, pelo que se for necessario executa-la
bilateralmente, estas tém que ser realizadas com 4 a 6 semanas de intervalo. Em alguns
casos, a pélvis renal e ureter encontram-se de tal forma dilatados, que pode ser possivel a
remocgao dos célculos através de pielolitotomia, evitando o dano sobre o parénquima renal
(Moore & Ragni, 2013).

Na nefrotomia, depois de aceder ao rim e isolar 0s vasos sanguineos, procede-se a oclusdo
temporaria (ndo exceder 20 minutos) desses mesmoOS vasoS COM recurso a pingas
vasculares atrauméaticas ou aos dedos do assistente. Quando possivel, é preferivel ocluir
apenas a artéria, ja que a acdo drenante da veia permite a obtengcdo de um campo
operatorio com menos sangue. O rim é estabilizado na méo nao-dominante do cirurgido
expondo a superficie lateral convexa e faz-se uma incisdo longitudinal na linha média da
capsula de cerca de 2/3 do comprimento renal, deixando os dois poélos intactos. Separar o
parénquima renal com pin¢as ou o cabo do bisturi ligando os vasos maiores (geralmente os
interlobares e arqueados), examinar a pélvis renal e remover os calculos ai presentes
(Moore & Ragni, 2013). De seguida, deve proceder-se a lavagem do ureter com soro
fisiol6gico ou LR mornos, de forma a remover fragmentos mais pequenos e confirmar a
desobstrucdo do ureter, com recurso a um cateter mole de pequeno didmetro (3,5Fr)
(Fossum, 2008). Apés recolha de amostras de urina, proceder ao encerramento por
aproximacao dos bordos da nefrotomia aplicando pressdo com os dedos durante cerca de 5
minutos e depois fazer uma sutura continua na cépsula renal. Geralmente acaba-se a
cirurgia com uma nefropexia, que consiste na aplicacdo de varias suturas entre a capsula
renal e a musculatura sublombar, de forma a evitar rotagéo do rim (Moore & Ragni, 2013).

Outra opcéao para estabilizar o rim é sutura-lo ao peritoneu (Fossum, 2008).
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Na técnica de pielolitotomia, uma incisdo longitudinal é realizada na superficie dorsal da
pélvis renal, ja que é na superficie ventral que os vasos se encontram. Com o auxilio de
pincas faz-se a remocao dos célculos e, como na técnica anterior, procede-se a lavagem do
ureter. A incisdo é encerrada com uma sutura continua com fio de sutura absorvivel 4-0 a
6-0 (Moore & Ragni, 2013).

A principal complicagdo decorrente destas técnicas € a reobstrucao secundaria a inflamacéo
(no pés-operatorio imediato) ou a estenose por formacgéo de fibrose (semanas a meses pos-
cirargicos). A recorréncia de ureterolitiase por falha na remocéo de todos os calculos
também é um facto importante a considerar. A execucdo de uma pielolitotomia, apesar de
provocar menos danos renais, mantém o risco de extravazamento e estenose pos-

operatérios (Moore & Ragni, 2013).

Ureterotomia

Alguns fatores a ter em conta quando se considera escolher esta técnica (ilustragdo 6) para
tratamento de ureterolitiase sdo: numero de calculos, grau de obstrucdo, experiéncia do
médico-cirurgido e disponibilidade de material cirdrgico adequado (Palm & Westropp, 2011).
A incisdo do ureter deve ser préxima do local onde se encontra o calculo e pode ser feita
transversal ou longitudinalmente. Apds a remoc¢édo do urdlito, faz-se uma lavagem, como
anteriormente descrito, do ureter proximal e distalmente a incisdo. O encerramento faz-se
através de pontos simples interrompidos com fio de sutura absorvivel 5-0 a 7-0. Como forma
de tentar evitar a formag&do de uma constricdo, pode fazer-se a sutura de modo transverso
mesmo aquando de uma incisdo longitudinal. Se o ureter se encontrar muito danificado,
pode ser necessario fazer a sua ressecao e anastomose (ilustracdo 7). A técnica de
anastomose ureteral exige a realizacdo de duas incisdes longitudinais, uma em cada
terminacdo do ureter em lados opostos e depois alinhar os terminais ureterais colocando fio
monofilamentoso absorvivel 6-0 a 8-0 no apice de cada incisdo. De seguida, 0s terminais
Sao justapostos com uma sutura simples interrompida absorvivel usando as suturas pré-
colocadas. O restante ureter é encerrado usando suturas interrompidas. O uso de lentes de
aumento facilita a execugdo destas técnicas. E preciso ter em consideracdo que a
anastomose ureteral apresenta uma taxa elevada de obstrugcdo pos-cirurgica, pelo que, se a
ressecdo for proxima da bexiga, recomenda-se como técnica alternativa a

ureteroneocistotomia (a frente descrita) (Fossum, 2008).
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llustracéo 6 - Ureterotomia (adaptado llustracdo 7 - Anastomose ureteral

de Fossum, 2008) (adaptado de Fossum, 2008)
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A — Inciséo longitudinal no ureter dilatado proximo A — IncisBes longitudinais em lados opostos de
ao célculo. cada terminagéo do ureter.

B - Sutura absorvivel com padrdo simples B — Justaposicdo dos terminais com sutura
interrompido. simples interrompida absorvivel

C — Sutura alternativa em modo transverso. C e D — Fechar o restante do ureter com suturas

interrompidas.

Ureteroneocistostomia

Dentro das varias formas de executar uma ureteroneocistostomia, que consiste huma
reimplantagdo do ureter na bexiga, a técnica extravesical com padrdo de sutura interrompida
simples (ilustracdo 8) parece ser a mais adequada para o pequeno didmetro ureteral do
gato. O primeiro passo é fazer uma incisdo parcial (incidindo a muscular e submucosa) na
face ventral do apice da bexiga de forma a expor a mucosa. De seguida, fazer uma incisao
espatulada na extremidade distal do ureter e uma outra de igual comprimento na mucosa da
bexiga. Colocar uma sutura simples interrompida com nylon 7-0 ou 8-0 entre o ureter
proximal no final da espatulagdo e a zona mais cranial da incisdo da mucosa da bexiga e
uma segunda sutura entre o final distal do ureter e a zona mais caudal da incisdo da mucosa
de bexiga. Colocar um stent apds estas duas primeiras suturas serem fixas e remové-lo
antes de encerrar as restantes suturas finais. Fazer, entdo, duas suturas interrompidas
adicionais entre as mucosas do ureter e bexiga em cada lado. Por ultimo, encerrar a incisdo

seromuscular também com uma sutura simples interrompida (Fossum, 2008).
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llustracdo 8 - Técnica extravesical de ureteroneocistotomia (Fossum, 2008)

Inciséo
muscular

Incisao
da mucosa

Extremidade
obliqua

(em espatula)
do ureter

Lamen
da bexiga

A — Incisdo parcial (incidindo a muscular e submucosa) na face ventral do apice da
bexiga de forma a expor a mucosa, incisdo espatulada na extremidade distal do ureter e
uma outra de igual comprimento na mucosa da bexiga.

B — Sutura simples interrompida entre o ureter proximal no final da espatulacéo e a zona
mais cranial da incisdo da mucosa da bexiga e uma segunda sutura entre o final distal do
ureter e a zona mais caudal da incisdo da mucosa de bexiga.

C — Restantes suturas finais.

D - Encerrar a incisdo seromuscular com uma sutura simples interrompida.

Esta técnica pode ser uma alternativa a resse¢éo e anastomose do ureter, que em gatos se
torna dificil e provavel de provocar fibrose e consequente estenose, principalmente quando
a obstrucdo se localiza no 2° ou 3° tercos mais distais do ureter. Se a obstrucéo for na
porcdo mais cranial do ureter, esta técnica continua a poder ser utlizada, desde que
acompanhada com o deslocamento caudal e cranial do rim e bexiga, respectivamente. No
entanto, continua a haver risco de estenose no orificio do ureter no local da reimplantacéo
(Kyles et al., 2005b; Shipov & Segev, 2013)

A ureterotomia e a ureteroneocistotomia sdo, das técnicas tradicionais, as mais
frequentemente realizadas. Um dos desafios que estas podem apresentar € a remocao de
todos os calculos, ja que aqueles <1lmm sdao dificeis de palpar durante a cirurgia, caso
contrario, a recorréncia da obstrucdo é muito provavel (Berent, 2011a). Consultando varios
estudos, pode concluir-se que, relativamente a estas técnicas, a taxa de mortalidade

perioperatéria varia entre 8 e 31% enquanto a taxa de complicacdes ronda os 20% (Kyles et
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al., 2005b; Roberts, Aronson & Brown, 2011; Wormser, Clarke & Aronson, 2016). Um estudo
realizado por Kyles et al. (2005)b pode dar uma ideia dos resultados que podem ser
esperados da resolucdo de ureterolitiase através de cirurgias tradicionais como a
ureterotomia e ureterectomia. Os autores identificaram como principais complicacdes pos-
operatérias extravazamento de urina e persisténcia da obstrucdo apos a cirurgia. Referem
ainda que a taxa de sobrevivéncia aos 12 meses recorrendo a cirurgia é significativamente
maior (91%) que a de animais em que se recorreu meramente a tratamento médico (66%).
Outra complicacdo de técnicas como a ureterotomia é a formac@o de estenose ureteral,
levando a reobstrucéo dias a anos apoés a cirurgia, e por isso recomenda-se a realizacao de

controlos ecogréficos a curto e longo prazo apds cirurgias ureterais (Zaid et al., 2011).

Transplante renal

A obstrucdo ureteral ndo € uma das doencgas renais em que o transplante esta mais
indicado, contudo pode ser utilizado nesta situacdo desde que ndo exista pielonefrite nem
infecdo urinaria (Langston, 2010).

As principais complicacdes associadas a este procedimento sdo hipertenséo grave (30-60%
dos pacientes) e sinais neuroldgicos (cerca de 15%), sendo um fator de risco para este
altimo uma Crea sérica pré-cirargica >10 mg/dL. Outras complicagfes incluem torcao,
hemorragia e trombose do pediculo vascular, obstrucao ureteral por fibrose e atraso no
retorno da funcao do rim transplantado. Apos a alta clinica, as complicagdes mais comuns
sdo rejeicdo aguda ou crénica, infecdo associada a imunodepressdo com ciclosporina e
prednisona (necesséria para evitar a rejeicdo), interacdes farmacoldgicas, neoplasia e
diabetes mellitus (Langston, 2010).

A principal causa de morte associada a esta técnica € a rejeicdo do transplante e a taxa de
sobrevivéncia esta associada a idade do paciente (maior risco a partir dos 10 anos). Até a
alta clinica a taxa de sobrevivéncia esperada é cerca de 75%, até aos 6 meses baixa para

60% e até aos 3 anos para 40% (Langston, 2010).

Procedimentos minimamente invasivos e radiologia de intervencéo

Como forma de minimizar as complicagdes pos-cirargicas e melhorar a esperanca média de
vida dos animais que sofrem de ureterolitiase, novas técnicas menos invasivas tém sido
desenvolvidas, entre as quais a utilizacdo de litotripsia de ondas de choque, colocagéo de
tubos de nefrostomia, stents ureterais e, mais recentemente, de um sistema de Bypass
Ureteral Subcutaneo (SUB). Idealmente, estas técnicas fazem-se acompanhar de radiologia

e endoscopia de intervencao (Berent, 2011b).
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Litotripsia por ondas de choque extracorporal

A litotripsia de ondas de choque extracorporal (ESWL) baseia-se na aplicacdo de ondas de
choque em dois planos através de um meio aquoso recorrendo ao auxilio de fluoroscopia.
Os célculos sao incididos 1000 a 3500 vezes com ondas de choque de niveis energéticos
diferentes, que levam a sua fragmentacdo e os detritos dai resultantes vao, entédo, passar
espontaneamente através do ureter até a bexiga. No gato, esta técnica pode ser usada para
calculos de diametros de 3-5 mm, idealmente localizados na zona mais distal do ureter, no
entanto, aconselha-se a colocacdo prévia de um stent ureteral de forma a determinar a
localizacdo exata da obstrucéo e promover dilatagao do ureter (Berent, 2011b).

A ESWL tem sido utilizada com algum sucesso em gatos (30%), contudo, algumas
condicdes limitam o seu uso, tais como o facto dos célculos felinos se encontrarem muitas
vezes alojados na mucosa ureteral (Berent, 2011b) e dos seus rins serem mais susceptiveis

de ser lesionados pelas ondas de choque (Shipov & Segev, 2013).

Nefrolitotomia percuténea e litotripsia nefroscépica assistida cirurgicamente

Na técnica de nefrolitotomia percutanea (PCNL) a pélvis renal é acedida primeiramente com
uma agulha, através da curvatura maior do rim, recorrendo a ecografia como guia. De
seguida, através de fluoroscopia, faz-se avancar pelo parénquima renal uma combinacao de
uma canula oca (12- a 30-Fr) e um cateter com baldo de dilatagdo. Um nefroscépio €, entéo,
utilizado para localizar e, se possivel, remover o calculo. Se este for demasiado grande para
ser assim removido, entdo pode associar-se litotripsia intracorporal para fragmentar o
calculo até dimensbes que o permitam ser removido. Finaliza-se a intervengcdo colocando
um tubo de nefrostomia com ansa de bloqueio (ou locking-loop) no local da nefrostomia para
permitir que ndo ocorra extravazamento (Berent & Weisse, 2012).

A PCNL pode ser considerada quando a técnica anterior € ineficaz, ndo esta disponivel ou
no caso de se tratar de urdlitos de cistina, que sao resistentes a ESWL, ou ainda nos urdlitos
maiores que 15 mm. A utilizagcdo da combinacdo de baldo-canula oca faz um efeito de
tamponamento, o que permite diminuir o risco de hemorragia e, principalmente, diminuir o
grau de leséo a que o paréngquima renal é submetido quando comparado com quando se
utiliza uma lamina de bisturi (Berent & Weisse, 2012).

A litotripsia nefroscopica assistida cirurgicamente é semelhante a anterior mas, em vez de
realizada percutaneamente, faz-se uma laparotomia e utiliza-se um endoscépio rigido, o que
permite optimizar a remoc¢ao dos célculos. Além disso, ndo é necessario colocar um tubo de
nefrostomia no final pois pode-se simplesmente suturar a capsula renal na zona
intervencionada para prevenir o extravazamento. Aconselha-se, ainda, que se proceda a
colocagéo de um stent para proteger o ureter de pequenos fragmentos que possam fazer
reobstrucdo. A remocao do stent deve fazer-se cistoscopicamente quatro a seis semanas
depois (Berent & Weisse, 2012).
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Contudo, nenhuma destas técnicas €, ainda, frequentemente executada no gato, sendo até

pouco aconselhada (Berent, 2011b; Defarges, Berent & Dunn, 2013).

Tubos de nefrostomia

A colocacdo de um tubo de nefrostomia permite ndo so aliviar, de forma répida e eficaz, uma
obstrucao ureteral, mas também determinar se ainda existe fun¢éo renal adequada antes de
submeter o paciente a uma prolongada cirurgia definitiva. Esta recomendado o uso de um
cateter com ansa de bloqueio em cauda de porco (“locking-loop pigtail”’) e que, em gatos,
este seja colocado através de laparotomia. Esta Ultima recomendacao tem por base a maior
mobilidade dos rins felinos, quando comparados com a dos caninos, e, consequentemente,
0 risco acrescido de extravazamento sem a realizacdo de uma nefropexia cirargica. Uma
vez que o didmetro da ansa do cateter é de aproximadamente 10 mm, este procedimento s6
€ exequivel em gatos cuja pélvis renal seja superior a 10 mm (Berent, 2011b).

O primeiro passo para a colocagdo de um tubo de nefrostomia é a realizagdo de
pielocentese (recorrendo a ecografia) com uma agulha de acesso renal para poder obter um
ureteropielograma. De seguida, sob orientag&o fluoroscopica, um fio-guia angular € passado
através da agulha e enrolado na pélvis renal dilatada, sendo a agulha removida de seguida.
Antes de ser avangado através desse fio-guia, o cateter com ansa de bloqueio em cauda de
porco é endireitado através da insercdo de um estilete oco no seu interior. Confirma-se, com
a fluoroscopia, que o cateter esta dentro da pélvis renal e faz-se avancar o cateter sobre o
estilete, o que vai fazer com que retome a sua forma em ansa dentro da pélvis renal. De
seguida, faz-se o bloqueio da ansa e retira-se o estilete e fio-guia. Deve-se confirmar a sua
viabilidade com pielografia e a auséncia de extravazamento. O cateter é, posteriormente,
fixo a pele através de sutura em bolsa de tabaco seguida de sutura em sandalia. O cateter
fica entdo conectado a um sistema fechado de recolha por gravidade que permite drenagem
externa, eliminacdo da presséo hidrostéatica excessiva e estabilizacdo do paciente antes de

uma cirurgia definitva (Berent, 2011b).

Stents

A colocacdo de um stent ureteral tem 5 objetivos bem definidos: fazer passar a urina da
pélvis renal para a bexiga; promover a dilatacdo passiva do ureter (estd documentado que
90% dos gatos em gque foi colocado um stent dilataram o seu ureter para 1,5-2 mmem 3 a7
dias); facilitar uma futura cirurgia ureteral diminuindo a tens@o no ureter durante e apds a
cirurgia e prevenir o extravazamento e edema pos-operatorios; complementar a ESWL em
calculos de grandes dimensdes e, por ultimo, prevenir a migracdo de nefrolitos que possam

provocar futuras obstrucdes ureterais (Berent, 2011a).
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O stent pode ser utilizado como tratamento de longo prazo, tendo ja sido deixado por mais
de 4 anos em cées e gatos e apresenta atualmente uma taxa de sucesso de cerca de 94%
no gato (Berent, 2011a).

O stent mais utilizado na medicina veterindria € o com cauda de porco dupla (ou double
pigtail) (ilustracdo 9) que consiste num cateter mole, multifenestrado e feito de poliuretano
biocompativel (Moore & Ragni, 2013). Mais uma vez, este procedimento s6 é exequivel em
gatos cuja pélvis renal seja superior a 10 mm devido as dimensfes do didmetro das ansas
do stent. Deve ser colocado com recurso a fluoroscopia, ecografia ou ambos. Existem varias
técnicas de colocacao de stents: retrégrada, que pode fazer-se utilizando cistoscopia ou
através de cistotomia; anterégrada, essencialmente executada cirurgicamente, através de

pielocentese; ou, ainda, através de ureterotomia (Berent, 2011a,b).

llustracdo 9 - Radiografia abdominal lateral de um gato com inUmeros uroélitos apés a
colocacéo de um stent com cauda de porco dupla (adaptado de Defarges, Berent &
Dunn, 2013)

A técnica retrégrada recorrendo a cistoscopia s6 pode ser utilizada em fémeas e deve ser
acompanhada de fluoroscopia. Através da bexiga, faz-se avancar um fio-guia angulado
hidrofilico pela porcéo distal do ureter e, através deste, um cateter ureteral com ponta aberta
(ou open-ended) de forma a poder executar um ureteropielograma retrégrado. De seguida,
volta-se a avancar o fio-guia de modo a ultrapassar a obstrugcdo e alcangar a pélvis renal.
Remove-se, entdo, o cateter e insere-se um stent com cauda de porco dupla, que fica com
uma volta na pélvis renal e outra na bexiga (ilustragéo 9) (Berent, 2011a,b).

A técnica anterograda € mais utilizada nos casos de obstrugdo ureteral secundéarias a uma
alteracao envolvendo o trigono da bexiga em que ndo é possivel aceder cistoscopicamente
ao ureter. Desta forma, o stent pode ser colocado percutanea ou cirurgicamente acedendo a
pélvis renal com recurso a um cateter IV (22G). Faz-se avancar o fio-guia pelo ureter, com
auxilio de ecografia e/ou fluoroscopia, até a bexiga e, posteriormente, uretra. De seguida, 0
stent é colocado de forma retrograda descrita anteriormente de modo a que o dano sobre o
parénquima renal seja 0 minimo possivel (Berent, 2011a).

E importante referir que estes procedimentos requerem treino especializado e que um
cirurgido que ndo esteja preparado para colocar cateteres de nefrostomia ndo deve tentar a

colocacdao de um stent, pois no caso de insucesso, 0 edema e espasmo dai decorrentes
35



provocardo uma obstru¢cdo aguda do ureter, exigindo outro mecanismo de drenagem
(Berent, 2011b).

No que respeita a complicagbes associadas a técnica, até 1 més de pds-operatorio
descreveu-se essencialmente disuria (autolimitante em 2-14 dias numa minoria e resolvivel
com a administracdo de curto prazo de glucocorticoides numa maioria dos casos). Apos
esse periodo, por ordem decrescente de incidéncia, descreveu-se infec¢do urinéria,
polaquilria, hematdria cronica, crescimento de tecido sobre o stent, migracdo do stent,
ureterite e refluxo ureterovesicular (Berent, 2011a,b). Um estudo mais recente comparando
técnicas de cirurgia ureteral e colocacdo de stent refere uma taxa elevada (22%) de
reobstrucdo que se revelou independente da técnica usada e que 0s tempos de
sobrevivéncia foram semelhantes entre gatos tratados com as diferentes técnicas (Wormser,
Clarke & Aronson, 2016). Adicionalmente, este estudo retrospectivo reportou, que a
presenca de infec¢do urinaria inferior cronica e de sinais de doenca cronica das vias
urinarias inferiores ndo relacionada com infe¢cdo séo relativamente comuns (14% e 20%,
respetivamente) no periodo pds-cirdrgico e com incidéncia significativamente maior em
gatos submetidos a colocagéo de stents (26% e 37%, respetivamente, comparando com 2%
em ambos nas outras técnicas). Por esta razdo, 0s autores sugerem que pacientes que
apresentem risco elevado de desenvolver infe¢des, tais como imunodeprimidos ou com

doencas concomitantes, ndo sdo candidatos favoraveis a colocagéo de implantes ureterais.

Bypass Ureteral Subcutaneo

Para animais que séo fracos candidatos a técnicas cirirgicas tradicionais, com estenoses
ureterais, obstrucfes ureterais muito craniais ou aqueles em que a colocagcdo de um stent
ndo foi conseguida, € de considerar uma técnica alternativa recentemente desenvolvida, o
Bypass Ureteral Subcutaneo (SUB) (Defarges et al., 2013). Este novo método de resolucéo
cirargica de obstrugdo ureteral nos animais de companhia sera detalhadamente abordado

no capitulo seguinte.

Cuidados pdOs-operatorios

A hidratacdo IV deve ser continuada até que o paciente consiga manter a hidratagéo. Isto
permite evitar a hipotensao, facilitar a excre¢cdo de coagulos sanguineos passiveis de
provocar obstrucdo, melhorar a azotémia, manter a hidratacéo e niveis corretos de sédio e
potassio do paciente, uma vez que nas primeiras horas apds desobstrucdo tende a ocorrer
um aumento da excrec¢do urinaria (Moore & Ragni, 2013). Esta diurese pos-obstrutiva pode
exceder os 100 mL/h. Nao € incomum ocorrer sobrehidratagédo tanto antes como apds uma
intervencdo ureteral além de que alguns gatos desenvolvem insuficiéncia cardiaca
congestiva 2 a 5 dias ap0s a desobstrucdo (mesmo apresentando um electrocardiograma

pré-cirirgico normal). Tendo em conta estes factos, a taxa de fluidos a implementar deve ser
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0 mais conservativa possivel, monitorizando a pressao venosa central, a producéo de urina
e fazendo medicdes seriadas do peso corporal (Berent, 2011a).

Uma alternativa € a hidratacao entérica, através da colocacdo de um tubo de alimentacao, a
uma taxa de 60-120 mL/kg/dia. Se a producdo de urina se encontrar superior a esta taxa
acrescenta-se entéo fluidoterapia IV com NaCl a 0,45% com 2,5% dextrose a uma taxa de
60 mL/kg/dia. Se o volume da producdo de urina exceder o desta combinagéo entédo pode-
se adicionar a administracdo de um fluido de substituicdo de concentracBes electroliticas
equilibradas (Berent, 2011a).

Também os eletrélitos e a Crea sérica devem ser cuidadosamente monitorizados (Berent,
2011a).

A antibioterapia deve ser implementada tendo em conta a cultura de urina e respetivo teste
de sensibilidade a antibi6ticos e ter duracdo de 3 a 4 semanas. A analgesia pode ser
conseguida com opidides. E importante ter em conta a diminuicdo da TFG aquando da
administracdo dos antibioticos e analgésicos (Moore & Ragni, 2013).

Para avaliar a evolucdo do tratamento deve-se monitorizar 0os parametros bioquimicos
séricos e realizar uriandlises para despistar complicacdes como infe¢cdo urinéria. Outros
parametros indicados para avaliar a progressdao do tratamento incluem: hematdcrito,
pressdo venosa central e producdo de urina. Em pacientes com anemia grave pode ser
necesséria oxigenagao no periodo pés-cirargico. Controlos ecograficos estdo recomendados
para detetar situacbes de hemorragia e extravazamento de urina e, se necessario,
abdominocentese e medigcdo da creatinina do fluido peritoneal (Fossum, 2008). Aumann,
Worth e Drobatz (1998) descreveram que a obtencao de racios de 1:2 de Crea sérica/Crea
no fluido peritoneal e de 1:1,9 de K* sérico/K* no fluido peritoneal seriam indicadores Uteis
no diagnostico de uroperitoneu. Contudo, estes racios nem sempre se verificam, sendo
importante a realizacdo de estudos de contraste no diagnéstico de uroperitoneu (Scott,
Aronson & Brown, 2011).

Existem ja algumas alimenta¢des comerciais especialmente desenvolvidas para a profilaxia
de urolitiase tanto de oxalato de célcio como de estruvite. A base do fundamento destas
dietas € um aumento moderado da ingestao de sodio como forma de aumentar 0 consumo
de agua e, assim, diminuir a DU (0 objetivo é que esta se mantenha <1,030). Algumas
outras alteragBes podem igualmente contribuir para o aumento do consumo de &gua, tais
como ter sempre agua limpa a disposi¢éo, adicionar 4gua a ragdo ou alimentar com comida
hamida. Outras medidas preventivas incluem assegurar que o animal tem sempre uma caixa
de areia limpa a disposi¢céo (idealmente ter um nimero de caixas superior ao numero de
gatos), promover maior atividade fisica, evitar a obesidade e fatores promotores de stress.
Se por um lado, a acidificacdo da urina (para pH <6.5) pode ajudar a prevenir a formacéo de

urdlitos de estruvite, por outro, aumenta o risco de precipitacdo dos cristais de oxalato de
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calcio, pelo que medidas que sejam tomadas com este propdsito (seja através de uma dieta
acidifcante de urina seja através da administracdo oral de metionina ou cloreto de aménio)
ndo devem ser continuadas a longo prazo. O ideal é que o pH da urina se mantenha entre
6,5 e 6,8 (Hesse & Neiger, 2009).

Progndstico

No que respeita ao progndstico este é determinado por variados fatores. Entre os
directamente relacionados com a obstrucdo em si, podem salientar-se o grau de
cronicidade, gravidade e causa da obstrucdo (Berent, 2011a). Em casos de sindrome de
“rim grande, rim pequeno” o grau de azotémia parece reflectir a gravidade da obstrugao
actual e funcéo residual do rim contralateral previamente obstruido (Shipov & Segev,
2013). Outros factores importantes de referir sdo a técnica utilizada e cuidados pos-
cirdrgicos prestados (Berent, 2011a).

O grau de azotémia ndo parece estar associada ao desfecho se houver descompresséo
num momento inicial (Berent, 2011a). Em casos em que ha significativa doencga renal prévia
a obstrugdo podem persistir niveis elevados de azotémia (Palm & Westropp, 2011).

Segundo Ludwig (2005), espera-se que a recuperacdo da funcdo renal seja total se se
proceder & desobstrucdo até 7 dias do seu inicio. Os valores baixam para 50% da funcéo
renal prévia se a obstrugcéo persistir durante 2 semanas e 0% se persistir por mais de 4.
Assim, o tempo de atuacao é um fator critico para a recuperacdo renal e uma obstrucao
ureteral deve ser considerada uma urgéncia médica (Berent, 2011a).

Como ja anteriormente referido, € comum identificar-se a presenca de uma insuficiéncia
renal crénica concomitante no momento do diagndstico da ureterolitiase e isto, segundo
Kyles et al. (2005)b, leva a persisténcia de niveis de Crea séricos superiores ao normal em
50% dos gatos apoés tratamento adequado.

Wormser, Clarke & Aronson (2016) sugerem que a presenca de nefrélitos ndo parece ser
um fator predisponente para reobstrucdes recorrentes e que a taxa da sua ocorréncia nédo

parece variar consoante a técnica utilizada.

No geral, a taxa de mortalidade associada a uma das intervencdes tradicionais ronda os
18%. Mais especificamente da ureterotomia e neoureterocistotomia, estudos revelam que a
taxa de mortalidade varia entre os 8 e 18% e esta sobretudo dependente da experiéncia do
cirurgido, equipamento utilizado e estado de salude apresentado pelo paciente em cada
estudo (Kyles et al., 2005b; Wormser, Clarke & Aronson, 2016). Relativamente a técnica dos
stents a taxa ronda os 9%. Contudo, as causas de mortalidade foram essencialmente
atribuiveis & progressédo da doenca renal, independentemente da técnica utilizada e os
tempos de sobrevivéncia entre animais tratados recorrendo ou ndo a stents foram

semelhantes (Wormser, Clarke & Aronson, 2016).
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Bypass ureteral subcutaneo

Historia e desenvolvimento da técnica

O SUB foi adaptado de um sistema semelhante que, em pacientes humanos, permitiu a
permanéncia de um cateter de nefrostomia a longo prazo diminuindo o numero de
complicacdes e melhorando a sua qualidade de vida. Assim, o SUB desenvolveu-se a partir
da combinacdo de um cateter de nefrostomia com ansa de bloqueio e de um cateter de
cistostomia (Berent, 2011a).

Componentes e caracteristicas do Bypass ureteral subcutaneo

O SUB é constituido por 3 componentes principais (llustragdo 10 e 14): um cateter de
nefrostomia com ansa de bloqueio em cauda de porco que é colocado ho rim e conectado a
um portal de titdnio onde é, igualmente, conectado um cateter de cistotomia, por sua vez,

colocado na bexiga (Berent & Weisse, 2011).

llustracdo 10 - Bypass Ureteral Subcutaneo (adaptado de Berent & Weisse, 2011)

Portal com 2 terminais para conetar os 2 cateteres

Porgao que fica \
dentro do rim
@~
v

O fluxo urinério faz-se
do rim, através do

portal, até a bexiga
Cateter de nefrostomia
com ansa de bloqueio, Porg&o que fica
marca radiopaca e dentro da bexiga

manguito

7

Cateter de cistotomia com fenestracées e manguito

O cateter de nefrostomia (llustracdo 11) tem algumas particularidades que permitem a sua
colocagdo de forma facil e o menos traumética possivel. A ansa (que fica no interior da
pélvis renal) é multi-fenestrada e o seu diametro de 8 mm, o que permite a sua colocacdo
mesmo em pélvis renais pequenas. Imediatamente antes do inicio da ansa, existe uma
banda composta por poliuretano médico radiopaco que marca a Ultima fenestracdo, e que
vai permitir verificar se este foi corretamente inserido na pélvis renal. A extremidade do
cateter vai-se tornando gradualmente menor de forma a facilitar a sua insercdo e torna-la

atraumatica. Para garantir que o cateter ndo se desloca, depois da marca radiopaca, existe
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um manguito (ou cuff), composto por silicone e feltro, que € colado cirurgicamente a capsula
renal (Berent & Weisse, 2011).

llustracdo 11 — Desenho do cateter de nefrostomia (adaptado de Berent & Weisse,

2011)
ansa de bloqueio
em cauda de porco
manguito banda radiopaca

Com os mesmos objetivos, também o cateter de cistotomia (llustracdo 12) é composto por
um manguito de silicone e feltro, uma marca radiopaca e uma ponta fenestrada, com a

diferenca de que esta ndo € em ansa, mas sim direita (Berent & Weisse, 2011).

llustragdo 12 — Desenho do cateter de cistotomia (adaptado de Berent & Weisse, 2011)
fenestragdes

/ :

manguito

O portal (llustragéo 13) é feito de titanio, um material leve e biocompativel. Apresenta duas
terminacbes onde serdo acoplados os dois cateteres, juntamente com duas pecas
conectoras ou “botas” que vao ficar a envolver as pontas dos cateteres e, assim, assegurar
uma melhor fixacdo. O portal vai ficar alojado a nivel abdominal subcutaneo, o que permite
operacdes como recolher amostras de urina, drenar e fazer lavagens da pélvis renal, ureter
e bexiga e, ainda, realizar estudos de contraste como a ureteropielografia ou a cistografia
(Berent & Weisse, 2011).

llustragdo 13 — Desenho do portal (adaptado de Berent & Weisse, 2011)

terminacdes do portal

com saliéncias

pegas conectoras ou “botas” que fixam

os cateteres as terminacdes do portal
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Descricdo da técnica

O primeiro passo na colocagdo de um SUB ¢ a verificacdo da viabilidade do sistema através
da realizacdo de lavagens individuais dos cateteres, fios-guia e do portal. Isto permite
também que estas pecas estejam humedecidas aquando da sua colocacdo (Berent &
Weisse, 2011).

De seguida, preparar o conjunto para a colocacao inserindo a canula no cateter (llustracdo
14) (Berent & Weisse, 2011).

llustracdo 14 - Cateter de nefrostomia e seus constituintes (adaptado de Berent &
Weisse, 2011)

A — Cateter direito com canula oca e estilete
inseridos.

B — Cateter e cénula oca inseridos no fio-guia
(0.0035").

C — Formagdo da cauda de porco apés remocao
da cénula oca e retrac¢édo do fio.

O acesso cirurgico faz-se através de uma incisdo na linha média ventral de forma a expor a
bexiga e rim afetado. De seguida, proceder a dissecao romba da gordura peri-renal na zona
do pélo caudal do rim de modo a obter acesso a uma area de 1 a 2 cm da capsula renal
(Berent & Weisse, 2011).

Colocacao do cateter de nefrostomia

Para a colocacdo do cateter os autores da técnica aconselham o recurso a fluoroscopia
(Berent & Weisse, 2011).

O primeiro passo é fazer uso de um cateter endovenoso 18 gauge (Ga) para puncionar o
parénquima renal no seu poélo caudal até atingir a pélvis renal (ilustracdo 17A). Inserir o
cateter até que se observe urina no filtro e, de seguida, remover o estilete e recolher urina

para cultura (ilustracdo 15B) (Berent & Weisse, 2011).
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llustracéo 15 - Acesso a pélvis renal com cateter endovenoso

A — Insercdo dum cateter endovenoso 18-Ga através do parénquima renal do

poélo caudal até a pélvis renal

B — Recolha de urina

De seguida, obter uma pielografia anterégrada através da inje¢cdo de contraste iodado
(iohexol) estéril e diluido a 50% (Berent & Weisse, 2011).

Posteriormente, fazer avancar através desse cateter o fio-guia com terminagédo em “J”
(ilustracdo 16A) e deixar que se enrole na pélvis renal (Berent & Weisse, 2011).

Segurando o fio-guia com uma pin¢a hemostética (junto a capsula renal) para que este ndo
se desloque, remover o cateter endovenoso (ilustracéo 16B) (Berent & Weisse, 2011).

De seguida, fazer avancar o cateter de nefrostomia juntamente com a canula oca sobre o
fio-guia (ilustracdo 16C-E) (Berent & Weisse, 2011).

Uma vez que o cateter atinja a pélvis renal, remover a canula enquanto se faz avangar mais
um pouco o cateter sobre o fio-guia. Este passo pode ser dificil uma vez que o espaco entre
eles é apertado devendo-se, portanto, fixar o cateter e fio-guia enquanto se remove a canula
com um movimento de tor¢cdo (Berent & Weisse, 2011).

Seguidamente, remover o fio-guia (Berent & Weisse, 2011).

Com o objetivo de impedir o deslocamento do cateter, o fio € puxado de modo a formar a
cauda de porco do cateter, com o cuidado de ndo puxar de mais sob risco de o vincar.
Pincar o fio a nivel da sua juncdo com o cateter para manter a tensao (Berent & Weisse,
2011).

Remover toda a urina presente na pélvis renal e proceder a um novo estudo de contraste
para verificar que a banda radiopaca se encontra dentro da pélvis renal (Berent & Weisse,
2011).

Por fim, o manguito é ajustado a capsula renal (ilustragdo 16F) e ai fixado com cola estéril

de cianoacrilato (ilustragdo 16G) (Berent & Weisse, 2011).
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llustragdo 16 - Colocacéao do cateter de nefrostomia

B

A — Insercéo do fio-guia com terminagdo em “J” através do cateter endovenoso.

B - Fio-guia segurado com uma pinca hemostatica apés remogdo do cateter
endovenoso.

C-E - Insercao do tubo de nefrostomia e respetiva canula através do fio-guia.
F — Ajuste do manguito a capsula renal.
G - Fixacdo do manguito a capsula renal com cola de cianoacrilato estéril.

H — Aspecto final do rim apds colocagao do tubo de nefrostomia.
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Colocacao do cateter de cistotomia

O primeiro passo desta etapa é fazer uma sutura em bolsa de tabaco no 4pex da bexiga
(englobando todas as camadas da sua parede) com fio monocryl 3-0 (ilustracdo 17A)
(Berent & Weisse, 2011).

De seguida, puncionar o centro da sutura para criar uma solucéo de continuidade de acesso
ao lumen da bexiga utilizando uma lamina de bisturi #11 (Berent & Weisse, 2011).
Posteriormente inserir o cateter com a canula oca e estilete acoplados (ilustracdo 17B)
(Berent & Weisse, 2011).

O manguito deve estar junto & marca de aproximadamente 4,5 cm do cateter e é ajustado
consoante o paciente de forma a manter um comprimento adequado do cateter dentro da
bexiga (Berent & Weisse, 2011).

Seguidamente remover o estilete e fazer avangar o cateter até que o manguito contacte com
a serosa da bexiga e terminar a sutura fixando-a ao cateter. Fazer 3 ou 4 suturas adicionais
para fixar o manguito a parede da bexiga (englobando todas as camadas) com fio de sutura
monocryl 3-0, atravessando o disco de silicone e o manguito (ilustragdo 17C). Para melhor
fixacdo usar também cola estéril de cianoacrilato (Berent & Weisse, 2011).

Por dltimo, verificar se ocorre extravazamento através da infuséo de solucéo salina e, se

nao, remover a canula oca (Berent & Weisse, 2011).

llustragdo 17 - Colocagéo do cateter de cistotomia

A — Sutura em bolsa de tabaco na bexiga.

B — Insercéo do tubo de cistotomia e respetiva canula.

C - Fixagdo do manguito a parede da bexiga através de suturas.
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Colocacao dos cateteres através da parede abdominal

Em primeiro lugar, dissecar a pele e tecido subcutaneo imediatamente laterais a incisédo na
linha média no lado ipsilateral ao rim intervencionado (Berent & Weisse, 2011).

De seguida, usando pin¢gas hemostéticas, fazer uma incisdo caudal a zona onde se vai fixar
o portal de fora para dentro da cavidade abdominal. A ponta da pinca segura o fio do cateter
de nefrostomia e, de seguida, puxar o fio e, consequentemente, também o cateter, atraves
da parede abdominal (Berent & Weisse, 2011).

Uma vez em posicdo, inserir as “botas” (ilustracdo 18A). Nesta operacdo € necessario
remover a pinga hemostética e segurar firmemente o fio com os dedos, de forma que este
nao perca tensdo e desfaca a ansa. Depois voltar a pincar (Berent & Weisse, 2011).

Por ultimo, conectar o cateter na terminacdo caudal do portal. Este encaixe é feito de modo
faseado: primeiro avancar o tubo e fio até a primeira saliéncia da terminacéo, de seguida
cortar o fio com uma lamina #11 (contra a saliéncia de metal e com cuidado para né&o atingir
o cateter) (ilustragdo 18B) e depois fazer avancar o cateter novamente até cobrir toda a
terminacdo do portal. Nesta altura, ndo deve ser visivel qualquer por¢édo do fio, o que é
extremamente importante para que figue bem selado e se evite, assim, o extravazamento.

Finalizar avancando a “bota” (Berent & Weisse, 2011).

llustracdo 18 - Conexao dos cateteres ao portal

‘ <+ 2 /]
A — Insergao das “botas” no cateter.
B — Corte do fio do cateter de nefrostomia com lamina #11.
C — Acoplamento dos dois cateteres nas terminacdes do portal.

D - Fixacao do portal & parede abdominal através de suturas.
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Recorre-se a0 mesmo procedimento para conectar o cateter de cistotomia (ilustracédo 18C)
ao portal com algumas diferencas a apontar. Primeiro que tudo, a incisdo na parede
abdominal é cranial ao local de localizacdo do portal. Além disso, ndo ha nenhum fio no
interior deste cateter. Isto faz com que haja necessidade de pingar a propria ponta do cateter
para o fazer atravessar a parede abdominal, o que pode danifica-la e, consequentemente,
aumentar o risco de extravazamento. Para diminuir este risco, cortar essa mesma ponta
com uma tesoura antes de a fazer avancar na terminacdo do portal (Berent & Weisse,
2011).

A conexdo do cateter de nefrostomia a terminacdo caudal do portal e do cateter de
cistotomia a terminacdo cranial € uma caracteristica desta técnica que permite diminuir o
risco de vincagem do sistema. E de referir, ainda, que as incisbes na parede abdominal
devem ser distanciadas o suficiente para albergar o portal com as suas terminacfes e as
“botas”, deixando aproximadamente 1cm entre o final da “bota” e a incisdo. Isto permite
diminuir também o risco de os cateteres vincarem (Berent & Weisse, 2011).

Uma vez que tudo esteja conectado, o portal é provisoriamente fixo a parede abdominal (no
musculo recto abdominal) com fio de sutura sintético ndo absorvivel 3-0 (ilustragdo 18D)
(Berent & Weisse, 2011).

Antes de fazer uma fixacdo definitiva, tem que se proceder a verificagdo de que ndo ha
extravazamento ao nivel do portal. Isto faz-se recorrendo a uma agulha de Huber de 22-Ga
para injetar solugdo salina e fazendo compresséo digital em ambos os cateteres (na sua
porgdo abdominal). E de referir que se esta compress&o nio for corretamente executada no
cateter de nefrostomia, o rim pode sofrer sobredilatagdo (Berent & Weisse, 2011).

Fazer nova injecdo de contraste para confirmar fluoroscopicamente a estanquidade de todo
0 sistema e avaliar se nenhum dos cateteres se encontra vincado (Berent & Weisse, 2011).
Por fim, fazer a fixacdo definitiva do portal a parede abdominal (nos orificios préprios para
esse efeito no portal) (Berent & Weisse, 2011).

Aconselha-se a administracdo de bupivacaina tépica em torno do portal para analgesia
adicional (Berent & Weisse, 2011).

Finalmente, proceder ao encerramento da cavidade abdominal (Berent & Weisse, 2011).
Recolher imagens fluoroscépicas em projecdes VD e lateral (ilustracdo 19) para, mais uma
vez, confirmar que nenhum cateter se encontra vincado e que foram correctamente
colocados na pélvis renal e bexiga (Berent & Weisse, 2011).

Terminar a intervencdo fazendo um penso compressivo em volta do abdomen, que deve

permanecer nas primeiras 24h do pés-cirdrgico (Berent & Weisse, 2011).
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llustracdo 19 - Imagens de fluoroscopia apés colocagdo do SUB (adaptado de Berent
& Weisse, 2011)

Projecdes ventro-dorsal (A) e latero-lateral (B) apds colocagdo de SUB mostrando o cateter de nefrostomia
conectado a terminacgdo caudal do portal e o cateter de cistotomia conectado a terminacéo cranial do portal.
Pode observar-se a banda radiopaca (setas pretas) e o manguito (setas brancas).

Um estudo recente sobre 19 colocac¢des de SUB sem recorrer a fluoroscopia mostrou que a
fluoroscopia nem sempre € essencial para a realizacdo desta técnica, ndo tendo

apresentado complica¢cdes maiores (Livet et al., 2016).

Lavagens e controlos

Como forma de reduzir o risco da ocorréncia de uma obstrucdo do sistema, 0s autores
sugerem que se facam lavagens de rotina a cada 3-6 meses. Este procedimento pode ser
guiado ora com ecografia ora com fluoroscopia. Para tal, utiliza-se o dispositivo de infuséo
em angulo reto com agulha de Huber 22 Ga e uma torneira de 3 vias acoplada (ilustracdo
22) (Berent & Weisse, 2011).

O primeiro passo € a tricotomia e assepsia da zona envolvente do portal. De seguida, palpar
digitalmente o portal e sentir o diafragma de silicone no seu topo (ilustracdo 20). E neste
local que a agulha de Huber é inserida perpendicularmente até que esta atinja o interior
metalico do portal (ilustracdo 21) (Berent & Weisse, 2011).

llustragdo 20 - Portal subcuténeo

Diafragma de silicone
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llustragdo 21 - Agulha de Huber (adaptado de Berent & Weisse, 2011)

A - Agulha de Huber mostrando formato curvo na sua
terminacéo.

B — Dispositivo de infusdo em angulo reto com agulha de
Huber inserida no portal de acesso.

Acoplar uma seringa de 10 mL vazia (para recolha de urina) e outra com solucdo salina
estéril (no caso de controlo com ecografia (ilustracdo 23)) ou diluicdo 1:1 de iohexol e
solugédo salina (quando fluoroscopia utilizada) (ilustragdo 19) (Berent & Weisse, 2011).

llustracdo 22 - Procedimento de lavagem do SUB (adaptado de Berent & Weisse, 2011)

Seta vermelha — seringa de recolha de urina.
Seta amarela — seringa de injecdo de solugéo salina.

Setas brancas — localiza¢do dos portais do SUB (bilateral).

Uma vez a agulha inserida, proceder a recolha de urina para urianalise e urocultura. A falha
em recolher urina pode dever-se a uma das trés seguintes situagfes: a agulha esta inserida
apenas superficialmente, a agulha estad inserida no angulo incorreto ou ha obstrucdo do
sistema (Berent & Weisse, 2011).

De seguida, com a saida da agulha a apontar para a cauda do animal (de forma a que o
fluxo v em direcdo do cateter de nefrostomia) injetar gradualmente o fluido (os autores
recomendam séries de 1-2 mL) e, ao mesmo tempo, monitorizar a pélvis renal para
dilatac@o (medir a pélvis renal antes e depois da inje¢do do fluido), turbuléncia e bolhas. Se
isto se verificar, confirma-se a viabilidade do cateter de nefrostomia (Berent & Weisse,
2011).
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A quantidade de fluido a injetar ndo deve nunca ser superior a quantidade de urina removida
(Berent & Weisse, 2011).

Para injetar fluido para o cateter de cistotomia, direcionar a terminagao da agulha de Huber
para a cabeca do paciente. Proceder de igual forma para a bexiga (Berent & Weisse, 2011).
Por ultimo, esvaziar a pélvis renal e injetar 1 mL de solucdo salina para limpar o sistema de
qualquer detrito que possa ter sido arrastado (Berent & Weisse, 2011).

llustracado 23 - Imagens de ecografia durante uma lavagem

A — Ecografia do rim mostrando pélvis renal dilatada e cateter de nefrostomia (setas vermelhas).

B — Ecografia do rim com medicao da pélvis renal.

C - Ecografia da bexiga durante injecdo de solugdo salina mostrando o cateter de cistotomia (seta
vermelha) e bolhas de ar e sedimentos (seta amarela).

Indicacdes e contraindica¢des

A colocacdo de um SUB estd especialmente indicado quando as técnicas cirurgicas
tradicionais e de intervengéo falham, se estdo contraindicadas, como por exemplo quando
h& reacdo ou intoleréncia aos stents, ou se ha elevado risco de reobstrucdo (Berent &
Weisse, 2011).

Esta também especialmente indicado nos casos de estenose ureteral (Defarges, Berent e
Dunn, 2013). Tem sido igualmente utilizado com bastante sucesso em casos de obstrugéo
consequente a UC (Steinhaus et al., 2015).
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Esta ainda reportada a utilizacdo de um SUB para resolver uma obstrucao que se suspeitou
ser secundaria a um ligamento iatrogénico do ureter durante uma ovariohisterectomia
(Johnson, Culp, Palm & Zacuto, 2015).

Algumas situacbes hd em que a sua colocagcdo esta contraindicada, que consistem
basicamente nos casos de coagulopatias e dilatacbes pélvicas moderadas (<5mm). E,
ainda, desaconselhado que se tente esta técnica sem que haja treino especializado prévio e
pratica em cadaveres (Berent & Weisse, 2011).

O SUB pode ser utilizado bilateralmente, havendo um portal especifico para o efeito
(ilustracao 24) (Berent & Weisse, 2011).

llustracdo 24 - Portal de acesso com 3 terminagdes para casos de obstrucéo bilateral
(adaptado de Berent & Weisse, 2011)

Existe um adaptador (ilustracdo 25) que permite conectar os dois cateteres (que ficam soltos
no abdémen) sem a utilizacao do portal. Este pode ser Gtil em casos em que o paciente nao
esta a tolerar a anestesia e ndo se pode arriscar manté-lo anestesiado durante mais 15-30
minutos (tempo de fixagdo do portal subcutaneamente). Contudo, a utilizacdo deste
adaptador ndo permite a realizacdo de lavagens e recolhas de urina (Berent & Weisse,
2011).

llustracéo 25 - Adaptador que permite conectar intra-abdominalmente o cateter de
nefrostomia e o cateter de cistotomia (adaptado de Berent & Weisse, 2011)

.

Cuidados po6s-cirurgicos especificos

Esta recomendada a implementacdo de uma antibioterapia de largo espectro durante pelo
menos 2 semanas poés-cirurgicas (Berent & Weisse, 2011). Um estudo de 2001 demonstrou
gue antibidticos administrados oralmente com excrecado renal diminuem o risco de formacéo

de biofilmes e infe¢bes recorrentes dos dispositivos ureterais (Reid et al., 2001). Exames
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ecograficos e radiolégicos de rotina devem ser realizados dando especial atencdo a
observacdo dos cateteres e medi¢c6es do diametro da pélvis renal e do ureter. Durante o
primeiro ano, as culturas de urina devem fazer-se a cada 3 meses. ApOs este periodo
bastam culturas a cada 6 meses (Horowitz et al., 2013).

Outros cuidados importantes referentes a fluidoterapia e outros foram j& descritos

anteriormente.

Complicacbes

Segundo Berent e Weisse (2011), com o treino adequado, a taxa de sucesso da
descompressao recorrendo a esta técnica é superior a 98% e permite melhorar os valores
séricos de Crea em 98% dos pacientes. O sistema mantém-se viavel a longo-termo em
cerca de 92% dos casos, tendo-se obtido uma média de 18 meses (entre 30 e 1460 dias)
até a data da publicagéo.

As complicacdes associadas a esta nova técnica sdo pouco comuns (aproximadamente 5%)
e ocorrem essencialmente durante o procedimento ou no pés-operatdrio imediato (Berent &
Weisse, 2011).

As principais complicagfes sdo: extravazamento ao nivel do cateter de nefrostomia, do de
cistotomia ou das terminac¢des do portal (<5%); hemorragia no momento da colocagéo do
cateter de nefrostomia (<1%); obstru¢cdo do sistema por coagulos sanguineos, detritos
purulentos ou célculos (5%); vincagem do sistema (2%) e, por ultimo, infec¢des urinarias
(observadas 35% pré-cirurgicamente e 15% pos-cirurgicamente) (Berent & Weisse, 2011).
Segundo Berent e Weisse (2011), as complicagbes sdo a maior parte da vezes evitadas se
a colocacdo do sistema for bem executada e se no final se testar adequadamente para
detetar possiveis fugas. No que respeita ao extravazamento de urina, os autores afirmam ter
diminuido a sua ocorréncia através da adicdo de manguitos e do corte do fio do cateter de
nefrostomia ao nivel da primeira saliéncia da terminacdo do portal. A vincagem do sistema
ocorreu essencialmente na zona em que 0s cateteres entram na cavidade abdominal
(ilustracdo 26) e foi contornada pela conexdo do cateter de nefrostomia na terminagéo
caudal do portal e do cateter de cistotomia a terminagéo cranial e deixando pelo menos 1 cm
entre o final da “bota” e a entrada para o abdémen (Berent & Weisse (2011). A obstrugéo do
sistema com coagulos sanguineos foi facilmente resolvida com a injecdo de 1 mg de

activador de plasminogénio tecidual no sistema (Horowitz et al., 2013).

51



llustracédo 26 - Imagem de fluoroscopia mostrando vincagem do sistema (adaptado de
Berent & Weisse, 2011)

A seta vermelha mostra o cateter de nefrostomia

vincado ao nivel da sua entrada na cavidade

abdominal.

E importante referir que, até a data em que estas complicagdes foram reportadas, o SUB
com maior permanéncia hum animal encontrava-se a apenas 4 anos no mesmo, pelo que
nao se podem aferir resultados para além deste periodo (Berent & Weisse, 2011).

Um outro estudo mais recente que incluiu colocagdo de 19 SUB (sem recurso a
fluoroscopia) em 13 pacientes felinos relatou como principais complicagfes intra-cirargicas:
vincagem do cateter de nefrostomia (5,3%) e méa colocagcédo do cateter de nefrostomia na
pélvis renal (ansa insuficientemente bloqueada). Pés-cirurgicamente dois pacientes
desenvolveram anemia e houve necessidade de fazer transfusédo sanguinea em um deles.
Este estudo relata a presenca de infeccdo urinaria em 30,8% dos pacientes, cistite de
origem nao infecciosa em 38,5% e, ainda, obstrucdo do sistema em 5,3% (1/19 sistemas
colocados) (Livet et al., 2016).

Prognéstico

Um estudo levado a cabo por Horowitz et al. (2013) concluiu que é dificil prever um
prognostico para determinado paciente antes da descompresséo ureteral baseado apenas
na histéria clinica e pardmetros bioquimicos e imagiolégicos pré-cirdrgicos. Nenhum
parametro demonstrou ser capaz de prever a sobrevivéncia até ao momento da alta clinica.
Contudo, a BUN sérica inicialmente apresentada pode ser Util para prever a sobrevivéncia a
longo termo. Alguns indicadores de diminuicdo de sobrevida s&o os niveis de Crea sérica
antes da alta, niveis de BUN sérica a apresentacdo e ocorréncia de sobrecarga de fluidos
durante a hospitalizagdo. Neste estudo, observou-se que animais classificados aos 3 meses
pos-cirargicos em estadios 1 ou 2, segundo a International Renal Interest Society (IRIS),
viveram significativamente mais que aqueles classificados em estadios 3 ou 4 (sendo a
média para estes Ultimos de 272 dias). Os niveis de Crea sanguinea medidos em varios
momentos foram considerados Uteis na previsdo do tempo de hospitalizacao, estadiamento
IRIS aos 3, 6 e 9 meses poés-cirargicos e tempo de sobrevivéncia total. Contudo, ndo se
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verificou associacdo entre os niveis sanguineos de Crea no momento da apresentacdo
inicial e Crea pés-operatéria nem o estadio IRIS associado. Esta também néo parece afetar
significativamente a sobrevivéncia até ao momento da alta nem o tempo de sobrevivéncia
total. Assim, o significado do nivel sérico de Crea no momento da apresentacdo € ainda
pouco claro. No entanto, uma concentracdo de Crea elevada no momento da apresentacéo
inicial parece correlacionar-se com um tempo de hospitalizacdo superior e sobrevivéncia
total mais baixa. Isto pode querer significar que gatos que se apresentem a consulta com
niveis de Crea sanguinea mais elevados poderdo ter obstrucbes mais graves e, assim,
requerer tempos de hospitalizacdo superiores (para diurese pos-operatdria) mas que, a
longo prazo, tém iguais hipéteses de recuperacao. Por ultimo, pacientes com concentracdes
de Crea elevadas na alta clinica (numa média de 5 dias pds-cirdrgicos) mantiveram
concentracdes elevadas nos controlos aos 3, 6 e 9 meses poés-cirargicos (Horowitz et al.,
2013)

A ocorréncia de sobrecarga de fluidos no pés-operatério pode influenciar negativamente a
sobrevivéncia a curto prazo (isto €, até ao momento da alta clinica) e o tempo de
sobrevivéncia total (Horowitz et al., 2013).

Por outro lado, a presenga de infecdo no momento da colocagdo do sistema néo parece ter
influéncia no tempo de hospitalizagéo, nos niveis de Crea apresentados na alta clinica nem
aos 3 meses pos-cirdrgicos (Steinhaus et al., 2015).

No geral, as complicagcbes perioperatérias estdo associadas a uma diminuicdo na
sobrevivéncia a curto prazo (Horowitz et al., 2013).

Espera-se que a recuperacao renal seja alcancada até 4 meses apds a resolugcédo da
obstrucéo ureteral (Horowitz et al., 2013).

Animais tratados para obstrugcbes ureterais bilaterais ndo parecem apresentar diferencas
significativas nos tempos de hospitalizagdo, recuperacdo renal ou hipéteses de
sobrevivéncia a curto ou longo prazo, quando comparados com animais unilateralmente
afetados (Horowitz et al., 2013).
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lll.  BYPASS URETERAL SUBCUTANEO: ESTUDO RETROSPECTIVO

Objetivos

O principal objetivo deste estudo é a avaliacdo retrospectiva dos resultados obtidos com a
implantacdo do Bypass Ureteral Subcutaneo para corre¢éo cirurgica de obstrugfes ureterais
no Hospital Veterinario do Restelo (HVR).

Material e métodos
Foram incluidos neste estudo dados dos registos de 35 intervencdes em pacientes da

espécie felina recolhidos desde outubro de 2013 a marco de 2016, inclusive.

Foi recolhida informacéo a partir dos registos dos historiais médicos.
Os dados foram analisados utilizando o programa Excel recorrendo as suas ferramentas

para calcular totais, médias, desvios-padrao e percentagens.

Sempre que possivel, os dados recolhidos referentes a caracterizacdo da populacdo e
informacgé&o pré-operatoria incluiram: idade, sexo, raca, estimulo iatotropico e sinais clinicos,
diagndstico final, resultados laboratoriais relativos a concentragfes séricas de BUN, Crea, K
e P, presenca de anemia, urianalise, observacbes ecograficas reportadas (presenca de
hidronefrose, hidroureter e medicbes pélvicas renais considerando o eixo longitudinal),
historial de insuficiéncia renal ou urolitiase anteriores ou presenca de lesdes indicativas de
insuficiéncia renal ndo diagnosticada previamente e, ainda, ocorréncia da sindrome “rim

grande-rim pequeno”.

Critérios de inclusédo

Todos os casos em que se recorreu a implantacao de um sistema de SUB. Um paciente foi
incluido na populacdo duas vezes devido a colocacdo de dois sistemas SUB durante
periodos de hospitalizagdo diferentes, no entanto, este s6 foi considerado uma vez nos
calculos de distribuicdo de raga, idade, sexo e taxas de complicagbes a longo prazo e
mortalidade aos 6 meses.

De forma a incluir o maximo de avaliagbes no estudo e, a0 mesmo tempo, torna-lo o mais
preciso possivel optou-se por dividir em periodos, cada um com 0s seus proprios critérios de

incluséo e excluséo (tabela 4).
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Tabela 4 - Periodos em que o estudo foi dividido e respectivos critérios de incluséo e
excluséo e total de pacientes

Designhacao Periodo Critérios de | Critérios de | n (n° total de
considerado inclusdo exclusao pacientes)
Perioperatorio Desde o inicio da | Todos 0s - 35
anestesia até alta | pacientes
clinica
Curto prazo Desde a alta até 2 | Sobrevivéncia ao | Falta de 30
semanas depois periodo anterior acompanhamento
Médio prazo Desde 2 semanas | Sobrevivéncia ao | Falta de 25
até 2 meses periodo anterior acompanhamento
Colocacéo do
SUB < 2 meses
Longo prazo A partir dos 2 | Sobrevivéncia ao | Colocacgéo do 23
meses periodo anterior SUB< 2 meses

As informacgdes recolhidas respectivamente ao periodo perioperatério (tabela 4) incluiram,
sempre que possivel: complicagbes observadas durante a cirurgia e no poés-cirdrgico
(considerado desde a recuperacdo anestésica até a alta clinica), mortalidade perioperatéria
(tabela 5), presenca de anemia, concentracdes séricas de BUN e Crea antes da alta clinica
e tempos de hospitalizagéo.

Para o parédmetro tempo de hospitalizacdo poés-cirargico (dias) incluiram-se apenas 0s
animais que sobreviveram até a alta clinica.

Durante o periodo perioperatério os pacientes foram monitorizados principalmente em
relac@o ao estado geral e dor, presenca de anemia e niveis de ureia e creatinina, tendo-se
recolhido, sempre que possivel, informacéo sobre os Ultimos trés parametros.

No poés-cirdrgico todos 0s pacientes que sobreviveram ao procedimento cirdrgico foram
avaliados quanto a presenca de anemia. Optou-se por incluir a presenca de anemia no pés-
operatorio até a alta clinica como um parametro a parte, uma vez que em muitos desses
casos houve suspeita de infeccdo por hemoparasitas e, em alguns desses casos, com

diagnéstico confirmado.

A alta clinica foi sugerida aos donos apds constatacdo de um bom estado geral, bom
controlo da dor e niveis dos parametros renais estaveis (considerando que alguns animais
mantém estes valores ligeiramente elevados ap6s a coloca¢cdo do SUB até ao fim da sua
vida). Regra geral, foi sugerida a implementacdo de uma alimentacdo especifica para
calculose, excepto nos casos em que a funcdo renal estivesse ja muito alterada, casos em

que se optou por uma alimentacdo especifica para insuficientes renais.

No que respeita ao periodo de curto prazo (tabela 4), foi recolhida informacéao, sempre que

disponivel, sobre as complica¢des observadas.
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O primeiro controlo apods a colocacdo do SUB englobou a medicdo dos valores séricos de
BUN e Crea, lavagem do sistema com recurso a ecografia (idealmente com medi¢do da
pélvis renal e observacdo de reaccao peritoneal) e urianalise e cultura bacteriana da urina
recolhida diretamente do portal (uma amostra de urina do rim e outra de urina da bexiga).
Quando a cultura bacteriana se revelou positiva realizou-se também um teste de
sensibilidade a antibidtico (TSA). Positividade a uma infec¢éo urinaria foi considerada
sempre que se verificou crescimento bacteriano numa sementeira com meio CPSE (meio de
cultura especifico para isolamento, enumeracdo e identificacdo direta ou presuntiva de
organismos causadores de infec¢é@o urinaria (BioMérieux SA, 2016)).

Para o estudo do 1° controlo (7 a 30 dias) consideraram-se apenas 0s pacientes com dados
disponiveis sobre controlos realizados dentro do intervalo de dias ap0s a colocagéo do SUB
e apresentam-se o0s resultados obtidos quanto aos valores renais (n=21), presenca de
infecgdo urinaria (n=18) e dificuldade na lavagem do sistema (n=20). Uma lavagem dificil
caracterizou-se pela presenca de alguma resisténcia ao fluxo de soro fisiologico ao longo do
sistema (obstrucéo parcial).

Atualmente esta implementada no HVR a regra de fazer 2 controlos iniciais: a 1 semana e 1
més apods colocagdo do SUB. Os controlos seguintes séo realizados a cada 3 meses, sendo,

no entanto, este periodo ajustavel a cada paciente.

Por vezes as lavagens do SUB revelaram alguma resisténcia, geralmente associada a
bexiga com muito sedimento no seu interior (visivel na ecografia), pelo que, juntamente com
a solucéo salina, verificou-se a recolha de areias, coagulos, material fibrinoso e, por vezes,
de cor acastanhada (ilustracdo 27). Sempre que uma lavagem se revelou mais dificil, a
seguinte foi agendada para um periodo igual ou inferior a 2 meses.

llustragdo 27 - Exemplos de amostras de urina recolhida em lavagens do SUB

Para o periodo considerado médio prazo (tabela 4) recolheu-se informagdo sobre as

complicag6es observadas.

Relativamente aos dados no periodo considerado longo prazo (tabela 4) foram recolhidas,

sempre que possivel, informacdes relativamente a: complicacdes observadas (e calculo da
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sua taxa), ocorréncia de episédios de hematuria e infe¢cao urinéria a longo prazo. Calculou-

se também a taxa de mortalidade observada até aos 6 meses (tabela 5).

As taxas de complicagBes foram calculadas caracterizando os pacientes apenas quanto a
ocorréncia (sim/ndo) de complicacdes. A média das complicacdes reportada foi calculada
dividindo o n° total de complicacdes observadas pelo total de pacientes incluidos no estudo
desse periodo. Surgiu a necessidade de apresentar este ultimo calculo porque houve casos
de pacientes com multiplas complicagdes.

Na tabela 5 estéo definidos os periodos definidos para calculo das taxas de mortalidade (%)

e respectivos critérios de inclusédo e excluséo.

Tabela 5 - Definicdo dos periodos para o célculo das taxas de mortalidade e
respectivos critérios de inclusdo e excluséao e total de pacientes

Designagéo Periodo Critérios de | Critérios de | n (n° total de
considerado incluséo exclusao pacientes)
Total das
Perioperoria Desde o inicio da | intervencdes - 35
anestesia até alta | cirdrgicas
realizadas
Falta de
Sobrevivéncia ao | acompanhamento
Até aos 6 meses | Desde a alta periodo pés- | Colocacéo do 24
cirdrgico imediato | SUB< 6 meses
(excepto se morte
durante este
periodo)

Os valores séricos padrdo que foram considerados normais relativamente aos parametros

ureia, creatinina, potassio e fosforo encontram-se descritos na tabela 6.

Tabela 6 - Valores séricos normais para a espécie felina relativamente a ureia,
creatinina, potassio e fésforo (adaptado de Mathews, 2006, Chew, Dibartola &
Schenck, 2011)

Parametro Valores normais
Ureia 15-35 mg/dL
Creatinina 0,8-1,8 mg/dL
Potéassio 3,6-5 mEg/L
Fosforo 2,5-5 mg/dL

Considerou-se que 0 paciente estaria anémico sempre que hematdcrito < 24% (Couto,
2003).
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Procedimentos

A medicacgdo poés-cirdrgica implementada teve como objectivos principais o controlo da dor,
de nausea e vomito e de infecgbes. Para a analgesia recorreu-se maioritariamente a
administracdo de buprenorfina e/ou morfina. Como terapéutica antiemética fez-se
administracdo de metroclopramida e ranitidina. Os antibiéticos escolhidos incluiram
amoxicilina-clavulanico, metronidazol e enrofloxacina. Anti-inflamatérios foram administrados
apenas em casos raros em que se verificou febre ou em pacientes cuja funcdo renal se
encontrava ainda preservada. Em casos de anemia grave foi pontualmente necessério
recorrer a administracdo de eritropoetina/darbopoetina e/ou transfusdo sanguinea. Nos
casos em que o paciente manteve anorexia fez-se administracdo de mirtazepina, que
poderia ser acompanhada ou ndo de colocacdo de um tubo de alimentacdo. Apds a
anestesia a taxa de fluidoterapia administrada seria diminuida ao maximo (geralmente para

1 taxa de manuten¢&o) ou mesmo cessada.

Verificaram-se algumas variagdes no procedimento da técnica de colocacdo do SUB no
HVR relativamente ao sugerido pelos autores. Uma das varia¢cdes da técnica original foi o
uso de TC com contraste para confirmar a obstrugcdo e suas caracteristicas (uni ou bilateral,
parcial ou total, localizacdo e numero de calculos), confirmar a sua indicagdo cirurgica
(através da medicao da dilatacao pélvica renal) e, ainda, medir a extensédo de cortex renal
entre a cipsula e a pélvis renal ao nivel do polo caudal do rim (ilustracdo 28). Este dado é
importante aquando da insercdo do cateter de nefrostomia para garantir que toda a porgéao
com fenestracfes do cateter se encontra dentro da pélvis, uma vez que a fluoroscopia ndo
esta disponivel neste estabelecimento. Assim, recolheu-se a informacao relativamente ao
comprimento exato entre a capsula e a pélvis renais por TC imediatamente antes da cirurgia
(ilustracéo 28) e posteriormente, no decorrer da intervengéo, fez-se uso de um caliper para
colocar 0 manguito nessa mesma medida (ilustracdo 29). O sucesso deste procedimento foi
confirmado recorrendo a radiografia (ilustracdo 30), que deve revelar a marca radiopaca

dentro da pélvis renal.
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llustracéo 28 - Imagem tomografica de paciente felino obtida pré-cirurgicamente com
medicdo da distancia entre a capsularenal até a pélvis renal a nivel do pélo caudal do
rim

TRy

llustragéo 29 - Ajuste do manguito com um caliper de acordo com a medida
previamente obtidana TC

llustragdo 30 - Imagens radiogréaficas apos colocacédo do SUB (gentilmente cedidas
pelo HVR)

A — Projecao ventro-dorsal

B — Projecao latero-lateral
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Por dltimo, sdo abordados alguns dos casos de complicacbes reportados e como foram

resolvidos.

Resultados

Caracterizacdo da populacéao

Este estudo inclui um total de 35 intervencdes realizadas em gatos recorrendo ao SUB.

No momento da apresentacao clinica, as idades dos pacientes estavam compreendias entre
2 e 14 anos, sendo a média de 8,2+3,4 anos.

52,9% dos pacientes eram fémeas e 47,1% eram machos.

A raca predominante nesta populacdo foi a Europeu Comum representando 79% (n=27),
contudo, surgiram também gatos de raca Persa (3%, n=1), Chartreux (3%, n=1) e Ragdoll

(3%, n=1) e, ainda, de racas cruzadas (12%, n=4) (gréafico 1).

Gréfico 1 - Distribuicao (%) da populacéo
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) Ragdoll
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EC — Europeu Comum
X - Cruzado

Informacao e analises pré-operatorias

Em todos os casos estudados a razdo para colocagdo do SUB foi obstrucdo ureteral por
urolitos.

Em 12 dos 34 pacientes (35,3%) o SUB foi colocado bilateralmente (sendo que em apenas 1
desses casos os dois SUB foram colocados em alturas diferentes, com um intervalo de 1,5

anos).

Os sinais clinicos que mais frequentemente levaram a apresentacdo do animal a consulta
foram: vémito (36,4%), anorexia ou apetite caprichoso (33,3%), perda de peso progressiva
(21,2%) e prostracao (15,2%). De forma menos comum reportou-se anuria (12,2%) e
raramente (3,3%) reportou-se, ainda, comportamento de isolamento, oligdria polidipsia e
polidria.
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Nenhum dos pacientes em que se realizou urianalise (n=29) foi detetada a presenca de

infecdo urinéria e em 11 casos (37,9%) foi reportada hematuria.

Do total de 34 pacientes avaliados quanto aos valores séricos de BUN, 33 casos (97,1%)
apresentavam urémia e 1 caso (2,9%) apresentava valores perto do limite superior normal.
Todos os pacientes (100%) apresentavam valores sanguineos de Crea elevados.

Do total de 11 pacientes avaliados quanto aos niveis séricos de P, 10 deles (91%)
apresentavam hiperfosfatémia.

Do total de 30 pacientes em que foi avaliado o nivel sanguineo de K, em 21 deles (70%) foi
reportada hipercaliémia.

Constatou-se que no total de 34, 13 dos pacientes (38%) apresentavam algum grau de
anemia no momento da apresentacao clinica.

Os resultados obtidos relativamente a estes parametros encontram-se registados no grafico
2.

Gréfico 2 - Analises laboratoriais pré-cirurgicas
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De acordo com a informagéo disponivel, os resultados obtidos quanto aos parametros e
valores ecograficos registados estdo descritos na tabela 7. De notar que nem sempre esta

informacgé&o estava disponivel no historial médico dos animais.

Tabela 7 - Parametros qualitativos e quantitativos do exame ecogréfico

Parametro n (n°de % Média + DV Intervalo
avaliacdes)
Hidronefrose 25 100 - -
Hidroureter 22 91 - -
Dilatagéo pélvica (mm) 24 - 115+5,3 3,8-243

Do total de 27 animais com informagdo disponivel sobre a morfologia renal, 16 casos
(59,3%) apresentava historial insuficiéncia renal e 2 casos (7,4%) tinha historial de litiase
vesical.

Dos 31 pacientes em que havia informacao disponivel sobre a presenca da sindrome “rim

grande, rim pequeno”, em 11 casos (35,5%) foi considerada presente.
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Periodo perioperatorio

Do total de 29 pacientes com registo de medic&o sérica da BUN no momento da alta clinica
(dia anterior ou proprio dia), 14 casos (48,3%) apresentaram urémia (grafico 3). Num total de
29 pacientes em que foi possivel comparar os valores sanguineos de BUN no momento da
apresentacdo e na alta clinica, 27 dos casos (93,1%) diminuiram o seu valor, num subiu (de
67 para 107 mg/dl) e noutro manteve-se relativamente semelhante (103 mg/dl inicialmente e
100 mg/dl no momento a alta).

Relativamente aos niveis séricos de Crea, foram avaliados 30 pacientes nesta fase e
constatou-se que 26 casos (86,7%) mantiveram elevacao deste parametro (grafico 3). Num
total de 30 pacientes em que foi possivel comparar os valores sanguineos de Crea no
momento da apresentacao e na alta clinica, 29 dos casos (96,7%) diminuiram o seu valor e
apenas um subiu (de 6,8 para 7,2 mg/dl).

E de referir que nos dois parametros anteriormente referidos o animal que apresentou
subida destes valores foi 0 mesmo.

Os valores médios obtidos dos parametros séricos de BUN e Crea encontram-se referidos

na tabela 8.

Grafico 3 - Analises laboratoriais na alta (préprio dia ou dia anterior)

100

86,7%

80 —

60 —
46,4%

40 +—— _ -

20 +—— e —

BUN elevada Crea elevada

Tabela 8 - Analises laboratoriais na alta (préprio dia ou dia anterior)

Parémetro n° total de Média + DV
avaliacbes
BUN (mg/dl) 29 44,1+£24.6
Crea (mg/dl) 30 4+1,6

Conforme registado na tabela 9, a taxa de complicagdes cirurgicas observada foi de 8,6%
(n=3) num total de 35 intervencdes cirlrgicas. As causas das complicagfes estdo descritas

na tabela 10.
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Tabela 9 - Taxas de complica¢gdes observadas no periodo perioperatorio

Média das
Periodo n° total de % n° casos com complicacdes
avaliacbes complicacdes | observadas por
paciente £ DV
Cirurgico 35 8,6 3 0,09+0,28
Pés-cirurgico 34 29,4 10 0,38+0,64
imediato

Tabela 10 - Causas das complicacdes cirurgicas e numero de casos observados

Complicacdes cirargicas n° casos
M4 recuperagdo anestésica 2
Anemia 1

O caso de anemia teve origem iatrogénica (por hemodiluicdo devido ao excesso de
fluidoterapia) e foi resolvida com transfusdo sanguinea.

Houve duas mortes, uma durante a anestesia e outra durante o periodo de hospitalizacao.
Como registado na tabela 9, a taxa de complica¢des observada no pos-cirurgico imediato foi
de 29,4% (n=10). As causas das complicacdes observadas no decorrer deste periodo

encontram-se registadas na tabela 11.

Tabela 11 - Causas das complica¢fes no periodo pds-cirurgico e nUmero de casos

observados
Complicacbes no pés-cirdrgico n° casos

Recuperacao lenta dos valores renais 1
Liquido subcapsular 3
Liquido livre peri-renal 1
Enfizema Subcutaneo 1
Prostracdo 1
Anorexia 1
Relacionados com sutura 2
(hematoma caudal a sutura, liquido

inflamatério, regido inguinal inflamada)

Sinais nervosos  (vetroflexdo, circling, 2
mioclonias, tremores, cegueira e convulsdes)

Infecdo urinaria 1
Disuria 1

Relativamente & presenca de anemia, os resultados revelaram que 18 em 34 casos (52,9%)
apresentavam anemia apds o procedimento e verificou-se que dos 21 pacientes que ndo

tinham anemia antes do procedimento 7 (33,3%) desenvolveram-na no pos-cirdrgico.

64



As informac0es relativas ao tempo de hospitalizacdo pds-cirargica estdo documentadas na
tabela 12.

Tabela 12 — Tempo de hospitalizagdo pés-cirargica (dias) observada

n° total de Média + DV Intervalo
avaliacbes
32 5,2+2,3 3-12

Obteve-se uma taxa de mortalidade perioperatoria de 8,6% (n=3).

E de referir que o paciente em que a recuperacdo dos valores renais se verificou muito
lentamente foi um dos pacientes anteriormente referidos como tendo tido ma recuperacao
anestésica. Este desenvolveu, também, uma anemia grave que determinou sincope e morte
ao 5° dia de hospitaliza¢éo.

Um dos casos em que surgiram sinais neurolégicos, nomeadamente mioclonias, tremores,
circling, cegueira e convulsGes, acabou por ser submetido a eutanasia 5 dias depois da
intervencgdo cirdrgica.

Periodo a curto prazo

No que respeita as complicacées observadas durante o periodo curto prazo, os resultados
encontram-se registados nas tabelas 13 e 14. Observou-se uma taxa de complicagcées no
pés-cirargico retardado de 43,3% (n=13).

Tabela 13 - Taxas de complicagdes observadas a curto prazo

Média das
Periodo ne total de % n°casos com complicacdes
avaliacGes complicagdes | observadas por
paciente + DV

Curto prazo 30 43,3 13 0,47+0,56

Tabela 14 - Causas das complica¢c@es no periodo curto prazo e numero de casos
observados

Complica¢bes a curto prazo n° casos
Anemia 6
Uroabddémen
Disuria e polaquilria
Incontinéncia urinaria
Vinco do cateter de nefrostomia
Efuséo pleural
Obstrucdo do cateter de cistotomia

NP (R[N~

Em trés dos casos de anemia os pacientes melhoraram apés o tratamento antibiético com
doxiciclina oral, sendo que em 2 destes se verificou o diagndstico de infecdo pelo

hemoparasita Mycoplasma spp.
65



Noutro caso de anemia tratada também com doxiciclina o paciente melhorou inicialmente
mas posteriormente voltou a haver agravamento do quadro clinico, com elevacdo acentuada
dos valores renais. Isto levou a pratica de eutanasia no paciente a pedido dos donos. Outro
caso de anemia ocorreu num paciente onde também se verificou uroabdémen (antes e apés
a cirurgia). Neste caso, optou-se por fazer omentalizagdo do rim afetado e a colocagao de
um dreno para didlise peritoneal. A anemia surgiu 9 dias apds a cirurgia e foi sempre
piorando e foi, ainda, diagnosticado com o virus da imunodeficiéncia felina. O paciente
manteve sempre valores séricos renais elevados e liquido livre abdominal e foi
posteriormente submetido a eutanasia por questdes financeiras.

Por dltimo, houve um caso em que se verificou o desenvolvimento de anemia
progressivamente mais grave, com melhorias apenas 40 dias depois da cirurgia de
colocacdo do SUB, momento em que 0s valores séricos renais estabilizaram e se procedeu
a administracdo de darbopoetina. Contudo, este paciente manteve sempre algum grau de
anemia até aos 4 meses poés-cirlrgicos.

Em ambos os casos de obstrugdo do cateter de cistotomia observaram-se a presenca de
tampdes (agregados de proteinas, células, cristais e detritos) e, num deles, coagulos
sanguineos.

O caso de incontinéncia urinaria expressou-se imediatamente apés a alta clinica.

A efusdo pleural decorreu duma descompensacdo da cardiomiopatia restritiva que o
paciente apresentava.

1° controlo

No primeiro controlo verificou-se que do total de 21 pacientes avaliados, 9 (42,9%)
apresentavam urémia e 19 (90,5%) apresentavam valores elevados de creatinina.

Em 2 (11,1%) dos 18 pacientes em que se executou uriandlise verificou-se a presenca de
infecdo urinaria no momento do 1° controlo.

Em 4 (20%) de 20 pacientes a 12 lavagem de controlo verificou-se dificil.

Estes resultados encontram-se documentados no gréafico 4.

Gréfico 4 - Andlises laboratoriais no 1° controlo
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Periodo a médio prazo
No periodo a médio prazo observou-se uma taxa de complicagbes de 12% (n=3), tal como

registado na tabela 15. As causas das complicagdes encontram-se reportadas na tabela 16.

Tabela 15 - Taxas de complicacdes observadas a médio prazo

Média das
Periodo ne total de % n°casos com complicacdes
avaliacGes complica¢gdes | observadas por
paciente £ DV

Médio prazo 25 12,0 3 0,12+0,32

Tabela 16 - Causas das complica¢c6es a médio prazo e numero de casos observados

Complica¢fes a médio prazo n° casos
Hematuria no 1° controlo 1
Portal de acesso virado para o lado interno 1
Quadro de pancreatite crénica 1

Periodo a longo prazo

Até a data do estudo, o primeiro paciente submetido a este procedimento tinha o SUB ha 2
anos e 5 meses.

A longo prazo, a taxa de complicagBes obtida foi de 47,8% (n=11), tal como registado na
tabela 17. As causas das complicacdes encontram-se reportadas na tabela 18.

Tabela 17 - Taxas de complicagdes observadas a longo-prazo

Média das
Periodo ne total de % n°casos com complicacdes
avaliacGes complicagdes | observadas por
paciente + DV

Longo prazo 23 47,8 11 0,82+1,03

Para comparacado das taxas de complicagbes observadas em cada periodo incluido neste

estudo consultar o Anexo 1.

Tabela 18 - Causas das complicac8es a longo prazo e numero de casos observados

Complica¢des a longo prazo n° casos
Lavagens dificeis 2
Obstrucao do SUB (tubo 8

nefrostomia/portal/tubo de cistotomia)
Obstrucao do ureter

Episédios de disuria

Desconexao do tubo de nefrostomia do portal
Anemia

Crise aguda da IR

RlR|Rr|N|R
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O caso em que se verificou anemia foi, também, um dos casos de obstrucdo do SUB (esta
dltima possivelmente detetada tardiamente). O sistema néo foi desobstruido devido a grave
anemia que o paciente apresentava. Procedeu-se a administracdo de eritropoetina e
posteriormente transfusdo sanguinea, contudo, o paciente ndo melhorou e foi submetido a
eutanasia por questdes financeiras.

Nos casos de disuria e polaquilria, um deles resolveu-se espontaneamente, nos restantes

os pacientes foram medicados com AINE’s.

Num total de 19 pacientes cuja informacdo permitiu determinar a presenca de infecéo
urinaria a longo prazo, verificou-se que em 4 casos (21,1%) deu-se a ocorréncia de pelo
menos um episodio.

No total de 23 pacientes incluidos neste periodo verificou-se a ocorréncia de um episodio de

hemataria em 7 casos (30,4%).

Obteve-se uma taxa de mortalidade até aos 6 meses de 16,7% (n=4). As causas de morte
foram, em 3 dos casos, relacionados com agravamento do estado geral e funcionamento
renal e, noutro, devido & manutencdo de distria. Em 3 destes casos a submissdo a
eutanasia foi pedida pelos donos que nao quiseram/puderam continuar com o tratamento.
No outro caso foi libertada a possibilidade de realizacdo de eutanasia pelo médico

veterinario devido ao acentuado agravamento do quadro clinico.

Descricéo de casos de complicagfes
= Vinco do cateter de nefrostomia

O paciente apresentou-se ao 1° controlo (efectuado 10 dias apds colocacdo do SUB) com
vomitos. Ao efetuar a lavagem, verificou-se resisténcia no cateter de nefrostomia. Procedeu-
se a realizacdo de uma radiografia e esta revelou a presenca de um vinco no cateter de
nefrostomia localizado imediatamente apés a “bota”.

Esta complicagdo foi resolvida cirurgicamente procedendo ao corte de cerca de 5 mm do
cateter de nefrostomia de modo a deixar o vinco dentro da “bota”. O paciente recuperou com

sucesso e ndo voltou a apresentar complicacdes.

= Obstrucéo do ureter
Este caso ocorreu 3 meses apods a colocagdo bilateral do SUB. Quando o paciente se
apresentou para lavagem de controlo apresentava-se prostrado e a vomitar. Os valores
séricos de BUN e Crea encontravam-se aumentados. A lavagem do sistema verificou-se
sem dificuldade e a ecografia revelou a presenca de pelo menos um urdélito no ureter junto a

sua insercao no trigono da bexiga. O animal ficou internado durante 3 dias sem melhoria
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notdria pelo que foi decidido fazer laparotomia para desobstruir. Inicialmente procedeu-se a
cistotomia mas esta nédo foi eficaz na remog¢éo do urdlito, pelo que se optou por recorrer a
ureterotomia. Este procedimento levou a melhoria imediata do estado higido do paciente.
Dez dias depois desta resolu¢cdo do quadro clinico o paciente voltou a agravar, contudo,
recuperou novamente ficando sem sinais clinicos apesar da manutencdo de azotémia

consideravel.

= Desconexéo do cateter de nefrostomia do portal de acesso
Este caso foi diagnosticado no decorrer duma lavagem de controlo 18 meses apos a
colocacao do SUB. Ao fazer laparotomia para reconexdo observou-se que o diafragma do

portal de acesso estava a verter pelo que se optou por substituir o portal.

= Obstrucdo do SUB

Os casos de obstrucdo do SUB foram resolvidos cirurgicamente, por vezes com
necessidade de laparotomia (4 em 8 casos). Um dos casos ndo se resolveu por razdes
financeiras.

A 12 abordagem cirargica de um procedimento de desobstrugcdo do SUB foi a lavagem
directamente no portal de acesso através do seu acesso subcutaneo. Para tal, injectou-se
solugdo salina com uma seringa e agulha de Huber direcionada para o cateter desejado
enquanto se lagueava manualmente (ou com pinga hemostatica) o outro cateter (ilustracéo
31).

llustragdo 31 - Desobstrugcdo de um cateter recorrendo a acesso subcutaneo ao portal
e bloqueio manual do outro cateter

Quando esta técnica falhava, recorreu-se a laparotomia e uso do fio guia para desobstruir
(22 abordagem). Para tal, procedeu-se ao desacoplamento dos cateteres obstruidos na sua
insercdo no portal e a medicdo do seu comprimento. Esse comprimento foi marcado no fio
guia, que foi entdo inserido no cateter (ilustracdo 32A) em movimentos anterégrados e

retrégrados. De seguida injetou-se soluc¢do salina com uma seringa diretamente no cateter
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(pressionando em torno da agulha com os dedos para nao haver refluxo) (ilustracdo 32B).

Se necessario, repetiu-se estas agfes até a desobstrugéo ocorrer.

llustracdo 32 - Desobstrucéo do cateter de nefrostomia através de laparotomia com
recurso ao fio guia

A — Insercéo do fio guia no limen do cateter.

B — Injecdo de solucédo salina diretamente no tubo obstruido com seringa
fazendo pressédo com os dedos em torno da agulha e tubo de forma a evitar o

refluxo do fluido.

Um dos casos de obstru¢do deu-se num paciente que tinha colocado o SUB bilateralmente
(com dois portais de acesso) e ambos se encontravam totalmente obstruidos numa lavagem
de rotina aos 16 meses apo6s a cirurgia. Foi necessario recorrer a técnica de desobstrucéo
por laparotomia. Num deles conseguiu-se obter uma permeabilidade aceitavel. Contudo, no
dispositivo contralateral isto ndo foi possivel, pois encontravam-se muitos urélitos no [imen
dos cateteres, pelo que se decidiu fazer substituicdo total desse SUB. Para tal procedeu-se
a nefrotomia, pontos em U horizontal, colocacdo do novo SUB e omentalizacdo do rim.

No momento da lavagem néo se verificava alteragcéo significativa dos valores séricos renais
(BUN no limite superior e Crea apenas muito ligeiramente acima do normal), contudo, apés
a cirurgia subiram, possivelmente devido ao trauma induzido no parénquima renal. Durante

o tempo de internamento (8 dias) a descida destes valores deu-se de forma lenta.

Noutro caso de obstrugdo, o paciente teve obstrucdo total do SUB 9 meses ap0s a sua
colocacao, tendo esta sido detetada numa lavagem de controlo. Para corrigir, procedeu-se
primeiramente a técnica de lavagem directamente no portal mas esta nao foi bem sucedida.
Assim, recorreu-se a laparotomia para desobstruir ambos os cateteres com o uso do fio
guia, contudo, ndo foi possivel desobstruir totalmente o percurso do cateter de nefrostomia
até ao rim. No caso de um paciente sintomatico, a substituicdo do cateter de nefrostomia
seria inevitavel, no entanto, este animal estava assintomatico (sem sinais clinicos e valores
renais normais), pelo que se decidiu deixar assim e vigiar atentamente o animal no periodo

seguinte. O paciente manteve-se bem até a data do estudo (2 meses apés desobstrucéo).

70



Outro caso de obstrucdo do SUB, também detetada numa lavagem de controlo aos 5 meses
apos a sua colocacao, coincidiu com obstrugéo do ureter contralateral, pelo que se recorreu
a laparotomia para desobstruir o SUB inicial e colocacdo do SUB no rim recentemente
afetado. Ao fazer a exploracao do abddémen verificou-se que o cateter de nefrostomia estava
desconectado do portal de acesso e que a obstrucdo ocorrida ndo foi no cateter mas sim no
préprio portal. A desobstrucéo do portal deu-se com sucesso.

Outro paciente em que houve obstrucdo do cateter de nefrostomia foi diagnosticado durante
uma lavagem 22 meses apoés colocacdo do SUB. Apresentava aumento ligeiro dos valores
renais e tinha ja historial de lavagens dificeis (devidas a obstru¢fes parciais do sistema). O
paciente foi submetido a cirurgia para desobstrugdo sem laparotomia. Apesar de se ter
conseguido desobstruir o cateter, este manteve alguma resisténcia a passagem de solugéo
salina.

Durante 0 més seguinte o animal foi vigiado e como houve nova obstrugdo do cateter,
(acompanhada de prostracdo, anorexia e subida dos valores renais) optou-se por substituir
o cateter de nefrostomia e o portal de acesso.

Neste paciente, para ndo submeter o rim ao dano provocado por uma nefrotomia (como no
primeiro caso citado), tentou-se uma 32 abordagem, através da remocdo do cateter de
nefrostomia sem remover o manguito colado cirurgicamente ao rim. Para tal, foi necessério
desfazer a ansa da cauda de porco. Assim, cortou-se o cateter na sua porgdo mais cranial
(a cerca de 1 cm da sua entrada no cortex renal), inseriu-se o fio guia no seu lumen
desfazendo a ansa e removeu-se 0 cateter com sucesso. Procedeu-se, de seguida, a
colocacdo de um novo cateter de nefrostomia e portal de acesso.

As ilustracbes 33A, 33B e 33C revelam a causa da obstrucdo do cateter apos a sua

remocao, que se justificou pelos inimeros urdlitos no seu interior.

llustracdo 33 - Fotografias obtidas da cirurgia de substituicdo do cateter de
nefrostomia e portal de acesso

A — Extremidade cranial do tubo de nefrostomia ap6s sua remogao.

B-C — Tubo de nefrostomia dissecado e contelido mineral removido do seu limen.
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Discusséo

Este estudo teve como objectivo a avaliacdo retrospectiva dos resultados obtidos com a
implantacdo do Bypass Ureteral Subcutdneo na correcdo cirdrgica de obstrugfes ureterais
em 35 intervencdes realizadas em gatos.

Assim como se verificou noutros estudos (Palm & Westropp, 2011), ndo houve
predominancia clara para nenhum dos sexos como o0 mais afetado e nado foi possivel saber
sobre o estado reprodutivo dos animais (esterilizado ou ndo). A média da idade a
apresentacéao foi de 8,2+3,4 anos, surgindo, entdo, principalmente em gatos adultos. A raca
predominante foi Europeu Comum (79%), o que coincide com a predisposicdo racial
afirmada por Hesse e Neiger (2009) sendo de considerar no entanto que por vezes ha
pratica clinica se classificam felinos de raca indeterminada como sendo da raca EC.

Cerca de 1/3 dos pacientes precisou de SUB bilateralmente, no mesmo tempo ou em
tempos cirdrgicos diferentes.

Relativamente aos sinais clinicos, os dados n&do poderam ser analisados de forma mais
precisa porque 17 dos casos foram pacientes referenciados de outras clinicas e, por isso,
por vezes ha falta de informag&o no seu historico médico. Contudo, 0s mais comuns neste
estudo coincidem com o0s mais frequentemente descritos por outros autores
(anorexia/apetite caprichoso, vomito, perda de peso progressiva e prostragdo) (Kyles et al.,
2005a; Palm & Westropp, 2011).

Nao foi detetada infe¢do urinaria em nenhum paciente, ao contrario dos resultados obtidos
por Kyles et al. (2005)a e Berent (2014), no entanto, a hematuria parece ser um sinal clinico
frequentemente presente (=38%).

Ecograficamente todos os pacientes apresentavam hidronefrose, 91% também hidroureter e
a dilatacao média da pélvis renal foi de 11,5mm, resultados semelhantes aos obtidos em
estudos anteriores (Kyles et al., 2005a; Horowitz et al., 2013).

Verificou-se que 59% dos pacientes tinha sinais sugestivos de doenca renal cronica pré-
existente, o que confirma a associacdo entre a ureterolitiase e a DRC ja descrita em varios
estudos anteriores (Kyles et al. 2005a,b; Horowitz et al., 2013, Wormser, Clarke & Aronson,
2016).

Em mais de 1/3 dos pacientes encontraram-se evidéncias da ocorréncia da sindrome “rim
grande, rim pequeno”, o que podera significar que estes pacientes sofreram anteriormente
um episodio de obstrucdo ureteral unilateral ndo diagnosticado que levou a lesao irreversivel
do parénquima renal e sua consequente atrofia.

A necessidade da realizacdo de uma TC para substituir a fluoroscopia € discutivel, uma vez
gue um estudo recente veio a demonstrar que a colocacdo do cateter de nefrostomia na
pélvis renal as cegas (isto é, sem qualquer recurso visual, seja com fluoroscopia ou
ecografia) é relativamente segura e nado esta associada a complicacdes graves (Livet, 2016).

A TC pode ser sempre realizada com os objectivos de confirmar a obstrugdo, saber as suas
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caracteristicas e confirmar a sua indicacdo cirdrgica (através da medicdo da dilatacdo
pélvica renal), contudo, deve ter-se em consideracdo que a utilizagdo de solucdo de
contraste com excrecdo renal tem sempre algum efeito neste 6rgéo, pelo que a sua
realizacdo pode ndo ser vantajosa em pacientes com azotémia grave, podendo atrasar a
sua recuperacao.

Praticamente todos os pacientes apresentaram azotémia (elevagdo da BUN =97% e da Crea
100%). Em muitos pacientes foi reportada hipercalémia (70%) e hiperfosfatémia (91%).
Todos estes resultados estdo acima dos observados por Kyles et al. (2005)a. Contudo,
pouco mais de 1/3 dos pacientes apresentava anemia no momento de chegada ao
consultério, 0 que representa uma menor percentagem que aquela observada por Kyles et
al. (2005)a.

No momento da alta clinica cerca de 48% e 87% dos pacientes mantinham valores séricos
elevados de BUN e Crea, respetivamente. Contudo, observou-se que cerca de 93% e 97%
da totalidade dos casos diminuiram os valores destes parametros séricos (BUN e Crea,
respectivamente) comparativamente ao seu valor de entrada. Estes resultados séo
semelhantes aos descritos pelos autores da técnica, que obtiveram um abaixamento de
Crea sérica em 98% dos seus pacientes (Berent & Weisse, 2011). Este é um aspecto
positivo na recuperagcdo observada dos pacientes e que podera ser indicador da eficiente
descompressao ureteral que esta técnica pode proporcionar. Nao foi possivel apurar com
certezas as causas que levaram a que um dos pacientes apresentasse elevacdo nestes
valores aquando da alta clinica. Contudo, € possivel referir que este mesmo paciente
apresentava uma obstrucdo unilateral sem infecgdo urinéria e havia sido diagnosticado com
IR 3 meses antes desta ocorréncia e, segundo Palm & Westropp (2011), este ultimo factor
pode ter sido, pelo menos, um dos factores envolvidos.

Constatou-se, ainda, que em cerca de 53% dos casos revelou-se a presenca de anemia
apés o procedimento e que 33% dos pacientes ndo anémicos antes da cirurgia
desenvolveram anemia durante o periodo pos-cirurgico.

Foram necessérios, em média, 5,2 dias de hospitalizacdo pds-cirdrgica, 0 que se encontra
semelhante & meédia reportada noutros estudos sobre colocacdo de stents e sistemas SUB
(3-5 dias) (Horowitz et al., 2013, Livet et al. 2016).

No 1° controlo cerca de 43% e 91% dos pacientes apresentavam valores séricos elevados
de BUN e Crea, respetivamente. Isto pode sugerir perda de funcdo renal/estabelecimento de
lesdo renal irreversivel, contudo, é necessario ter em consideracao que o 1° controlo néo foi
executado com precisdo a uma data padréo. Seria interessante avaliar estes parametros
aos 4 meses apos o procedimento, tendo como base o0 pressuposto de que apds este
periodo se obteve a recuperacdo maxima da funcao renal (Wilson, 1977, Horowitz et al.,
2013). Outro ponto a considerar € que, como anteriormente referido, cerca de 59% destes

pacientes apresentava historial prévio de IR, o contribui para a manutencdo dos valores
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séricos renais elevados apés a descompressao ureteral. Observou-se, ainda, que em cerca
de 11% dos pacientes deu-se a ocorréncia de infec¢do urindria e em 20% a primeira
lavagem revelou-se dificil.

O sistema SUB é uma alternativa cirlrgica utili para a descompressao ureteral
principalmente quando outros procedimentos falham, ndo estdo disponiveis ou estdo
contraindicados.

Obteve-se uma taxa de complicacdes cirargicas de 8,6%, contudo, estas ndo foram
relacionadas com a técnica em si mas com a anestesia e taxa de fluidoterapia
implementada.

Obteve-se uma taxa de complicacBes no pds-cirdrgico de 29,4%. Destas, pelo menos 4 em
14 relacionaram-se com a sutura ou anestesia.

Alguns animais (pelo menos 8 em 34 casos, correspondendo a 23,5%) apresentaram
hematuria no pds-operatorio, contudo, esta ndo foi considerada como complicacdo poés-
cirdrgica imediata a ndo ser que se prolongasse por mais de 3 dias, 0 que ndo aconteceu
em nenhum dos casos incluidos no estudo.

Obteve-se uma taxa de complicacdes a curto prazo de 43,3% sendo que a mais frequente (6
em 14) foi o desenvolvimento de anemia. Destes, pelo menos em 3 dos casos a anemia
pareceu ter sido causada por hemoparasitismo por Mycoplasma spp. Possivelmente, os
pacientes encontravam-se ja infetados com este hemoparasita e foi a imunodepresséo
derivada da disfuncao renal que desencadeou o desenvolvimento deste quadro clinico. A
isto acrescenta-se uma diminuigdo da capacidade do rim de produzir eritropoetina, uma
diminuicdo do tempo de semi-vida dos globulos vermelhos, uma menor absorgéo intestinal
de ferro e hemorragia durante o procedimento cirdrgico, também estes factores poderao ter
sido contribuidores para o desenvolvimento de anemia nestes pacientes. Outro dos casos
de anemia pareceu ter sido consequéncia de um retorno lento e progressivo da funcéo renal
(com pico de recuperacao aos 4 meses pos-cirdrgicos). O caso da efusdo pleural decorreu
duma descompensacédo da cardiomiopatia restritiva que o paciente apresentava e este caso
foi importante para alertar sobre a questao anteriormente referida relativa a sobrehidratacéo
dos pacientes obstruidos.

Ainda no periodo a curto prazo, os casos directamente relacionados com o sistema (3 em
14) foram resolvidos cirurgicamente e deveram-se a obstrucdo do cateter de cistotomia (2) e
vinco do cateter de nefrostomia (1). O caso de incontinéncia urinaria observada, uma vez
que se expressou imediatamente apds a alta, pensa-se ter sido causada pelo facto da
colocacgéo do SUB ter sido bilateral, pelo que os cateteres de cistotomia poderdo encontrar-
se mais perto do trigono da bexiga e ter causado esta situagao transitoria.

Obteve-se uma taxa de complicagcbes a médio prazo de 12%. O Unico caso diretamente

relacionado com o sistema (1 em 3) foi corrigido cirurgicamente e deveu-se a viragem do
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portal de acesso e pode ter sido consequéncia de uma deficiente fixacdo do portal de
acesso a parede abdominal aquando do procedimento inicial.

Obteve-se uma taxa de complicacdes a longo prazo de 47,8%. A complicagdo mais comum
(8 em 18) foi a obstrucdo do sistema. Em 4 destes 8 casos foi necessario recorrer a
laparotomia para desobstruir (recorrendo a 22 ou 32 abordagem), em 3 foi apenas
necessario o acesso subcutaneo (12 abordagem) e em 1 néo se procedeu a sua resolucao
por questdes financeiras. Ndo sabendo a causa da obstrugdo do SUB, poderia ter sido
realizada uma lavagem do sistema com 1mg de plasminogénio tecidual antes de uma
tentativa de desobstrugcdo mais invasiva, para possiveis coagulos sanguineos, como
sugerem alguns outros autores (Berent, 2011a, Horowitz et al., 2013).

Outras causas de complicacbes neste periodo diretamente relacionadas com o sistema
foram desconexdo do cateter de nefrostomia do portal de acesso e dificuldade nas lavagens
do sistema. Pode questionar-se se a desconexdo podera ter sido consequéncia da elevada
presséo a entrada no portal provocada pela obstru¢do presente no portal de acesso.

Ainda relativamente ao periodo a longo prazo, dois dos casos de disUria e polaquilria
reportados, pensa-se terem sido originados por uma cistite provocada pelo contacto da
extremidade do cateter de cistotomia com a mucosa vesical engquanto no outro se pensa que
tenha sido por uma cistite induzida pelos proprios urdlitos vesicais. No caso de anemia
reportada neste periodo, em que houve concomitante obstrucdo do sistema, o diagnéstico
tardio parece ter sido decisivo para o desfecho final do paciente.

A obstrucdo do ureter foi um caso atipico que ndo parece estar relacionado com o sistema.
E dificil concluir se a retirada do urdlito presente na porcéo distal do ureter foi de facto
essencial ou ndo, uma vez que o sistema SUB se aparentava funcional. Pode questionar-se
se este episddio que levou a manifestacao clinica do paciente tera sido apenas resultado de
uma crise aguda da insuficiéncia renal.

E interessante referir que as taxas de complicacdes observadas neste estudo parecem
bastante altas, contudo, € de notar que se consideraram complicacbes que podem nédo
relacionar-se com a técnica cirargica.

Neste estudo (relativamente ao total de casos em que foi possivel avaliar) cerca de 21% dos
pacientes desenvolveu pelo menos um episodio de infe¢do urindria a longo prazo e
aproximadamente 30% desenvolveu um episddio de hematdria. Nao tendo sido possivel
apurar as suas causas, pode questionar-se se estardo relacionadas com o implante, tal
como outros estudos tém sugerido. Um estudo sobre pacientes com colocacdo de stents
ureterais verificou a presenca de infecdo urindria cronica em 26% dos pacientes e de
estranguria/lhematuria/disuria crénicas em 37% (Wormser, Clarke & Aronson, 2016). Assim,
estes deverdo ser fatores a considerar aquando da implantagdo do sistema, jA que
pacientes com doengas concomitantes ou imunodeprimidos estdo mais predispostos para o

desenvolvimento de infegdes.
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Obteve-se uma taxa de mortalidade perioperatéria de 8,6% tendo as causas de morte sido
sugestivas de complicacdes anestésicas. Por de tras da ocorréncia destas complicacbes
anestésicas pode estar a presenca de azotémia grave, que provoca uma alteracdo na
barreira hematoencefalica e leva a maior penetragdo do farmaco no sistema nervoso central.
Para a mesma técnica, um estudo refere uma taxa de mortalidade (<1 semana do
procedimento) de 5,5% (Defarges, Berent & Dunn, 2013), outro refere de 5,6% (Berent,
2014) e um outro estudo mais recente relata uma taxa de mortalidade perioperatéria de
15,4% (Livet et al., 2016).

A taxa de mortalidade até aos 6 meses obtida foi de 16,7%, sendo que em 3 de 4 destes
casos 0s pacientes foram submetidos a eutandsia a pedido dos donos sem possibilidade de
avancar com mais tratamentos e apenas 1 foi libertada a possibilidade de realizacdo de
eutanasia pelo médico veterinario por agravamento do quadro clinico do animal. As mortes
observadas no presente estudo foram maioritariamente associadas a causas independentes
da técnica aplicada. Um outro estudo reportou uma taxa de mortalidade aos 6 meses em
pacientes submetidos a esta técnica de 27,7% (Livet et al., 2016).

Algumas limitagdes influenciaram os resultados do estudo, incluindo a sua natureza
retrospetiva, periodo de inclusdo do estudo ter sido curto e o pequeno nimero de casos.
Também o facto da amostra considerada ter sido diferente em cada periodo do estudo pode
dificultar a interpretacdo dos resultados. Contudo, de outra forma o estudo ficaria reduzido a
uma amostra muito pequena pelo que se optou por recolher o maximo de dados possiveis
para cada periodo considerado. Além disso, néo foi possivel fazer uma anélise mais precisa
sobre os valores séricos de BUN e Crea no momento da apresentacdo clinica porque as
andlises foram efectuadas em maquinas bioquimicas diferentes e, por vezes, na clinica ou
hospital que referenciou o caso. Relativamente aos dados sobre a BUN e Crea sanguineos
na alta € de considerar que as amostras de sangue ndo foram analisadas numa sé maquina
de bioquimicas, pelo que podem haver ligeiras variacfes. Outra limitacdo observada foi na
avaliagdo do parametro “1° controlo”, em que se verificou alguma disparidade no momento
da sua realizacdo. Outra questdo € a dificuldade em concluir de forma acertada sobre as
complicacdes a longo prazo, uma vez que grande parte dos pacientes fez colocacdo do SUB
recentemente e o procedimento mais antigo foi realizado ha, apenas, 2 anos e 5 meses.
Teria sido interessante avaliar os niveis de calcio sérico no momento da apresentagéo
clinica, assim como tentar descobrir uma possivel causa primaria para a formagdo de
cristais de oxalato de calcio, contudo, isto ndo foi possivel pér em prética. Teria sido
igualmente interessante fazer o estudo dos cristais presentes aquando da apresentacdo
clinica.

Outro ponto interessante de investigar é que tipo de alimentacao estariam a fazer os animais

em gue se verificou obstrucdo do sistema.
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Futuramente seria interessante fazer estudos de prevaléncia em Portugal, uma vez que nao
existe atualmente informacdo disponivel no assunto. Seria também interessante fazer
estudos para avaliar fatores de risco para o desenvolvimento insuficiéncia renal pos-
cirirgica no tratamento da ureterolitiase para ajudar a identificar pacientes com mau
prognostico apesar da implementacdo de tratamento agressivo (Wormser, Clarck &
Aronson, 2016).

IV. CONCLUSAO

A obstrucao ureteral pode ter variadas origens, tais como a presenca de urdlitos, codgulos
sanguineos, célculos de sangue seco organizado, alteracfes da bexiga, lesdes do espaco
retroperitoneal, neoplasia, ureterocelo, pélipo fibroepitelial, ureterite proliferativa, constritura
ureteral, ureter circumcaval e ligacéo iatrogénica do ureter. No gato, a causa mais comum é
a ureterolitiase e uma razdo para a predisposicdo desta espécie é o pequeno didmetro do
seu ureter. A nefroureterolitiase parece ser um problema com incidéncia crescente na
espécie felina, pelo que tém surgido técnicas inovadoras e aparentemente menos invasivas
gue em muitas situacdes podem ser preferiveis as técnicas cirurgicas tradicionais.

Uma vez que existe alguma possibilidade (considerada inferior a 10%) de passagem
completa do urdlito pelo ureter através de intervengdo exclusivamente médica, esta pode ser
considerada antes de uma abordagem mais agressiva em pacientes com minimo ou
nenhum comprometimento renal.

O Bypass ureteral subcutaneo € uma das técnicas mais recentes que permite resolucao de
obstrucdes ureterais derivadas de varias causas sem provocar lesdo relevante no
parénquima renal e ureter e permitindo um abaixamento imediato da azotémia. Este sistema
possibilita uma vida relativamente assintomética, no entanto, exige que se fagam controlos
regulares do paciente que terdo de ser executados até ao final da vida. Assim, é essencial
gue os donos estejam conscientes das implicacdes que esta técnica acarreta.

Este estudo avaliou caracteristicas da populagdo, alguns paradmetros bioquimicos e
ecograficos e estudou as taxas de complicagbes observadas nos varios periodos, assim
como taxas de mortalidade perioperatéria e até aos 6 meses. As principais complicacdes
observadas neste estudo que podem estar directamente associadas ao sistema foram:
vincagem do cateter de nefrostomia, obstrugdo do sistema, portal de acesso virado para
lado interno, desconexdo do cateter de nefrostomia, infec¢éo urinaria, disuria e incontinéncia
urinaria. Este estudo faz também uma descri¢cdo de algumas das complicagBes observadas

e de como estas podem ser resolvidas.
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VI.  ANEXOS

Anexo 1

Tabela 1 - Resultados obtidos relativamente as taxas de complicacdes observadas

em todos os periodos estudados

Média das
Parametro n° total de % n° casos com complicacdes
avaliacbes complicacdes | observadas por
paciente £ DV

Cirdrgicas 35 8,6 3 0,09+0,28
Pés-cirurgico 34 29,4 10 0,38+0,64
imediato
Pés-cirurgico 30 43,3 13 0,47+0,56
retardado
Curto prazo 25 12,0 3 0,12+0,32
Longo prazo 23 47,8 11 0,82+1,03
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