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Resumo

A ureterolitiase felina € uma patologia muito comum em gatos adultos, sendo a
principal causa de obstrugdo ureteral. A maioria dos ureterdlitos sdo de oxalato de célcio, que
sdo ndo dissoluveis, logo o tratamento mais aconselhado é cirurgico. O Bypass Ureteral
Subcutaneo, apesar de recente, tem ganho destaque no tratamento da ureterolitiase e tem
vindo a substituir as técnicas convencionais, tornando-o atualmente o tratamento de eleicéo

desta patologia.

A atual dissertacao inclui uma reviséo bibliografica sobre ureterolitiase felina e o seu
tratamento cirargico com a aplicacdo de Bypass Ureteral Subcutaneo juntamente com um
estudo exploratério cujo objetivo foi averiguar a possibilidade de recuperacéo funcional dos
ureteres apos a colocacdo do Bypass Ureteral Subcutaneo. Os resultados deste estudo, com a
recuperacdo funcional de 21,7% de ureteres, sugerem que existe a capacidade de
desobstrucéo ureteral e consequente regeneracdo do ureter apds a descompressao cirdrgica.

Contudo, mais estudos sdo necessarios para a confirmacao deste achado.

Palavras-chave: Ureterolitiase; Bypass Ureteral Subcutaneo; Felino; Ecografia; Ureteres



Abstract

Ureteral recovery prospect after Subcutaneous Ureteral Bypass placement in feline

ureterolithiasis: A retrospective study (2014-2021)

Feline ureterolithiasis is a very common finding in adult cats, being the main cause
of ureteral obstruction. Most ureteroliths are of calcium oxalate, which are non-dissoluble,
so the most recommended treatment is surgical. Subcutaneous Ureteral Bypass, although
recent, has gained prominence in the treatment of ureterolithiasis and has been replacing

conventional techniques, making it currently the treatment of choice of this pathology.

This dissertation includes a literature review on ureterolithiasis and its surgical
treatment of Subcutaneous Ureteral Bypass, as well as an exploratory study aiming at
investigating the possibility of functional recovery of the ureters after the placement of a
Subcutaneous Ureteral Bypass. The results of this study, with functional ureteral recovery of
21,7%, suggest the capacity of ureteral clearance and consequent regeneration after surgical

decompression. However, further studies are needed to confirm this finding.

Keywords: Ureterolithiasis; Subcutaneous Ureteral Bypass; Feline; Echography; Ureters
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Revisdo bibliografica

|. Revisao Bibliografica

1.1. Anatomia do sistema urinario

O sistema urinario é composto por um par de rins, um par de ureteres, uma bexiga e

uma uretra.
1.1.1. RINS

Cranialmente na cavidade abdominal encontram-se os rins, o direito e 0 esquerdo. Os rins
dos felinos sdo relativamente grandes, sendo anatomicamente iguais, em forma de feijdo, de
cor castanho-avermelhado e de um tamanho aproximadamente igual a duas vértebras
lombares (1,2). O rim direito tem uma localizagdo mais cranial em comparagdo com o
esquerdo. Os rins, contrariamente aos outros 6rgdos abdominais, ndo se encontram revestidos
por mesentério e por estarem em contacto direto com o folheto parietal do peritoneu, sdo
considerados &rgdos retroperitoneais. Encontram-se em aposicdo com o0s musculos
sublombares, sendo que o rim direito se situa entre a primeira e a terceira vértebra lombar e
0 rim esquerdo entre a segunda e a quarta vértebra lombar. O rim direito tem menor
mobilidade por estar adjacente ao figado, enquanto o rim esquerdo é mais maével, pelo facto

de se situar caudalmente ao estdmago (3).

O rim é estruturalmente organizado em quatro camadas. O parénquima renal esta dividido
da seguinte forma: cortex renal, que contém a zona periférica e a zona justamedular, e medula
renal, que contém uma zona externa e uma zona interna. Exteriormente os rins possuem uma
capsula muita fina constituida por tecido fibroso que fica intimamente aderida ao cortex. O
cortex, camada externa do parénguima, tem uma aparéncia granular e esta delineado por
I6bulos corticais através de linhas radiais. Macroscopicamente podemos distinguir o cortex

da medula através das suas cores, sendo o cértex de um tom vermelho-escuro e a medula de
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um tom vermelho mais claro, sendo possivel observar as pequenas piramides em forma de
triangulo. A medula € composta por uma zona externa com uma tonalidade mais escura e
uma zona interna com uma aparéncia radial estriada. Medialmente, temos a pélvis renal,

constituida por tecido fibroso, que une o rim ao ureter (1,2).

Capsula

Pélvis Renal

Artéria e Veia Arciformes

Medula

Artéria e Veia Interlobar

5
l
/ ==

N
[N
A\
Sl
NSy Cértex

Artéria Renal

Veia Renal

Hilo renal

Piramide Renal

Ureter

Figura 1 - Anatomia Renal. (Adaptado de (1))

Na face medial do rim, existe um recesso central por onde passam 0s ureteres, 0S vasos

sanguineos, os vasos linfaticos e os nervos, designado por hilo renal (4).

A nivel de aporte sanguineo, este provem da artéria aorta abdominal que por sua vez se
ramifica na artéria renal esquerda e direita. A artéria renal, ja dentro do rim, divide-se em
varias artérias interlobares que passam pelas piramides renais. As artérias interlobares, na
juncéo corticomedular ddo origem as artérias arciformes, que curvam na base das piramides
renais, dividindo-se, posteriormente, em artérias interlobulares. Estas, ttm muitos ramos que
irrigam individualmente cada capsula de Bowman. A artéria que entra na capsula de Bowman
é designada de arteriola aferente, que se transforma numa rede de capilares designada por
glomérulo, onde o sangue é filtrado. Os capilares seguem o seu caminho unindo-se
posteriormente no polo distal da capsula Bowman formando a arteriola eferente, que por sua
vez fornece irrigacdo aos tubulos renais através do plexo de capilares onde fazem as suas

trocas gasosas. A rede de capilares que acompanha paralelemente a ansa Henle, € designada
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por vasa recta, que apenas existe nos nefronios justamedulares. O sangue que passa nos
capilares, corre em direcdo contracorrente da urina. A partir daqui o sangue arterial passa a
sangue venoso, passando 0s vasos a designarem-se por veias interlobulares, fazendo o mesmo
percurso que as artérias de modo satélite, ou seja, veias arciformes, veias interlobares e por
altimo, veia renal. Por conseguinte esta vai fazer o seu retorno venoso até a veia cava caudal
(Figura 1) (1,3).

Cortex

Zona
externa
medula

Zona
interna
medula

Figura 2 - Nefrénio justamedular e vasa recta. 1) Capsula de Bowman; 2) Tubulo Contornado Proximal; 3)
Segmento descendente da ansa de Henle; 4) Componente estreita do segmento ascendente da ansa de Henle; 5)
Componente larga do segmento ascendente da ansa de Henle; 6) Tubulo contornado distal; 7) Tubulo conetor; 8)
Tuabulo coletor cortical; 9) Tubulo coletor medular externo; 10) Tubulo coletor medular interno; 11) Arteriola
aferente; 12) Glomérulo; 13) Arteriola eferente; 14) Capilares peritubulares; 15) Vasa recta; 16) Veia renal.
(Adaptado de (4))

A principal unidade funcional renal é o nefronio (Figura 2). Cada rim possui milhdes de
nefronios que fazem com que seja possivel a realizacdo da osmorregulacdo e a producdo de
urina, de modo a remover os produtos da metabolizacdo corporal. Os nefrénios podem ser
corticais ou justamedulares. Os nefronios corticais sdo 0s mais comuns e fazem quase todo o
seu percurso no cortex. Os nefronios justamedulares surgem perto da medula, por isso a ansa

de Henle estende-se bem na zona medular (5). Cada nefrénio tem uma cépsula de Bowman
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onde se situa o glomérulo. A membrana basal da capsula de Bowman esta em contacto intimo
com o endoteélio dos capilares, que contém podaocitos entre as células basais que funcionam
como poros. Os poddcitos permitem a passagem de fluidos e pequenas moléculas mas
impedem a passagem de moléculas maiores e das células sanguineas. O sangue que passa
pelos glomérulos fica sujeito as pressdes osmoticas e a filtracdo dos podocitos, que permitem
as trocas de fluidos para o interior da capsula de Bowman. A camada exterior da capsula
continua como epitélio do tubulo contornado proximal (TCP). O fluido filtrado pela capsula
passa para O Sseu espaco interior e continua a percorrer o seu caminho pelas restantes

componentes do nefronio, fazendo trocas de eletrolitos e agua (1,5).

O TCP provém do colo do glomérulo e percorre o seu caminho contornado até a ansa de
Henle, permanecendo sempre na regido do cortex. Histologicamente, podemos observar
células epiteliais simples cuboides ou colunares, sendo que o epitélio que esta em contacto
com o limen contém microvilosidades, formando uma bordadura em escova, que permite
uma melhor reabsorcédo de agua e eletrolitos. Seguidamente ao TCP, temos a ansa de Henle,
um tubo em forma de “U ” que faz a transi¢do do TCP para o tubulo contornado distal (TCD),
localizando-se sempre na medula. Histologicamente é composto por epitélio simples
escamoso. O TCD é pequeno e menos contornado que o proximal, mantendo-se sempre no
cortex. E histologicamente semelhante ao TCP, mas sem a presenca de microvilosidades. O
tubo coletor, coleta a urina de varios nefronios, fazendo o seu trajeto desde o cortex até a

pélvis renal. Este é constituido por epitélio colunar (1,5).
1.1.2. Ureteres

O ureter consiste num canal que se estende da pélvis renal, cuja funcéo é transportar a
urina do rim até a bexiga. Os ureteres sdo constituidos por epitélio de transicdo e por camadas
de masculo liso circular. O seu trajeto situa-se no espaco retroperitoneal acompanhando o
ligamento lateral da bexiga até entrar no ostio ureteral na zona do trigono vesical. Os ureteres
entram obliqguamente na bexiga de modo a formar a juncdo uretrovesical. Esta passagem
intramural mais a tenséo produzida pela presséo intravesical promovem o fecho do ureter
terminal de modo a impedir que haja refluxo de urina. A camada muscular do ureter é

principalmente circular, mas na por¢édo terminal existe o aumento quantitativo de fasciculos
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longitudinais internos e externos, sendo que 0s internos continuam até ao trigono vesical.
Para que haja a descida da urina dos rins para a bexiga, a pélvis renal e os ureteres sao capazes

de promover a sua contragéo através de ondas peristalticas (1,4).
1.1.3. Bexiga

A bexiga é um 6rgdo oco, pequeno e muscular (musculo liso) (4). A sua principal funcéo
€ 0 armazenamento da urina, dai ndo ter um tamanho, posicao ou relacdo constante com 0s
orgdos adjacentes (3). Para que o armazenamento seja possivel, a bexiga necessita de se
contrair e distender conforme a quantidade de urina armazenada. A bexiga quando esta
completamente vazia fica retida na cavidade pélvica. Ao distender-se, prolonga-se em forma
de pera até a cavidade abdominal ao nivel da regido umbilical, sendo que o colo permanece

sempre fixo na cavidade pélvica (1,3).

Na bexiga encontramos trés regides distintas: o 4pex, o colo, que se une com a uretra, e
0 corpo, que se localiza entre 0 apex e o colo (1). No colo da bexiga situam-se os orificios
ureterais que convergem até a saida da bexiga e se fundem, de modo a formar a crista uretral
mediana que continua para a uretra pélvica. Este triangulo que se forma é designado por

trigono vesical (3).

A bexiga é constituida por epitélio de transicdo. Estas células epiteliais s@o capazes de
alterar a sua estratificagdo consoante a quantidade de urina armazenada. Quando a bexiga
esta vazia, as células parecem ficar empilhadas umas nas outras apresentando varias camadas,
quando a bexiga comeca a receber a urina proveniente dos ureteres, as células epiteliais
mudam a sua estratificacdo e alinham-se numa fina camada. A designacédo de epitélio de
transicdo provém destas alteracdes constantes (4). Assim, a bexiga quando estd vazia
apresenta uma parede muito espessada e quando esté cheia apresenta uma parede muito fina.
Este epitélio é bacteriostatico devido a capacidade de secrecdo de glicosaminoglicanos que

impedem a adesdo das bactérias a0 mesmo.

A presenca de uma mucosa muscular entre a lamina prépria e a submucosa €
inconsistente. Quando a bexiga esta vazia, a mucosa e a submucosa exibem folhetos que

desaparecem aquando a sua distensdo (1).
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A camada muscular lisa do apex e do corpo constituem o musculo detrusor. As faixas
musculares do detrusor encontram-se organizadas de forma varidvel. Quando ocorre a
distensdo da bexiga, a camada de muscular fica mais fina e as faixas rearranjam-se. Ao
contrario do musculo detrusor, o colo vesical tem a funcao de esfincter. A submucosa do colo
é rica em fibras elasticas e a camada muscular é composta predominantemente por faixas
circulares que continuam até a uretra. As faixas obliquas do musculo detrusor vao de encontro
ao colo vesical para que se faca a sua abertura (1,4). Este musculo é inervado pelas fibras
auténomas do nervo hipogastrico (simpatico) e dos nervos pélvicos (parassimpatico). A
principal irrigacdo da bexiga provem da artéria vaginal, na fémea, e da artéria prostatica, no

macho. A bexiga também recebe irrigacdo das pequenas artérias umbilicais (3).
1.1.4. Uretra

A uretra é a componente final do aparelho urinario, que comeca no colo da bexiga e se
prolonga ao longo da cavidade pélvica levando a urina até ao exterior (4). A sua estrutura
varia de acordo com o sexo do animal. A uretra das fémeas é um pequeno canal que se
prolonga até ao chao do aparelho reprodutor, entre a vagina e o vestibulo, designando-se
orificio uretral externo. Nos machos existem diferencas anatomicas entre o cdo e o gato. Nos
gatos, existe uma porcdo cranial a préstata, que tem a designacdo de uretra pré-prostatica,
sendo que esta por¢ao ndo existe nos cdes. A uretra continua caudalmente como uretra pélvica
e por fim como uretra peniana que termina na regido perineal, ventral ao anus. No caso dos

gatos a uretra peniana encontra-se dentro da cavidade pélvica, contrariamente aos cées (1).

A uretra € composta por musculo estriado. As fibras musculares ao serem contraidas,
fecham a abertura uretral externa. O nervo pudendo controla estas fibras, de modo a que a

miccao seja voluntéria (2).
1.2.  Fisiologia renal

A urina produzida pelos rins provém do sangue através da sua filtracdo nos glomérulos e
por todas as modificacBes que ocorrem nos tubulos renais. A urina produzida representa

apenas 1% do volume do filtrado original, que passou por todos 0s seus processos fisioldgicos
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de filtracdo, reabsorgéo e excregdo por osmose, difusdo passiva e difuséo ativa. Sendo por
esta razdo, a urina muito diferente do filtrado original, quer em volume quer em composi¢ao
D).

A principal func&o dos rins € assegurar a homeostasia do corpo, regulando a composi¢do
do fluido extracelular. Os rins adaptam-se as alteragfes que vdo ocorrendo no corpo,
mudando a sua taxa de absorcao e excre¢do de modo a manter o equilibrio hidrico e quimico.
Ao longo dos tubulos renais, a agua, a glucose, as proteinas de baixo peso molecular, 0s
eletrélitos e os metabolitos, vdo sendo reabsorvidos e/ou excretados. Os rins também
produzem hormonas que regulam a pressao sanguinea, através do complexo angiotensina-
renina-aldosterona, ao mesmo tempo também promovem a producdo de eritrdcitos, através

da secrecéo de eritropoietina (1).
1.2.1. Glomérulo

O glomérulo filtra o sangue, retendo as proteinas de elevado e médio peso molecular,
deixando passar agua, eletrolitos, glucose e proteinas de baixo peso molecular. O resultado
desta filtracdo glomerular é um fluido que se assemelha ao plasma designado por filtrado
glomerular ou urina primitiva. O filtrado glomerular ¢ muito diluido e contém 99% de agua
e 1% de solutos (1).

A taxa a que esta filtracdo ocorre € chamada de taxa de filtracdo glomerular (TFG), sendo
clinicamente Util para avaliar a fungdo renal dos animais. Esta taxa é expressa em ml/min/Kg.
As pressdes que afetam a taxa de filtracdo sdo a pressdo hidrostatica e a pressdo oncotica.
Estas pressdes exibem forcas que favorecem a filtracdo e outras que a contrariam. A pressdo
hidrostatica do sangue e a pressdo oncética do ultrafiltrado, favorecem a filtracdo. Pelo
contrério, a pressao oncética do sangue e a pressao hidrostatica do ultrafiltrado contrariam a
filtracdo. O rim mantém uma TFG constante dentro dos niveis fisiolégicos normais, mesmo

com variagOes da pressao sanguinea e do fluxo sanguineo renal (6).

A pressdo arterial no glomérulo é mais elevada devido ao facto de o sangue provir da
artéria renal, que carrega uma pressdo muito elevada, e pela capacidade que a arteriola

eferente tem de fazer vasoconstricdo sob o efeito da hormona renina, que regula a pressédo
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arterial do glomérulo. Esta pressdo ligeiramente mais alta é suficiente para produzir um
enorme grau de filtracdo, levando a saida de fluidos e pequenas moléculas presentes no

sangue através dos poros da membrana basal da capsula de Bowman (1,5).

Essencialmente todas as proteinas sdo excluidas do filtrado com base na carga e/ou
tamanho molecular. Em relagdo ao tamanho, o glomérulo retém proteinas de elevado e médio
peso molecular, deixando atravessar algumas proteinas de baixo peso molecular. A sua carga
elétrica também influencia a filtracdo, sendo os catides mais facilmente filtrados que os
neutrdes e estes mais facilmente filtrados que os anides. Estas diferengas ocorrem devido a
existéncia de glicoproteinas negativamente carregadas na membrana basal dos capilares
glomerulares, tornando a parede dos capilares seletiva a carga das moléculas que a
atravessam. As glicoproteinas repelem proteinas do plasma que tém carga negativa, inibindo
assim a sua passagem. A forma e a deformabilidade da molécula também afetam a capacidade
de passagem (5,6).

1.2.2. Tubulo contornado proximal

A composicdo e o volume do filtrado glomerular é muito semelhante a do plasma
sanguineo, com excecdo das proteinas, mas se compararmos o filtrado glomerular com a
urina, a diferenca é imensa, quer em volume, quer em composic¢do. Podemos concluir que o
filtrado glomerular sofre alteracdes marcadas a medida que passa pelos diferentes segmentos
do nefrénio. Na verdade, cerca de 65% de todo o processo de reabsorgdo ocorre na primeira
porcao do nefronio, no TCP. A razédo pela qual a maioria da reabsorcéo hidrica e quimica é
feita no TCP é representada pela estrutura celular. Especificamente, as células epiteliais
cuboides apresentam muitas mitocondrias, bem como numerosas microvilosidades. Estas
células sdo capazes de produzir imensas quantidades de ATP, necessarios para a reabsor¢ao
dos ides por transporte ativo. Cerca de 80% de todos os ides de sodio e cloro, presentes no
filtrado glomerular, sdo reabsorvidos aqui. Juntamente com a reabsorcdo dos ides, a agua,
por osmose, segue 0s ides para fora do limen do TCP, sendo que mais de metade da agua
presente no filtrado é reabsorvida aqui (1,5). Deste modo, o gradiente de concentragdo fica
alterado, ficando o Ilimen tubular muito hiperténico e como consequéncia ocorre a reabsor¢ao

dos solutos presentes no filtrado, por difusdo passiva. Contudo, a reabsorcao destes solutos
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esta dependente da permeabilidade do epitélio aos mesmos e por isso nem todos 0s solutos
sdo ativamente reabsorvidos, sendo a ureia um deles. A ureia € um residuo proveniente do
metabolismo hepatico das proteinas que, tendo uma estrutura diferente da agua, € menos
permedvel ao epitélio do TCP. Maior parte da ureia permanece no filtrado e continua o seu
percurso ao longo do nefrénio. (1,7).

A glucose deve ser totalmente reabsorvida, pois a urina normal ndo deve conter glucose.
Esta reabsorcdo é feita na totalidade antes de chegar a ansa de Henle, sendo que a reabsor¢éo
tem um limite, designado por “threshold ” renal. O facto de existir glucose na urina, significa
que existe comprometimento da fungéo renal ou que o “threshold” renal foi ultrapassado,
por existir hiperglicémia. Um exemplo de uma patologia que provoca glicosuria, € a diabetes
mellitus, sendo este achado clinico muito importante para a realizacdo do seu diagnéstico
(1,5).

1.2.3. Ansa de Henle

A principal fungdo da ansa de Henle é regular a concentragdo e volume da urina de acordo
com o estado do fluido extracelular. A ansa de Henle esta dividida em dois segmentos, 0
segmento descendente, por onde passa primeiramente o fluido tubular, e o segmento
ascendente. Estes segmentos sdo bastante distintos entre si. No segmento descendente, o
epitélio da parede é muito permeavel a agua, mas ndo possui de mecanismos de reabsorcao
dos ides de sddio. Assim, a agua sai do limen da ansa por osmose, devido a diferenca no
gradiente de concentracdo, pelo facto do fluido intersticial se apresentar hipertonico. Ao
chegar a ponta da ansa, o fluido tubular atinge a sua concentracdo méaxima de solutos,
comecando a subir pela componente mais estreita do segmento ascendente da ansa. Aqui,
contrariamente ao segmento descendente, o epitélio da parede tubular é impermeével a 4gua
e permeavel ao NaCl. Por esse motivo, a &gua mantém-se na ansa e o soluto (NaCl) passa
por difusdo passiva para o liquido intersticial. Ao chegar a componente mais larga do
segmento ascendente da ansa, a &gua mantém-se na ansa e os solutos continuam a ser
reabsorvidos, mas agora atraves das bombas de sodio e potéssio, por transporte ativo. Deste
modo, os ides de sodio sdo reabsorvidos para os tecidos medulares e capilares, o que leva a

agua presente no segmento descendente a ser puxada para o segmento ascendente. Todos
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estas particularidades fazem com que o fluido tubular mantenha, aproximadamente, a mesma
concentracdo de ides de ao longo da ansa de Henle, contudo o volume da agua € mais

reduzido, alterando assim a osmolalidade da ansa (1,8).

A vasa recta esta situada na medula renal ao longo da ansa de Henle. Este grupo de
capilares apresenta um arranjo muito especial que age como um mecanismo contra corrente.
Este mecanismo tem como principal funcdo minimizar alteracbes de solutos no fluido
intersticial. Se apenas existissem vasos paralelos a ansa de Henle, o gradiente de
concentracdo medular seria logo perdido devido a consequente reabsorcdo de ides de sédio e
de &gua. Devido a estrutura da vasa recta e a fraca pressdo sanguinea destes vasos, o gradiente

de concentracdo mantém-se (5).

Este mecanismo contracorrente compreende dois elementos, o da ansa de Henle
(“multiplier ”) e o da vasa recta (“exchanger ). O sistema “exchanger” da vasa recta, é um
sistema de transporte passivo entre o fluido tubular presente na ansa de Henle e o sangue da
vasa recta, por ser sempre permeavel a &gua e aos solutos. Ao longo do segmento descendente
da ansa de Henle, a 4gua passa para o fluido intersticial por osmose, devido a sua
hiperosmolaridade, enquanto os solutos presentes no fluido intersticial deslocam-se para a
vasa recta por difusdo passiva. Passando para o segmento ascendente, os solutos presentes na
vasa recta passam novamente para o fluido intersticial, sendo a 4gua arrastada por osmose.
A organizacdo em rede da vasa recta leva a retengdo da maioria dos solutos no fluido
intersticial, sendo responsavel pelo gradiente medular. Um aumento da pressao sanguinea
aqui, provocaria a perda gradual do gradiente de concentragdo medular e aconteceria a
chamada, lavagem medular. Se este mecanismo nédo existisse, e 0 sangue que passa pelo
segmento descendente voltasse diretamente para a veia renal, em vez de voltar para o

segmento ascendente, os solutos presentes na medula, seriam rapidamente perdidos (8).

A elevada osmolaridade do liquido intersticial medular também se deve a presenca da
ureia. A ureia estd presente, através do mecanismo de recirculagdo da ureia, entre os tubos
coletores e ansa de Henle. A recirculagcdo ocorre por difusdo passiva dos tubos coletores
medulares para o liquido intersticial, prosseguindo deste para o limen tubular da componente

estreita do segmento ascendente da ansa de Henle, que é permeavel a todos os solutos. A

10



Revisdo bibliografica

ureia mantém-se no limen tubular, pela impermeabilidade das membranas, até chegar
novamente, aos tubos coletores medulares. Aqui, a permeabilidade é variavel de acordo com

a presenca de hormona antidiurética (ADH) (8).
1.2.4. Tubulo contornado distal

O TCD é semelhante ao TCP, mas com algumas diferencas a nivel da reabsorcéo e da
excrecdo de solutos. O TCD é a ultima componente do nefronio antes de este se unir ao tubo
coletor, onde varios tabulos distais de diferentes nefronios vao afluir. Deste modo, sdo aqui
realizados os Ultimos ajustes dos constituintes quimicos do filtrado, em resposta a condi¢ao
do fluido extracelular. Nesta por¢do do nefrénio ocorre a reabsorcdo de sédio, em menor
quantidade que no TCP, a excre¢do do potassio e por conseguinte, a reabsorcao de dgua por
osmose. No TCD a reabsorcdo de agua é controlada pela hormona aldosterona, produzida
pelas glandulas adrenais em resposta ao sistema renina-angiotensina-aldosterona. Para além
do que foi descrito anteriormente, o TCD apresenta um papel importante no equilibrio acido-
base do corpo. Esta regulacdo é feita através da excrecdo de ides de hidrogénio. O pH normal
do sangue tem como intervalo de referéncia os valores 7.35-7.45. A diminuicdo do pH
sanguineo, torna o sangue acido e para compensar este desequilibrio, 0s rins excretam ides
de hidrogénio no TCD, para que 0 pH retorne ao seu valor normal. Caso contréario, se o pH
sanguineo aumentar, os rins interrompem a excrecdo de ides de hidrogénio, de modo a

normalizar o valor do pH (1).
1.2.5. Tubo coletor

Os tubos coletores associam a urina de milhares de nefronios. A urina que chega ao tubo
coletor apresenta todos os seus produtos excretores e agua. Nesta fase, 0 volume de agua
ainda necessita de ajustes de acordo com o estado de hidratacdo do paciente. Estes ajustes
sdo feitos de acordo com as necessidades do fluido extracelular, através da ADH produzida
pela neurohipofise. A ADH altera a permeabilidade a agua das paredes do tubo coletor,
permitindo aumentar a permeabilidade, para que haja uma maior reabsorcdo, caso seja
necessario para a manutencao do equilibrio hidrico. O aumento da permeabilidade ocorre

através das aquaporinas-2, canais que permitem a passagem da agua (1,6). Se o animal estiver
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desidratado, o volume do fluido extracelular vai estar reduzido, isto vai estimular e

neurohipdfise a produzir ADH, para que mais agua seja reabsorvida no tubo coletor (1).
1.2.6. Osmorregulacao

Os rins dos mamiferos tém a capacidade de regular a concentracdo de urina que
produzem, dependendo das necessidades hidricas do corpo, de modo a manter o equilibrio
hidrico constante. A esta capacidade damos o nome de osmorregulacdo. O volume da agua
corporal € mantido de duas formas, através do controlo da agua e dos sais (NaCl) perdidos
ou reabsorvidos pela urina (1,5,9). Os animais, no seu dia a dia, perdem agua por diversos
mecanismos como pelas fezes, pelo suor, pela respiracdo e também pela urina, sendo esta
Gltima capaz de perder quantidades minimas se 0 corpo necessitar. Se a &gua excretada nao
for restabelecida pela alimentacéao e pelo consumo de agua, a homeostase fica comprometida
e a quantidade de fluido extracelular diminui, provocando a desidratacdo do animal. Quando
um animal fica desidratado, o volume plasmatico diminui pela descida do volume do fluido
extracelular e, por consequéncia, vai ocorrer uma queda da pressdo sanguinea e um aumento
da concentracdo de ides de sddio no sangue, 0 que leva a um aumento da pressdo osmatica
do sangue. Apds ocorrerem estas alteracdes, 0s mecanismos de osmorregulacdo entram em
acdo. Também o controlo de sodio presente no sangue tem um papel fundamental na
determinacdo da pressdo arterial, que por consequéncia vai ativar 0s mecanismos de
osmorregulacdo. Da mesma forma que a agua é perdida pelo corpo, também o NaCl se perde
pelas fezes, pelo suor e pela urina. Através da alimentacdo os animais podem ingerir grandes
quantidades de sal que provocam o aumento do volume sanguineo através da entrada de dgua
nos vasos sanguineos, por osmose, existindo entdo o aumento da pressao arterial sanguinea.
Caso ndo sejam ingeridas quantidades suficientes de NaCl, o contrario acontece e a pressao
arterial diminui (1). Os principais ajustes da osmorregulacdo comecam com 0S
osmorreceptores do hipotdlamo, também designados por recetores de sodio, que regulam a
secrecdo da ADH e que regulam a sede. Em casos de hiperosmoslalidade do fluido
extracelular, quando a quantidade de agua excretada é maior que a ingerida, o0s
osmorreceptores respondem as diferencas de pressdo osmaticas do fluido extracelular e vao

ser estimulados a secretar ADH e a provocar sede ao animal, de modo que ele procure agua
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para ingerir. Contrariamente, em casos de hiposmolalidade, os osmorreceptores vao inibir a
secrecdo de ADH (8).

Existem outros mecanismos de osmorregulagéo, tais como o sistema renina-angiotensina-
aldosterona. Este sistema é ativado quando o animal se encontra desidratado, com
apresentacdo de hipovolémia e hipotensdo. As células granulares justaglomerulares das
arteriolas aferentes, detetam a hipovolémia e em consequéncia secretam a enzima renina. A
renina converte 0 angiotensinogénio, produzido no figado, em angiotensina I, que por sua
vez é convertida em angiotensina 1l nos pulmdes, através da enzima conversora de
angiotensina (ECA). A angiotensina Il atua no rim, promovendo a reabsorcéo de sédio e a
consequente reabsorcdo de agua de forma direta no TCP e de forma indireta no tubo coletor,
através da estimulacdo da glandula adrenal que consequentemente secreta aldosterona. A
aldosterona vai estimular a reabsorcdo de agua nos tubos coletores. Estes processos
aumentam a quantidade de agua que é reabsorvida, revertendo a hipovolémia e hipotensdo
arterial, voltando o corpo a homeostase. A angiotensina Il também tem propriedades
vasoconstritoras sistémicas, o que leva ao aumento da resisténcia vascular e, por

consequéncia, ao aumento da presséo arterial sistémica (9).
1.2.7. Equilibrio acido-base

A homeostase é necessaria para a manutencdo da vida e para a manutencdo do pH
sanguineo e do pH do fluido extracelular sendo fundamental para manter o equilibrio acido-
base. O didxido de carbono tem um papel fundamental na sua manutencdo ou possivel
alteracdo. A relacdo entre a taxa de ventilacao e a taxa de producdo de dioxido de carbono,
define a sua concentracdo corporal. Mas estas taxas e as suas possiveis alteragdes apresentam
um papel importante na modulacdo do pH a curto prazo. J& o sistema de tamponamento de
bicarbonato no sangue e a excrecao renal de acidos, apresentam um papel muito importante
a longo prazo. Estes mecanismos pulmonares e renais, combinam-se, de forma, a manter os

niveis de pH estaveis ao longo do tempo (5).

O corpo esta constantemente a produzir elevadas quantidades de acidos, a partir dos seus
processos metabdlicos e digestivos, que tém de ser excretados e/ou tamponados. O rim tem
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a capacidade de excretar ides de hidrogénio (acidificantes) e/ou de aproveitar esses ides para
reciclar ides de bicarbonato de sodio (alcalinizantes). Os ides de hidrogénio podem juntar-se
com os ides de bicarbonato de sodio no filtrado para formar dioxido de carbono e agua, que
podem ser reabsorvidos. Este processo permite que os ides de bicarbonato possam ser
reabsorvidos para o sangue, pelas “células A” presentes no TCD e no tubo coletor, através
da reciclagem do didéxido de carbono, ao mesmo tempo que adicionam protdes ao filtrado.
Como exemplo destes protbes, temos os ides de hidrogénio, segregados pelas “células A”.
Os rins sdo capazes de compensar desequilibrios acido-base, quer por dieta ou doenga,
mantendo o pH constante (5).

1.2.8. Excrecdo

Os rins sdo responsaveis pela excrecdo de produtos metabolicos, formados em varios
tecidos, que sdo desnecessarios ao corpo e podem até ser perigosos para 0 mesmo. Os rins
excretam sempre dgua, em volumes diferentes de acordo com as necessidades corporais. Os
iBes inorganicos sdo também excretados de acordo com 0s processos osmorregulatorios. A
principal funcdo de excrecéo é a eliminagdo de produtos nitrogenados, que se permanecerem
no corpo, podem ser toxicos e até levar a morte do animal. Os principais produtos
nitrogenados sdo 0 amoniaco, a ureia e o acido urico, provenientes do metabolismo das
proteinas. Estas proteinas sdo catabolizadas e transformadas em aminoécidos. Os
aminoéacidos sao posteriormente convertidos em proteina corporal no figado. Os aminoacidos
gue sobram, séo desaminados. Contudo, este processo tem subprodutos indesejados, sendo o
principal aamdnia. A amoénia pode juntar-se ao dioxido de carbono de modo a entrar no ciclo
da ureia e, posteriormente, formar a ureia, excretada pela urina. O amoniaco € neurotoxico e
pode causar convulsfes, coma e posteriormente, a morte. Logo, as suas concentragdes tém
de ser mantidas baixas. A ureia € muito menos toxica, dai a sua associacdo ao dioxido de
carbono ser bastante benéfica. A excrecdo renal dos produtos de destoxificacdo (farmacos,

hormonas, venenos) ocorre apos a sua inativacdo no figado (1,5).
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1.2.9. Outras hormonas associadas a funcao renal

Existem varias hormonas produzidas nos rins que dispdem das suas fun¢Bes noutras
localizagbes. A eritropoietina € uma hormona produzida principalmente no rim, que vai
estimular a producdo de eritrocitos pela medula 6ssea, em resposta a falta de oxigenagéo
tecidular. Em casos de anemia, por doenga renal severa, a produgdo extra renal de
eritropoietina ajuda a manter a eritropoiese, sendo o figado a localiza¢do de producéo extra
renal (4).

A hormona da paratirdide (PTH) é secretada pela paratirdide em casos de baixas
concentracBes de calcio no fluido extracelular. A PTH estimula a reabsor¢do de célcio e a
excrecdo de fosforo pelos tabulos renais. Também em resposta a baixas concentracdes de
calcio, o rim é capaz de ativar a vitamina D, transformando-a em calcitriol. O calcitriol vai
estimular os intestinos a reabsorverem maiores concentracdes de célcio e a vitamina D vai

mobilizar o célcio dos 0ssos para a corrente sanguinea (4,10).
1.3.  Avaliacéo clinica do trato urinario

A doenga renal consiste em lesdes morfoldgicas e funcionais de um ou de ambos 0s
rins, que levam a alteracbes da funcdo renal, traduzindo-se em alteraces nos seus
biomarcadores (11). O conceito mais importante, que tem um papel fundamental para
avaliarmos a funcéo renal, é a azotémia. A azotémia passa pelo aumento da concentracdo dos
produtos nitrogenados no sangue, mais especificamente, a ureia (BUN) e a creatinina
(CREA). A diminuicdo da TFG por lesdo renal provoca a diminui¢do de excrecdo destes
biomarcadores, aumentando assim a sua concentracdo no sangue. A presenca de azotémia
ocorre quando, aproximadamente, 75% dos nefronios de ambos os rins deixam de ser

funcionaveis (11,12).

A presenca de azotémia apresenta variadas causas e de modo a facilitar o diagnostico,
a azotémia foi categorizada da seguinte forma: azotémia pré-renal ou hemodindmica,
azotémia renal intrinseca ou primaria e azotémia pds-renal. A azotémia pré-renal ou

hemodinamica é consequente da diminuicdo da perfusdo renal, ou seja, a diminuicdo da TFG
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é consequente da hipoperfusdo de rins saudaveis. Como exemplo de causas temos,
desidratacdo, faléncia cardiaca, hipoadrenocorticismo, choque, entre outras relacionadas com
hipovolémia e vasodilatagdo. A azotémia renal intrinseca resulta de lesdo estrutural do
parénquima renal. Esta azotémia surge em casos de doenca renal créonica (DRC) e doenca
renal aguda (DRA). A azotémia pos-renal ocorre por existir um impedimento na eliminagéo
da urina, secundario a uma obstrucdo da passagem da urina até ao exterior, desde a pélvis
renal até a uretra. As obstrucbes podem ser intraluminais, intramurais ou extramurais e
podem ser devidas a ur6litos, massas, coagulos, estenoses, neoplasias, compressdes

extramurais, entre outros (11,12).

Nem sempre a azotémia apresenta apenas uma causa, é bastante comum existir
azotémia renal primaria e azotémia pds-renal. Desta forma, devemos sempre interpretar 0s
resultados dos exames complementares de diagndstico realizados em conjunto e tendo em

conta o historial clinico (11).
1.3.1. Anamnese

A anamnese consiste no dialogo com os tutores do paciente, que permite a recolha de
informacdo precedente a consulta. A anamnese € habitualmente o primeiro passo da avaliacao

clinica do animal (13).

A anamnese comeca pela identificacdo da razdo pela qual o animal se desloca a
consulta. Em afecfes do trato urinario as questBes mais gerais estdo centralizadas nas
condig0es da caixa de areia, nas alteracGes da urina, nas alteragdes da miccao e nas alteracbes
da ingestdo de dgua. A avaliacdo da urina passa por alteragdes na cor, no odor, na quantidade
e na presenca de sangue e/ou outras secre¢des. As informagdes importantes a obter sobre a
miccdo sdo o seu fluxo (continuo ou interrompido), 0 nimero de vezes que recorre a caixa
de areia e as alteracbes de comportamento do animal ao urinar. A vocaliza¢do durante a
miccdo € comum em pacientes que apresentem dor ou desconforto ao urinar. As
particularidades da miccdo sdo Uteis na distingdo de polidria, disuria, poliaquidria,
estranglria, hematuria, oligdria, andria, etc. A caracterizacdo da miccdo fornece pistas

importantes na distincdo de doenca do trato urinario superior ou inferior (11,14,15) As
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principais questdes sobre a ingestdo de agua sao acerca da quantidade ingerida e do tipo de
dieta do animal (racdo seca, saquetas molhadas, teor de sal). A polidria (PU) e a polidipsia
(PD) sao sintomas muito comuns, que acabam por estar presentes simultaneamente. As
causas de PU/PD s8o variadas, mas as mais comuns sdo de origem renal e enddcrina (15).
As patologias renais podem apresentar etiologia medicamentosa ou toxica. Os proprietarios
devem ser questionados sobre a possibilidade de exposicdo a nefrotoxinas. As nefrotoxinas
mais consideradas sdo lirios, aminoglicosideos, alguns anti-inflamatérios ndo esteroides
(AINES) e etilenoglicol. A administracéo de medicagéo como corticosteroides e/ou diuréticos
pode causar PU e PD (11,14,15).

Apbs a recolha de informacdo especifica, a anamnese deve progredir com questdes
mais gerais que possam contribuir na identificacdo de fatores de risco associados a vida do
animal. Os fatores de risco estdo muitas vezes associados ao ambiente onde o paciente vive,
ao estado atual de vacinacdo e desparasitagdo e a existéncia de doencas ou intervencgdes
prévias, doencas concomitantes e medicagfes administradas (11,13,15). As caracteristicas
intrinsecas dos pacientes como a idade, 0 sexo e a raca sdo essenciais na lista de diagnosticos
diferenciais (13,14).

Saber interpretar a sintomatologia em conjunto com a informagéo recolhida na
anamnese é essencial para estabelecer o plano de diagndstico e tratamento mais indicado para

0 paciente.
1.3.2. Exame fisico

O exame fisico, independentemente das queixas do paciente, deve ser sempre
completo e sistematico. Nos casos de possivel patologia do trato urinario, deve ser dada
especial atencdo ao estado de hidratagdo do animal, através do tempo de reple¢do capilar
(TRC) e o tempo de retracdo da prega cutanea (TRPC) e a possivel acumulacéo de fluidos,
como edema subcutaneo e/ou ascite, em consequéncia de sindrome nefrética

(glomerulopatia) (14,15).

O exame fisico comega entdo cranialmente. Na examinacdo da cavidade oral,

podemos encontrar Ulceras causadas pela azotémia, mucosas palidas devido & anemia e, mais
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raramente, necrose da ponta da lingua. O exame oftalmoldgico é importante devido a possivel
hipertensdo arterial, comum em pacientes renais. Ao realizar o exame oftalmoldgico
procuramos por possiveis hemorragias, edema de retina, descolamento de retina ou
tortuosidade dos vasos da retina. Em casos de descolamento de retina, os animais podem ficar
cegos repentinamente (11,14,15). Quando se apresentam a consulta pacientes jovens com
insuficiéncia renal congénita, deve ser sempre realizada a palpacdo da mandibula e
posteriormente realizada uma radiografia ao cranio para avaliar a densidade éssea
mandibular. Estes pacientes costumam apresentar osteodistrofia fibrosa devido as alteragdes
eletroliticas do calcio e do fosforo (14). Nos gatos, a palpacéo renal é significativamente mais
facil do que nos cées. Os rins devem ser avaliados pelo tamanho, consisténcia, formato,
localizacéo e possivel presenca de dor. A bexiga é facilmente palpavel, desde que ndo esteja
totalmente vazia, e devemos aferir o grau de distenséo, a espessura da parede, a presenca de
dor e a presenga de massas. A distensdo da bexiga, na auséncia de obstrugdo, é sugestiva de
alteracdo da funcdo renal. Os oOrgdos reprodutores tambem devem ser avaliados,
principalmente nas fémeas, para averiguar possiveis corrimentos que possam ser
confundiveis com urina. Nos machos, deve ser considerada a possibilidade de patologia
prostatica caso os sinais clinicos assim o indiquem. Pela raridade da situacdo, ndo é comum
a concretizacdo do exame retal nos gatos, mas deve ser efetuado caso os sintomas indicativos
de patologia urinéria inferior persistirem (11,14,15). Em pacientes incontinentes, o exame

neuroldgico deve ser efetuado (14).

1.3.3. Analises Laboratoriais

1.3.3.1. Taxa de Filtracdo Glomerular

A TFG é o pardmetro de eleicdo para avaliar a funcdo renal, ou seja, a sua capacidade
de filtracdo e excregdo renal (6,11,16,17). A TFG é definida como o volume do ultrafiltrado
produzido pela filtracdo glomerular por unidade de tempo (17). A determinacdo da TFG
depende do conceito de “clearance ” (6,11). O “clearance " urinario consiste na relacéo entre
a taxa de transferéncia de uma substancia, um marcador, e a sua concentragdo na urina e no
plasma, dando informagdo da quantidade de substancia na urina por unidade de tempo

(6,11,16). Para escolhermos um bom marcador da TFG devemos ter em conta que, este deve
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ser livremente filtrado no glomérulo, que ndo pode ser reabsorvido ou excretado pelos
tubulos renais, e nem pode ser metabolizado pelo corpo nem ser produzido pelo rim, de modo

a ndo alterar os resultados reais da TFG (16,17).

A TFG vai ser definida através do clearance de um marcador e para podermos
calcular esta taxa, precisamos da seguinte formula: TFG = C = (Ux*Uv)/Px, sendo que “C”
é 0 “clearance ” urinario em ml/minuto, o Ux € a concentracdo do soluto x na urina, o Uv é
0 débito urinario em ml/minuto e a Px é a concentracao do soluto x presente no plasma (6,16).
Para realizar o calculo desta taxa, € necessario a colocagdo de um cateter urinario e o posterior
esvaziamento da bexiga durante as 12 a 24 horas seguintes. Desta maneira é possivel calcular
0 débito urinario e a medir as diferentes concentragfes do marcador utilizado na urina,
durante o procedimento. E também necessario efetuar varias colheitas sanguineas ao longo
do dia para averiguar as concentragdes sanguineas do marcador utilizado. Os valores normais

da TFG em gatos, independentemente do marcador utilizado, sdo 2,5 a 3,5 ml/min/kg (16).

Existem varios marcadores disponiveis no mercado. Infelizmente, apesar de este ser
o melhor método de diagndstico para avaliar a funcdo renal, as clinicas e hospitais
veterinarios ndo costumam possuir estes marcadores devido a baixa disponibilidade de
laboratdrios capazes de os quantificar (16). Os principais marcadores sdo a inulina, o iohexol,
a cistatina C e a CREA exdgena e enddgena (11,16,18). Como estes marcadores raramente
sdo utilizados na pratica clinica, este topico ndo serd aprofundado. Em vez disso, sdo
utilizados biomarcadores séricos, como a BUN e a CREA, no dia-a-dia da pratica clinica
(12).

A TFG pode ser util também em pacientes ndo azotémicos, que apresentem
sintomatologia urindria, como polidria/polidipsia ou baixa densidade urinaria (16).
Primariamente, este parametro é utilizado em animais com doenca renal, pela capacidade de
captar alteracdes que as medices de CREA e BUN sérica ndo exprimem. AlteracGes
significativas dos valores de CREA sérica sO sdo observaveis quando existe lesdo renal
extensa. Contrariamente, a TFG deteta alteragOes precoces no desenvolvimento da doenca
renal. A TFG deveria ser o teste primordial para detecdo de doenca renal cronica em estadio

I, mas na maioria das vezes esta abordagem néo é possivel (16-18).
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1.3.3.2. Marcadores séricos

1.3.3.2.1. Ureia

A concentracdo sérica de ureia (BUN) é expressa em mg/dl. O intervalo de referéncia
dos valores normais de BUN no gato é de 15 a 35 mg/dl. Estes valores podem subir até aos
40 mg/dl quando a colheita de sangue é feita 4 a 8 horas ap6s uma refei¢do proteica. Por isso,
é aconselhado que o paciente venha em jejum, de 8 a 12 horas, para a mensuracéo da BUN
(11,15,16).

Como jéa foi referido anteriormente, a BUN é reabsorvida nos tubulos renais dos
nefrénios, sendo que a reabsorcdo é varidvel de acordo com as taxas de fluxo tubular e
sanguineas. Por este motivo, em pacientes hipovolémicos ou desidratados, a reabsor¢do da

BUN pelos tibulos aumenta devido a diminui¢do das taxas (16,18,19).

As principais limitacGes deste pardmetro como biomarcador renal, derivam da
variabilidade da sua producdo e excrecdo, sendo influenciadas por variados fatores extra
renais. Fatores associados ao aumento da produgdo da BUN sdo, por exemplo, febre,
hipertiroidismo, infecdo, anorexia, tratamentos com glucocorticoides e hemorragias
gastrointestinais. O aumento do catabolismo proteico e 0 aumento do consumo de proteina
provocam o aumento da producéo de BUN. E expectéavel a presenca de valores mais elevados
de BUN ap6s uma refeicdo. Por outro lado, temos outras condi¢fes que levam a diminuicéo
da BUN, tais como, ingestéo de dietas pouco proteicas, insuficiéncia hepatica e shunts porto-
sistémicos (11,18-20).

Todas as razdes descritas tornam a BUN, um biomarcador renal pouco fiavel para
estimar a TFG, sendo menos confiavel que a CREA (11,19). Contudo, a sensibilidade e a
especificidade da concentracdo sérica de BUN no diagnostico de doenca renal, sdo ainda

desconhecidas (17).
1.3.3.2.2. Creatinina

Atualmente, a concentracdo sérica de CREA é considerada o melhor marcador
indireto da TFG, sendo utilizado pela International Renal Interest Society (IRIS), para

realizar o estadiamento de DRC em gatos e cées (17,19). Isto acontece pelo facto de a CREA
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ser filtrada livremente pelo glomérulo, sem sofrer reabsorcdo e excre¢do ao longo dos tabulos
dos nefrénios e por ser produzida de modo constante, desde que a massa muscular se

mantenha estavel (17-20).

Os valores de CREA sérica sdo expressos em mg/dl e variam de 0,8 a 1,8 mg/dl, nos
gatos (11,18). Embora os valores possam permanecer dentro do intervalo de referéncia, os

aumentos ligeiros e graduais podem indicar a presenca de DRC em estadios iniciais. (18,19)

A CREA e a TFG sdo marcadores inversamente proporcionais (Figura 3). Quando
ocorre uma ligeira ou moderada diminuicdo da TFG, os valores séricos de CREA mantém-
se dentro dos valores de referéncia, provocando poucas alteragcdes. Quando os valores séricos
de CREA ultrapassam os valores de referéncia, a TFG ja se apresenta substancialmente
diminuida. A CREA sérica como biomarcador de diagnostico de doenca renal apresenta este

grande defeito, sendo mais indicada para controlar e estadiar a doenca (18,19).
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Figura 3 - Grafico que demonstra a funcdo exponencial entre a
creatinina e a TFG. (Adaptado de (16))

Para realizar o diagnostico de DRC em estadios iniciais a partir dos valores séricos
de CREA, devem ser reportadas as pequenas alteracbes de valores, mesmo que estes
permanecam dentro dos limites de referéncia. Contudo, este seguimento nao é realizado na

maioria das vezes. Com intuito de tornar o diagnéstico de doenca renal mais precoce, tém
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surgido outros parametros capazes de o fazer, como é o caso da dimetilarginina simétrica
(SDMA), que sera descrita mais a frente (18,19). Para auxiliar o diagndstico de DRC, devem
tambeém ser tidos em conta os niveis de BUN e o valor da densidade urinaria. Se os valores
de BUN se apresentarem muito superiores aos valores de CREA, a situa¢do € indicativa de
azotémia pré-renal. A densidade urinaria ajuda a distinguir entre o tipo de azotémia existente.
Nestes casos, se a urina se mantiver concentrada, a azotémia é pré-renal. Caso a urina se

apresente isostenurica ou hipoestenurica, a azotémia é renal (19).

A CREA é um produto nitrogenado proveniente do metabolismo muscular. A
creatinina surge como um metabolito das reacGes de ciclizacdo e desidratagcéo da creatina e
da fosfocreatina. A creatina é produzida no figado através de aminoacidos. A creatina sofre
fosforilagcdo e surge a fosfocreatina. A fosfocreatina, por sua vez, permanece no musculo
esquelético como deposito de energia. Esta pode ser novamente transformada em creatina.
(16-19,21,22). A quantidade de CREA produzida depende da massa muscular corporal,
mantendo-se por isso, consistente ao longo dos dias (21). Desta forma, a massa muscular
desempenha um papel importante nos valores de CREA séricos. Em animais mais novos ou
com fraca condicao corporal os valores séricos de CREA apresentam-se mais baixos que nos
animais adultos com boa condi¢do corporal (11,16,18). A ingestdo de proteina deve ser
considerada, apesar de apresentar menor influéncia nos valores de CREA do que nos valores
de BUN. Todavia, € sempre preferivel avaliar a CREA sérica com 0 paciente em jejum
(16,19). Idealmente, cada paciente adulto saudavel deveria ter um valor sérico de CREA base,
para futuras comparag6es (20). Aparentemente, ndo existe grande variabilidade nos valores
de CREA de acordo com o0 sexo e a raga. Apenas algumas racas apresentam valores base de
CREA ligeiramente mais elevados. Ao interpretar os valores € necessario ter em consideracao

estas pequenas variaveis, para ndo sobrevalorizar os valores de CREA (11,16,19).

Quando os valores séricos de CREA estdo acima dos valores de referéncia, significa
que ja existe uma perda de cerca de 75% de nefrénios funcionais (17,18). Deste modo,
devemos estar sempre atentos a ligeiras subidas, mesmo que dentro dos valores de referéncia,
para gque se possa estabelecer um diagndstico precoce e desta forma, melhorar o progndstico

e a qualidade de vida do animal (19).
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1.3.3.2.3. Dimetilarginina simétrica

A SDMA ¢é um aminodcido derivado da metilacdo da arginina, libertado na corrente
sanguinea durante a metabolizacéo proteica, excretada maioritariamente na urina, sendo por
isso, a sua concentragdo sérica um excelente marcador da funcdo renal (16,18). Este
aminoacido é produzido a um ritmo constante e ndo é influenciado por nenhum fator extra
renal, o que o torna um indicador da TFG de confianca (18). A concentracédo sérica de SDMA
estd altamente correlacionada com a concentracdo sérica de CREA. Ha estudos que
demonstram que a SDMA pode ser um marcador mais sensivel para detetar uma doenca renal
mais precocemente (18,20). Os valores séricos de SDMA de referéncia sdo <14 pg/dL em

gatos adultos e <16 pg/dL em gatos jovens (18).
1.3.3.2.4. Outros parametros
1.3.3.2.4.1. Equilibrio Acido-base

Uma das func@es dos rins € manter o equilibrio &cido-base, através da reabsorcéo dos
iGes de hidrogénio e bicarbonato e através da excrecdo dos iGes de hidrogénio, mantendo o
pH sanguineo sempre estavel. Contundo, nos animais com DRC ou DRA pode ocorrer

acidose metabolica, sendo por isso o pH, um importante parametro a avaliar (16).
1.3.3.2.4.2. Eletrolitos

Os rins sdo o0s 0rgaos essenciais para a manutengdo do equilibrio eletrolitico logo,
quando existe perda de funcdo, existe desequilibrio. Estas alteracdes ocorrem frequentemente
em pacientes cuja doencga renal se apresenta em estadios mais avancados. De qualquer forma,
€ necessario prestar atencdo a estas analises mesmo em estadios mais precoces. As alteracoes

eletroliticas mais comuns sdo hipocaliémia, hiperfosfatémia e hipocalcémia (19).

A hipocaliémia ocorre devido ao aumento da excrecdo de potéassio pela urina. A
ingestdo de potassio vai diminuindo no decurso da doenca renal devido a anorexia presente
no desenvolvimento da doenca. Também a ativacdo do sistema renina-angiotensina-
aldosterona promove a excre¢do de potéssio. Esta alteracdo aparece mais recorrentemente

em gatos e esta relacionada com o desenvolvimento de hipertensdo em gatos com DRC (19).
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A hiperfosfatémia e a hipocalcémia decorrem simultaneamente devido ao seu
mecanismo fisioldgico relacionado com a paratirdide. Estas variacdes ocorrem em pacientes
renais em estadios mais avancados. Nos estadios iniciais de DRC, os rins mantém a
capacidade de resposta ao aumento da PTH mantendo os niveis normalizados, mas com o
avanco da doenca renal, os rins perdem a capacidade de excretar i0es de fosfato. Deste modo,
os ides fosfato permanecem na corrente sanguinea, onde vao formar complexos com os i6es
de calcio, resultando no decréscimo de célcio ionizado sanguineo. A diminuic¢do do calcio
ionizado no sangue vai estimular a paratirdide a produzir PTH (feedback negativo). A
producéo de PTH estimula os rins a excretar ides de fosfato. Contudo, como nestes casos a
capacidade de resposta a PTH esta diminuida, os pacientes apresentam hiperfosfatémia e

hipocalcémia (19).
1.3.4. Urianalise

A urianalise é um exame extremamente importante como método de diagndstico. E
um exame muito facil de realizar, barato e capaz de nos dar informac6es vitais sobre o estado
do paciente (23,24). Para a realizacao da urianalise € necessario fazer uma colheita de urina.
Esta pode ser efetuada por miccdo espontanea, cateterizacdo e cistocentese. A colheita por
cistocentese € o método preferivel por prevenir a contaminacdo da amostra e pela facil
realizacdo quando a bexiga se encontra palpavel. Apo6s a obtencdo da amostra de urina é
aconselhada a realizagdo da anélise logo ap0s a sua colheita. Porém ndo sendo possivel como
na maioria das vezes, a amostra pode ser refrigerada, desde que aquando da realizacéo da

urianalise a amostra seja removida do frigorifico e mantida a temperatura ambiente (18,24).

A urianalise consiste em varios exames: medi¢cdo da densidade urinaria, avaliacdo das
tiras reagentes de urina, realizacdo do exame de sedimento e da urocultura (23). A realizagao
da uriandlise é indicada em pacientes que apresentem polidria/polidipsia, disdria ou
hematuria, e em pacientes com historia pregressa de patologia urinaria como infecéo urinaria,
insuficiéncia renal aguda, doenca renal crénica e urolitiase. Existem outras doengas como a
Sindrome de Fanconi, neoplasia do trato urinario e outras patologias ndo urinérias que
apresentam sinais clinicos urinarios, como por exemplo, a diabetes mellitus e a diabetes

insipidus, onde a urianalise é crucial no diagnoéstico (23).
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1.3.4.1. Exame macroscopico

O exame macroscopico baseia-se na avaliacdo dos parametros fisicos da urina, tais

como, a cor, aparéncia e odor. Esta avaliacdo € subjetiva e por isso, complementar (25).

A cor da urina deve ser amarela devido a presenca de urocromo e urobilina
(18,24,26,27). Em regra geral, quando a urina ndo tem cor ou esta muito clara significa que
a densidade urinaria esta diminuida e a urina encontra-se diluida. Do mesmo modo, quando
a urina esta mais concentrada, fica com uma cor amarela mais carregada (18,23,26,27).
Contudo, a cor ndo é um indicador fidedigno para avaliar a densidade urinaria (USG)
(25,26,28). A interpretacdo da cor deve ser aliada a medicdo da USG (23). Existem diferentes
tipos de alteracdo de cor. A urina pode apresentar uma aparéncia amarela mais escura, que
pode significar uma elevada concentracdo urinaria ou ser consequéncia de bilirrubindria
(23,24,26,27). Estas alteracdes, provém de diferentes componentes que ndo deviam estar
presentes na urina. A urina pode ter uma tonalidade esverdeada devido a presenca de
biliverdina, um produto da oxidagdo da bilirrubina. A urina pode aparecer vermelha, por
hematuria, magenta, por hemoglobinuria, cor de laranja, por mioglobindria, e negra, por
oxiglobina (18,23,24,26-29).

No que diz respeito a aparéncia, a urina deve ser transparente ou ligeiramente turva,
pela presenca de células epiteliais ou cristais. A presen¢a de urina extremamente turva,
significa a presenca excessiva de certos componentes, tais como, glébulos brancos, hemacias,
células epiteliais, cristais, bactérias, esperma, cilindros, lipidos, entre outros (23,24,26—
28,30). A urina pode até ter uma aparéncia floculante e espessa, quando existe lipiduria e
pidria (23,27,30). Mesmo que a urina ndo aparente estar turva, ndo significa que ndo haja
alteragdes ao exame do sedimento (26).

A urina normal possui um odor ligeiro aamonia. A intensificacdo do cheiro aamonia,
pode significar a presenca de uma infecdo, devido a existéncia de bactérias produtoras de
urease (18,23,25,29). Se o odor for mais frutado, é sugestivo de cetondria. O odor é
considerado um pardmetro inespecifico e com pouca relevancia para o diagnostico (25).
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1.3.4.2. Densidade urinaria

A USG é definida pelo racio entre o peso da urina e o peso da agua destilada, estimada
a partir do indice de refracdo. Assim, é possivel quantificar a concentracdo de soluto presente
na urina, ou seja, a sua concentracdo da urina (31). A USG é medida através de um
refratometro, preferencialmente por um refratbmetro veterinrio que possua duas escalas
separadas, uma para gatos e outra para cdes, isto porque os seus indices de refracdo séo
diferentes. Esta medicdo ajuda-nos a perceber a capacidade dos tabulos renais de

conservarem agua e a sua capacidade de resposta a estimulagédo pela ADH (16,26,27,29).

Os gatos tém uma maior capacidade de concentrar urina que os cées. Os valores de
densidade urinaria no gato podem variar de 1.001 a 1.080. Os valores ndao devem ser
interpretados como normais ou anormais, estes devem ser considerados apropriados ou ndo
apropriados, de acordo com a histdria clinica do paciente (16,18,26). Os termos corretos para
categorizar os valores de USG sdo os seguintes: se a USG esta entre 1.008 e 1.015, devemos
considerar a urina como isostendrica, isto significa que a urina apresenta a mesma
concentracéo que o filtrado glomerular e o plasma; se a USG for inferior a 1.008, devemos
considerar a urina como hipoestenurica, o que nos indica que existe uma dilui¢do tubular
ativa; se a USG for superior a 1.015, devemos considerar a urina como hiperestenurica, o que
significa que a urina se apresenta mais concentrada que o filtrado glomerular e que o plasma,

indicando, a partida, uma boa funcdo renal (16,18).

Existem muitos fatores que influenciam as variacbes de USG comecando pela
hidratacdo, estado eletrolitico e dieta. Como fatores externos, temos a administracdo de
fluidoterapia, de glucocorticoides e diuréticos, que vdo diminuir os valores de USG por
promover a diurese. Deve ser realizada sempre, em conjunto com a USG, uma tira de urina.
A existéncia de proteinuria ou glicosUria na amostra pode sobrevalorizar os valores da USG
(23,26,27). Todos estes fatores devem ser averiguados, de modo a ser possivel fazer uma
interpretacdo correta de qualquer USG. Para determinar a sua relevancia clinica é preciso
avaliar, em conjunto com histéria pregressa, valores de CREA e BUN, doencas

concomitantes e estado de hidratacdo do paciente (16,26,27).
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Apesar de ter bastante relevancia clinica como exame de diagndstico, este método
acaba por ser um marcador da funcdo renal com baixa sensibilidade, se efetuado
isoladamente, por existirem muitas varidveis que influenciam a USG (26). Todavia, este
exame oferece-nos sempre alguma informacéo. A partida, um animal que esteja desidratado,
deve atingir o seu méximo de concentracdo urinéria, de modo a preservar a volémia, e por
isso, devemos esperar valores superiores a 1.035 (16,27). Em pacientes azotémicos, a USG
pode ajudar a localizar a causa da azotémia. Em casos de azotémia pré-renal, existe um
funcionamento renal adequado, logo a USG vai estar elevada. Quando a azotémia é renal, a
urina deve-se apresentar isostenurica ou até hipoestenurica. Na azotémia pds-renal, os valores

sdo muito volateis (25,26).
1.3.4.3. Tiras reagentes de urina

A avaliacdo quimica da urina € realizada atraves de tiras reagentes de urina. Este
método é muito pratico e barato de se utilizar na prética clinica (24,25). Contudo, é preciso
ter em atencdo que certas alteragdes urinarias podem levar a falsos negativos e/ou falsos
positivos. A tira de urina deve ser avaliada e interpretada juntamente com outros métodos de
diagnostico (25,27). As tiras reagentes de urina tém multiplos reagentes ao longo da tira, cada
quadrado apresenta um reagente diferente (26). Deve-se fazer este teste em amostras de urina
ndo centrifugadas, para que as células e as particulas estejam presentes na amostra a retirar
para a tira (24,25). A interpretacdo destas tiras vai basear-se nas alteracfes de cores apés a
colocacdo de urina em cima de cada quadrado (26). A gradacdo de cor nos quadrados
reagentes vai depender da concentracdo do analito. Estas alteracGes de cor sdao avaliadas de
forma semi-quantitativa, normalmente por negativa ou positiva (de +1 a +4). Estes resultados
podem ser avaliados visualmente ou através de leitores de tiras, estes acabam por ser mais
fidedignos do que o olho humano (25). Estas tiras sdo mais utilizadas para detetar proteindria,
especialmente albuminuria, com uma sensibilidade elevada. Porém podem existir falsos
negativos e falsos positivos por inimeras razdes, o que limita a utilizagdo deste teste
isoladamente. Em casos de pacientes proteindricos ou com evidéncias sintomatolédgicas de
perda de proteina, o racio de proteina/creatinina (UPC) deve ser efetuado juntamente com a

tira de urina (23). E importante referir que, em amostras de urina de felideos, os reagentes do
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urobilinogénio, da USG e dos leucdcitos ndo devem ser lidos, pelos elevados erros que

apresentam (24,30).
1.3431.  pH

O pH urinério dos gatos varia entre 5 e 7.5. O pH varia com a dieta do paciente, com
0 momento de colheita da amostra e com alteracdes que provoquem o desequilibrio acido-
base (18,23,24,27). O pH pode ser medido através das tiras reagentes de urina ou através de
um medidor de pH. O medidor de pH é muito mais fiavel que a fita de urina (24-26). As tiras
reagentes de urina estimam o valor do pH, aproximadamente com um valor de diferenca
abaixo ou acima, do valor indicado pelo medidor de pH (26). A interpretacdo do pH deve ser
averiguada em conjunto com a historia clinica do animal, com 0 momento de ingestdo da
Gltima refeicdo, com os medicamentos administrados previamente ao paciente, com o estado
acido-base do paciente e com o exame de sedimento (26). Este parametro ndo deve ser
interpretado sozinho, deve ser realizado em conjunto com a gasimetria sanguinea, o pH

sanguineo e os valores eletroliticos, nomeadamente os valores de bicarbonato (23,26).

Em casos de alteracGes extremas de pH é necessario averiguar a veracidade das
alteracdes. Muitas vezes estas alteracdes sdo artefactos decorrentes da contaminacao da tira
de urina (26). A diminuicdo do pH apresenta varias causas possiveis, sendo que a maioria
ndo tem origem urinaria. Uma urina alcalina pode ter causas ndo urinarias e urinarias, como

por exemplo, infe¢Bes urinarias e acidose renal distal tubular (18).
1.3.4.3.2. Proteina

A presenca de proteina na urina é designada por proteindria. Existem varios métodos
capazes de detetar a presenca de proteina na urina, sendo a tira de urina, 0 método mais
utilizado. Na tira de urina, no reagente que quantifica a proteina, a cor varia de acordo com
a guantidade existente na urina e os seus resultados podem ir de negativos e/ou vestigiais,
com concentragdes baixas de cerca de 10 mg/dl, até o maximo de “+++” ou “++++7,
dependendo da tira, que chega até concentracdes de 2 g/dl. As tiras sdo muito mais sensiveis
na detecdo de albumina, em comparagdo com outras proteinas (18,23,25-28). Ao mesmo

tempo que interpretamos a tira de urina, devemos ter sempre em consideracao as informacdes
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dos restantes parametros da urianalise, principalmente da USG e do exame de sedimento,
para determinar a relevancia da proteindria detetada na tira. Um felino saudavel, pode
excretar quantidades minimas de proteina na urina e muitas vezes, ter uma tira de urina com
o resultado “+” no quadrado da proteina é normal se este tiver uma densidade urinaria
elevada. Caso o resultado der “+” e a densidade urinaria for baixa, esta proteintiria deve ser
investigada. E possivel obtermos resultados negativos na tira de urina, mesmo existindo
proteindria quando a urina se encontra diluida. O exame de sedimento € essencial para que
possamos interpretar o resultado da tira, pois amostras que contenham sedimento ativo vao
alterar os valores da proteina, alterando o rumo do diagnostico. A obtencdo de uma amostra
com sedimento ativo, pressupde a existéncia de doenca inflamatdria renal ou do trato urinario
inferior, que pode estar associada a infecdo. Caso o sedimento seja inativo, a principal
suspeita sera uma nefropatia (18,23,25-27). A utilizacdo das tiras reagentes de urina em gato,
para mensuracdo dos valores de proteindria, foi posta em causa devido ao elevado nimero
de falsos positivos existentes. Este teste apresenta uma especificidade muito baixa, devido

aos elevados valores de USG que a maioria dos gatos apresenta (26).

Para avaliar corretamente a proteindria, a origem da perda de proteina deve ser
localizada. A proteindria pode ser pré-renal, renal ou po6s-renal. As informacdes recolhidas
na anamnese, no exame fisico e no exame de sedimento deverao ser suficientes para entender
a origem da proteinuria (18,23,27,32). O diagndstico é feito por exclusdo. As causas pré-
renais, como nos casos de mieloma mdaltiplo onde existe a perda de proteinas de Bence Jones,
e as causas pos-renais, como por exemplo, inflamacéo e/ou infecdo do trato urinrio inferior
devem ser averiguadas primeiro. A exclusdo destas causas, pressupde a possibilidade de uma
nefropatia perdedora de proteina (23,26,27,32). A proteindria de origem renal pode ser
devida a alteracdes estruturais e/ou funcionais da capacidade de filtracdo glomerular,
proteindria glomerular, ou devida a perda da capacidade de reabsor¢do do tdbulo contornado
proximal, proteindria tubular. No caso de proteindria glomerular, a perda de funcdo da
barreira glomerular € a principal causa de perda de proteina, sendo a albumina a principal

proteina a ser excretada (23,27).
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A avaliacdo da proteindria tem um papel importante no estadiamento da DRC, de
acordo com a IRIS, e € um importante indicador em animais ndo azotémicos com proteinuria
persistente, de inicio de desenvolvimento de doenca renal. Se um animal apresentar
proteindria persistente nas tiras reagentes de urina, devemos averiguar a severidade da

proteindria através da realizacdo do UPC (23,25-27).
1.3.4.3.3. Glucose

A glucose € uma molécula que passa ativamente pelo glomérulo, mas é reabsorvida
na totalidade no tdbulo proximal. Contudo, isto ndo acontece quando a sua capacidade de
reabsorcdo chega ao limite, ou seja, quando atingimos o threshold renal. Nos gatos, o
threshold renal ¢ atingido quando os niveis de glucose ultrapassam as 300 mg/dl. Acontece
que os tubulos proximais ndo conseguem absorver todas as moléculas e a glucose é excretada
na urina. A presenca de glucose na urina designa-se por glicosuria (18,23,26,27,30). O termo
glicosuria determina a presenca de uma elevada concentracdo de glucose no sangue e/ou a
perda de capacidade de reabsorcdo de glucose por parte do tubulo contornado proximal

(29,33). As fitas de urina sdo um método fidedigno para identificar glicosdria (23,25,27,33).

As principais causas de glicosUria sdo consequentes a hiperglicémia. A hiperglicémia
pode ser patoldgica, por diabetes mellitus, fisioldgica, por stress, e iatrogénica, por
administracdo de fluidoterapia glucosada (18,23,24,26,27). Outras causas de glicosUria
ocorrem na presenca de normoglicémia, como € o caso de sindrome de Fanconi e de doenga
tubular renal, desde glucosuria renal primaéria a lesdes tubulares por DRA e por DRC (18,23-
25,27). Alguns animais com obstrucdo urinaria, podem apresentar glicosuria (24,27). Os
pacientes que mantém glicosuria persistente (diabéticos) necessitam de realizar urianalises

completas regularmente, devido a sua predisposicdo para infe¢des do trato urinario (26).
1.3.4.4. Ré&cio Proteina/Creatinina

O UPC é muito usado para testar a veracidade da proteindria indicada pelas tiras
reagentes de urina (16,27), sendo este método mais preciso para quantificar a proteinuria
(18,26,34). O UPC é a medicao de um racio, onde ambas as concentracGes, quer de CREA

quer de proteina, sdo afetadas pela concentragdo do soluto urinario (18). De acordo com as
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orientacGes da IRIS, o UPC normal, ndo proteinurico, deve ser inferior a 0,2. Se o récio for
superior a 0,4, o racio € proteinurico (18,26,27,32). Se o racio UPC for superior a 1,0, existe
uma forte possibilidade de existir uma glomerulopatia ou uma proteindria de Bence Jones
(26). De forma geral, os resultados do racio UPC ndo sdo afetados por quase nenhum fator
externo a urina. No entanto, se existir contaminac¢do da urina por hemataria ou pidria, 0s
resultados do racio UPC ndo véo ser reais. A realizacdo prévia do exame de sedimento é
recomendada. A realizacdo do racio UPC deve avancar apés a verificacdo de sedimento
inativo (18,27).

A apresentacdo de proteindria persistente € indicativa de doenca renal ativa. A
proteindria prevé o desenvolvimento de DRC e da sua azotémia. Em animais saudaveis, nao
azotémicos, a progressdo da proteindria piora o progndstico do animal. A realizacdo
frequente do racio UPC, em animais saudaveis e em animais com DRC, é benéfica para
prever o desenvolvimento de azotémia e para definir o prognéstico do paciente (26).

1.3.4.5. Exame microscopico de sedimento

O exame microscopico de sedimento baseia-se na quantificacdo de células,
microrganismos, cristais e cilindros, caso estejam presentes na amostra. O aumento destes
constituintes séo indicativos de patologia do trato urinario (25,26). Para a visualizacdo da
amostra ao microscopio, a amostra deve ser centrifugada a baixa velocidade durante alguns
minutos. Apoés a centrifugacdo, a maioria do sobrenadante urinario é descartado e uma gota
do sedimento é retirada e colocada numa lamina, para a sua visualizacdo ao microscopio (30).
Cada amostra deve ser avaliada inicialmente sem nenhum corante, para uma quantificacdo
mais objetiva do nimero de células nucleadas. Para examinar a amostra, a contagem dos
constituintes é realizada por campos. Normalmente sdo atribuidos dez campos e a
concentracdo dos constituintes da amostra € atribuida por campo. Estes campos devem ser
avaliados nas objetivas X10 e X40. Na identificacdo celular é benéfica a aplicacdo de
corantes. Existem varios corantes disponiveis, como por exemplo o Diff-Quick ou o azul de
metileno (25,26).
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1.3.45.1. Eritrécitos

O ndmero de eritrdcitos presente na urina dos gatos deve ser baixo. Hematdria é a
designacdo do aumento significativo do nimero de eritrocitos na urina. A hematuria pode ser
detetavel macroscopicamente ou microscopicamente, quer através do exame de sedimento
ou pela tira de urina (23,25,28). Em casos de hematuria, as causas podem ser sistémicas quer
do trato urinario (16). O método de colheita urinaria deve ser averiguado, principalmente em
casos de colheita por miccao espontanea ou algaliacéo, pela possibilidade de contaminacéo
através do estro, em fémeas inteiras. A contaminacdo iatrogénica da amostra pode ocorrer

em colheitas por cistocentese (25).
1.3.45.2. Leucocitos

Na urina de um animal saudavel é normal encontrar um numero reduzido de
leucdcitos. Piuria é a denominagdo do aumento do nimero de células leucocitarias na urina.
A presenca de pidria pressupde inflamacéo do trato urinério (23,25,28,30). A inflamacéo
pode estar associada a infecdo, que pode estar presente no trato urinario inferior e/ou no trato
urinario superior. A confirmacdo do local da inflamacéo/infecdo pode ser obtida através de
amostras de urina da pélvis renal e da bexiga. Uma amostra piarica obtida diretamente da

pélvis renal é indicativa de pielonefrite (16).
1.3.45.3. Células epiteliais

Dentro dos limites, € normal vermos células epiteliais nas amostras de urina,
principalmente células do epitélio de transicdo, que estdo presentes ao longo do trato urinario.
O método de colheita tem influéncia no tipo de células que podemos ver nas amostras. Uma
amostra obtida por cistocentese, deve contar com poucas células do epitélio de transicdo. As
amostras recolhidas por cateteriza¢do ou por miccao espontanea, devem contar um nimero
razoavel de células de transicdo e/ou células escamosas. As células escamosas surgem, na
maioria das vezes, por contaminacdo da uretra ou da vagina. E possivel encontrar células
epiteliais caudadas, oriundas da pélvis renal, e células tubulares renais, sendo mais raro
(16,23,25,35).
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Uma amostra que apresente uma elevada celularidade de células do epitélio de
transicdo ou de células epiteliais atipicas e de grande dimensao, apresenta como diagnéstico

diferencial neoplasia do trato urinario (23,25).
1.3.4.5.4. Bactérias

Bacteriuria é a denominagdo para a presenca de bactérias na urina. A presenca de
bactérias na urina nunca € um achado normal. A presenca de bactérias nas amostras pode ser
devida a contaminacdo iatrogénica. O método de colheita de urina deve ser questionado
sempre que uma amostra apresente bactérias (30). A maioria das colheitas realizadas por
cateterizacdo ou por micgdo espontanea apresentam contaminacdo pela uretra e/ou por
fomites, sendo normal a visualizacdo de algumas bactérias na amostra (25,28). A bexiga é
considerada, tradicionalmente, um ambiente estéril, mas sabemos atualmente que pode
existir bacteridria subclinica. A bacteridria subclinica ocorre quando existe uma urocultura
positiva proveniente de uma amostra colhida por cistocentese, mas o paciente ndo demonstra
sinais clinicos de infe¢do do trato urinario (16). Contudo, a prevaléncia deste acontecimento
é baixa em gatos saudaveis. Logo, se numa amostra obtida por cistocentese existir bacteriuria,
0 possivel diagndstico de infecdo do trato urinario deve ser confirmado através da realizacéo
de urocultura (25,34). A presenca de infecdo ndo pode ser descartada caso nédo se visualizem
bactérias no exame microscopico. Se existe suspeita de infecdo urinaria, deve ser realizada
uma urocultura, que é o método mais sensivel na detecdo de bacteridria (25). Em animais
com doengas concomitantes, como por exemplo, DRC, diabetes mellitus e hipertiroidismo,

a prevaléncia de bacteriuria subclinica é mais elevada (16).
1.3.455. Cristais

A presenca de cristais na urina, é designada por cristaliria. A sua presenga nas
amostras de urina esta dependente de varios fatores, como o pH da urina, a temperatura € o
intervalo de tempo entre a colheita da amostra e a sua avaliagdo microscopica. Quanto maior
for este intervalo de tempo, maior é a probabilidade de as amostras apresentarem cristais,
principalmente se estas forem refrigeradas (23,29). A cristallria pode ser um achado normal

ou patologico na urina dos gatos (25). A presenca de cristais estd muito associada a urolitiase,
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mas uma ndo implica a outra. Podemos ter pacientes com cristaliria sem urolitiase e a

urolitiase pode estar presente sem cristaluria (29,34).
1.3.4.5.6. Cilindros

A presencga de cilindros nas amostras de urina, é designada por cilindrdria. Os
cilindros sdo estruturas alongadas compostas por mucoproteinas, secretadas por células
tubulares renais, a partir das ansas de Henle até aos tubos coletores. Os cilindros podem
incorporar celulas do lumen tubular. Existem varios tipos de cilindros. Os cilindros hialinos,
celulares, granulares, lipidicos e cerosos. De todos estes cilindros, os hialinos e os granulares
podem ser considerados achados normais nas amostras, desde que em pequenas quantidades.
Tirando esta excecdo, a cilindruria é indicativa de patologia renal, normalmente tubular
(25,28,35,36).

1.3.4.6. Urocultura

A urocultura € um método de isolamento e identificacdo de bactérias. A realizacéo de
urocultura esta indicada na presenca de bacterilria e/ou pilria ao exame de sedimento e na
presenca de comorbilidades que costumam estar associadas & presenca de ITU (37). A urina
deve ser obtida por cistocentese. As infecdes bacterianas podem ser subclinicas, ou seja, 0s

pacientes podem ndo demonstrar sintomatologia (19).

1.4. Doenca Renal

1.4.1. Doenca Renal Cronica

A doenca renal cronica (DRC) é caracterizada pela perda estrutural e funcional dos
nefronios, o que leva a disfuncdo renal irreversivel que vai progredindo ao longo do tempo
até que a funcdo excretora ndo consegue ser mantida. A progressdo da doenca renal é o
resultado de um ciclo de autoperpetuacdo inflamatério, onde as lesdes se tornam irreversiveis
e continuam a progredir. Como ndo existe capacidade de criar novos nefronios, a funcao renal
vai diminuindo muito rapidamente. Existem varias definicdes de DRC: lesdo renal que
persiste por mais de trés meses, com ou sem diminui¢do da TFG, ou lesdo renal que exista

ha pelo menos trés meses com reducéo de, pelo menos, 50% da TFG. A DRC apresenta um
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sistema de estadiamento universal, determinado pela IRIS, que toma em consideracgao varios
parametros, tais como, os valores de azotémia, 0 UPC e a pressao arterial sanguinea sistémica
(38).

As causas destas doencas podem ser congénitas ou adquiridas. As causas congénitas
sd0 mais raras e estdo muitas vezes associadas a ragas predispostas. A displasia renal, a
amiloidose renal, a glomerulopatia primaria, a doenca renal policistica, a glomerulonefrite
sdo alguns dos exemplos de causas congénitas. As causas adquiridas sdo mais frequentes na
pratica clinica. Temos como exemplos de causas adquiridas, farmacos nefrotoxicos e toxinas,

doencas infeciosas, urolitiase, neoplasia, doencas enddcrinas, entre outros (38).
1.4.2. Doenca Renal Aguda

A doenca renal aguda (DRA) esta associada a lesdo repentina do parénquima renal,
que leva a falha generalizada das funcdes renais. A insuficiéncia renal aguda é caracterizada
pela rapida perda das funcGes hemodinamicas, de filtragédo, de reabsorcéo e de excrecdo, que
levam consequentemente a acumulacdo de toxinas (urémia) e ao desequilibrio hidrico,

eletrolitico e acido-base (39).

As causas gque levam a esta insuficiéncia estdo divididas em trés grupos, do mesmo
modo que a classificacdo da azotémia. Como causas pré-renais, temos hipovolémia,
desidratacdo, hipotenséo, diminuicdo efetiva do volume circulatério por outras patologias
(faléncia cardiaca, sindrome nefrético), anestesia, hipoadrenocorticismo, trauma, cirurgia,
choque, golpe de calor, hipoalbuminémia ou hipoperfusao renal secundaria a toma de AINEs
e de inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECAS). As causas renais intrinsecas
sdo isquémia, infecBes primarias, infecBes secundarias, doencas renais imunomediadas,
neoplasias, nefrotoxinas (endégenas, exdgenas e farmacos) e obstrucao renal. Por fim, as
causas pos renais sdo obstrugdo bilateral ureteral, obstrucéo da uretra e rutura de bexiga e/ou
da uretra. Em casos de obstrucdo, quando ocorre a descompressdo € esperado que haja
correcdo da azotémia e que os valores séricos de CREA e BUN voltem ao normal, caso ndo

exista doenca pré-renal ou renal intrinseca. (12).
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1.4.3. Distincdo de DRC e DRA

A distincdo de pacientes com DRC e DRA ¢é essencial para a sua recuperacéo, visto
que a gestdo do tratamento € muito diferente. A distincao deve ser feita atraves da recolha da
histdria pregressa e dos achados do exame fisico. Em casos de DRC os pacientes apresentam
historia de PU/PD, perda de peso, perda de apetite, méa condicao corporal e/ou ma condicdo
do pélo, mostrando sinais de cronicidade. Este quadro ndo é especifico de DRC e pode
também estar associado a outra patologia. A palpacao abdominal renal é também importante
para distinguir as duas condi¢fes. Animais azotémicos que a palpacdo abdominal apresentem
renomegalia e um contorno renal normal, sdo suspeitos de DRA. Contrariamente, animais
azotémicos que apresentem a palpagdo um rim pequeno e de contorno irregular, sdo suspeitos
de DRC. Nos gatos, a palpacdo renal € mais informativa que nos cdes mas de qualquer forma,
para que possamos confirmar o seu diagnéstico devem ser realizados exames imagioldgicos
(16).

1.5. Diagnostico Imagioldgico de patologia renal

1.5.1. Radiografia

O Rx como método de diagnostico de patologia renal apresenta algumas limitagoes.
Contudo, é capaz de nos oferecer informacdes acerca do tamanho, do formato e da
localizacdo renal (18,25). Em certos pacientes a visualizacdo dos rins é dificil, principalmente
em animais magros pela sua falta de gordura retroperitoneal, e em pacientes que apresentem
fluido no espaco retroperitoneal, pela diminuicdo de contraste tecidual (11,25,40). Para que
o0 estudo radiografico seja eficaz ¢ aconselhado um bom posicionamento do animal e a
realizacdo de, no minimo, trés projecGes radiograficas (11,41). Os rins dos felinos sédo
redondos ou ovais e localizam-se entre a primeira e a quarta vertebras lombares, sendo o rim
direito mais cranial que o esquerdo. Os rins devem ter uma radiopacidade homogénea de
tecidos moles, sendo que a zona do hilo renal pode aparecer mais radiolucente devido a
deposicéo de gordura nesse local. Como achado acidental, podemos encontrar mineralizacdes

no parénquima renal. Os ureteres ndo sdo, normalmente, visiveis ao raio-X excetuando em
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casos de ureterolitiase (40,42). As projecOes laterais podem levar a mas interpretacoes pela
sobreposicao do polo caudal do rim direito com o polo cranial do rim esquerdo (42). Muitas
vezes, as visceras gastrointestinais podem atrapalhar a avaliacdo radiografica renal, pela

presenca de gas ou mesmo apenas pela quantidade de matéria fecal (40).

O principal objetivo da radiografia renal é a avaliagdo do tamanho dos rins, que
auxilia a distincdo de uma patologia aguda de uma patologia crénica (42). De modo a
respeitar as variaveis de cada animal, a dimens&o renal é comparada com o comprimento da
segunda vértebra lombar (L2), na projecdo ventrodorsal (VD). Em gatos, o comprimento
renal pode variar entre 1,9 a 3,2 vezes o comprimento da L2 (11,40-42). Contundo, um
tamanho renal normal ndo exclui patologia renal. Para que haja alteracdo significativa de
tamanho que ultrapasse os valores de referéncia, é necessario que haja doenca renal avancada
(11). Comprimentos renais inferiores aos normais estdo, normalmente associados a DRC,
enquanto comprimentos superiores estdo associados a DRA, neoplasia, hidronefrose ou
quistos (41).

1.5.2. Urografia excretoria

A urografia excretoria (UE) é um teste dindmico, onde se administra um contraste
endovenoso e se realizam Rx abdominais sequenciais, que demonstram imagens da
progressdo do contraste ao longo do trato urinario (18,43,44). A UE é um dos métodos mais
usados para visualizar os ureteres em toda a sua extensdo e para estimar, de forma
aproximada, a fungdo renal. Todavia, 0 seu uso estd em declinio pela acessibilidade da
ultrassonografia. O contraste € totalmente filtrado e excretado pelo rim ou seja, o avanco do
contraste no trato urinario estad dependente da TFG do paciente (18,45). A UE também é
utilizada para detetar anomalias no tamanho e formato dos rins e para detetar anomalias e/ou
ruturas na pélvis renal e ureteres (18,43). As principais indicacdes para a realizacdo deste

exame sao incontinéncia, trauma abdominal e suspeita de obstrucao urinaria (40,43).

A preparacdo antecedente ao exame € essencial. Os animais devem fazer jejum
alimentar, no minimo de 12 horas, mas devem permanecer com agua sempre a disposi¢do

para que se mantenham bem hidratados. Duas horas antes da UE deve ser realizado um enema
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para eliminar o conteudo do trato gastrointestinal (40,41). Precedente a administracdo do
contraste devem ser realizadas duas projecGes radiograficas abdominais, uma VD e uma
lateral, para confirmar o jejum alimentar e para servirem de radiografias de controlo para a
avaliacdo do sistema urinario antes e depois da administracio do contraste (40,41,45). E
aconselhada a sedacdo pela extensédo do processo e pela necessidade de imobilidade do
paciente (40). Apos a realizacdo dos Rx de controlo é administrado o contraste iodado, de
preferéncia ndo idnico como é o caso do iopamidol e o iohexol, por via endovenosa na dose
de 600 a 700 mg/kg. Devem ser realizados os Rx imediatamente apds a administragdo do

contraste e depois nos minutos um, cinco, 10, 20 e 40 (40,45).

Na visualizacdo das radiografias, podemos distinguir duas fases da UE, o nefrograma
e o pielograma. O nefrograma comeca logo ap0s a administracao do contraste onde podemos
observar a opacificacdo do parénquima renal. Passados dois minutos o pielograma comega e
podemos visualizar o preenchimento gradual da pélvis renal, dos recessos pélvicos e dos
ureteres enquanto o parénquima renal vai gradualmente ficando menos opaco (41,45,46). Se
a funcdo renal estiver normal, a segunda fase da UE deve aparecer mais opaca do que a
primeira, traduzindo-se numa boa capacidade de concentracdo urinaria. A pélvis renal deve
possuir menos de dois milimetros (46). Os ureteres com o contraste nao ficam preenchidos
uniformemente devido ao seu peristaltismo, dai a necessidade de realizar varias radiografias
ao longo tempo. Os ureteres normais ndo devem exceder os 3 milimetros (41,45,46). As
radiografias pos contraste devem ser interpretadas criteriosamente pois a duracdo e
intensidade da opacificacdo do contraste dependem de muitas variaveis, tais como, a dose do
contraste administrado, da perfusdo renal, da TFG, da reabsorc¢do tubular, do estado de

hidratacdo do paciente e da permeabilidade do trato urinario (46).

A UE esta contraindicada em pacientes anuricos, desidratados e hipersensiveis ao
contraste (40). A administracdo de contraste é segura para a maioria dos animais, contudo
ndo esta isenta de riscos. As reacdes adversas sdo raras mas podem variar de severidade,
desde nauseas, vomitos e urticaria até DRA, anafilaxia ou falha cardiorrespiratoria
(41,45,47).
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1.5.3. Pielografia anterograda percutanea

A pielografia anterograda percutanea (PAP) ecoguiada é um exame semelhante a UE.
A diferenca reside no facto do contraste ndo ser administrado sistemicamente, mas sim de
forma localizada na pélvis renal. O facto de o contraste ser aplicado localmente reduz as
hipdteses de existirem reacdes de hipersensibilidade. Esta técnica € utilizada quando na UE
ndo conseguimos obter o preenchimento total da pélvis renal e/ou ureteres e quando o exame
é realizado com o propdsito de avaliar estas componentes anatomicas (40,41). A PAP € o
exame indicado para avaliar a pélvis renal e os ureteres, em situacdes de alteracdo da funcao
renal e em animais que apresentem contraindicac@es para realizagdo da UE, como foi descrito
anteriormente (40,47). A principal utilidade da PAP é diagnosticar obstrugdes piélicas e/ou
ureterais. Este exame garante uma sensibilidade e especificidade de 100% no diagndstico de
obstrucdo ureteral por conseguir avaliar o tamanho, a forma, o didmetro e a permeabilidade

dos ureteres (40).

Na realizacdo da PAP é necessaria a sedacdo do paciente para que este permaneca
imdvel em decubito dorsal. E realizada a tricotomia e a assépsia do abdémen (45). Com o
transdutor do ecdgrafo posicionado para garantir a visualizacdo da pélvis renal, é inserida
uma agulha espinal de 25 G através do cortex até a pélvis renal. A agulha é inserida com
cuidado de modo a evitar os vasos situados no hilo renal e os vasos interlobares. Para a
realizacdo deste exame € necessario que exista algum grau de pielectasia, um minimo de
cinco milimetros (41). Apos a insercdo da agulha devemos remover o volume de urina
adequado dependendo do grau de pielectasia existente. A urina recolhida antes da aplicacdo
do contraste é enviada para a realizacao de urocultura. O contraste é entdo introduzido, sendo
gue o volume a administrar deve ser metade do volume de urina removido (40,46). Logo
apos a introducdo do contraste devem ser realizadas varias radiografias, de diferentes
projecdes, ou fluoroscopias. Se tudo estiver bem, o contraste devera aparecer na bexiga quase

imediatamente ap6s a sua administracao (41,46).

As principais complicacfes da PAP séo a fuga de contraste no espaco subcapsular ou
perirenal retroperitoneal, hemorragias, lesdes do tecido renal e, em casos de pielonefrite,
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propagacdo da infecdo (46,48). Nos felinos que apresentem coagulopatias este exame €

contraindicado (46).
1.5.4. Ecografia

A ecografia € um método de diagndstico de imagem muito Util, capaz de fornecer
informacdo anatémica importante como o tamanho, a forma, a ecogenicidade e a arquitetura.
A apreciacdo deste exame reside no facto de nos permitir observar a arquitetura interna do
orgdo. Contudo, por vezes a apresentacdo renal pode ser normal mesmo na presenca de
patologia, ou seja, a realizacdo deste exame ndo permite descartar doenca renal funcional
(16). As principais indicacOes para a realizagdo da ecografia renal sdo sinais clinicos de
hematlria e estrangdria, alteracdo renal a palpacdo abdominal, presenca de azotémia,

alteracdo na urianalise e em casos de trauma do trato urinario (49).

O exame ecogréafico renal deve ser realizado em modo B e, no caso de ecografia renal
especifica, é aconselhavel utilizar um transdutor linear de elevada frequéncia para obtermos
uma melhor imagem. O transdutor convexo também pode ser utilizado. Os rins sdo 6rgaos
superficiais e sdo facilmente localizaveis quer lateralmente, quer ventralmente. Para a
concretizacao da ecografia € recomendada a realizacdo de tricotomia abdominal e a aplicacdo
de gel no transdutor, ao longo do exame. A sedacdo do paciente ndo é necessaria na maioria
das vezes. Esta escolha vai depender do comportamento e temperamento do animal, sendo a

contencdo do animal sempre necesséria (50).

No exame ecografico renal, o rim esquerdo aparece caudal ao fundo do estbmago,
caudomedial a cabeca do baco e lateral a artéria aorta abdominal. O rim direito situa-se
lateralmente a veia cava caudal e ventromedialmente ao duodeno. Mais especificamente, o
polo cranial do rim direito fica adjacente ao lobo caudado do figado (41,50). A caracterizacéo
da ecogenicidade renal é realizada através da comparacdo da ecogenicidade dos 6rgaos
adjacentes. O cortex renal é, normalmente, hipoecdico ou isoecdico em relacdo ao bago e
hipoecoico em relacdo ao figado (42,51). O tamanho renal difere entre trés a 4,3 cm, mas
pode chegar aos 5,3 cm em alguns felinos, dependendo sempre do seu tamanho e raga (51,52).
O cértex, amedula e o sinus apresentam diferencas ecograficas entre eles. O cértex apresenta
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uma textura granular fina e uma hiperecogenicidade em relacdo a medula. A medula é
hiperecoica em relacdo ao cortex e por vezes pode aparecer como aneicoica, o que dificulta
a interpretacdo ecografica sendo necessaria experiéncia por parte do ecografista para ndo
confundir uma medula aneicdica com a pélvis renal. A medula aparenta estar seccionada pelo
facto de estarem presentes linhas hiperecogénicas (recessos) e vasos interlobares. A imagem
ecogréafica dos vasos pode, por vezes, gerar sombras acusticas. As sombras acusticas ndo
devem ser confundidas com a presenca de calculos. A transi¢do do cortex para a medula é
designada por jungéo corticomedular e alguns gatos apresentam o medullary rim sign que se
caracteriza por uma linha fina hiperecogénica. Este achado pode ser normal ou patolégico
(42,49-53). O sinus renal que circunda a pélvis renal e se situa no centro do hilo renal, é
hiperecoico pela presenca de gordura e tecido conjuntivo. A pélvis renal, embora muitas
vezes nao visualizada, pode ser visivel como uma fissura aneicéica com um a dois milimetros
de largura no centro do sinus. A observacdo da pélvis deve ser realizada em planos
transversais, surgindo em forma de V ou Y. Quando a largura da pélvis renal ultrapassa 0s
dois milimetros, consideramos a existéncia de pielectasia. A pielectasia moderada, até cerca
de 3,5 mm, pode ser considerada normal, principalmente em animais que estdo a receber
fluidoterapia endovenosa ou diuréticos. Os ureteres sdo muito desafiantes de observar a
ecografia por terem um didmetro normal de 0,4 mm. A porcdo proximal do ureter, logo a
saida da pélvis, é mais facil de observar ecograficamente. A sua visualizacéo € facilitada se
0 ureter estiver dilatado, sendo este um achado patoldgico. O exame ecogréafico renal so

termina depois da avaliacéo renal minuciosa no plano sagital e transversal (41-43,49-52,54).

A ultrassonografia renal auxilia o diagnostico de patologia renal. O aumento de
tamanho com a manutencdo da arquitetura interna renal pode ser indicativo de varias
patologias como: hipertrofia compensatéria, DRA, amiloidose, neoplasia difusa como
linfoma, shunt porto-sistémico e acromegalia. A diminui¢do do tamanho renal tem como lista
de diagnosticos diferenciais: hipoplasia ou displasia renal congénita, DRC em estadio
avancado e sequela de obstrucdo ureteral crénica. A diminuicdo da defini¢cdo da juncao
corticomedular pode ser indicativo de DRC, contudo é um achado muito inespecifico. O
formato e o contorno renal séo parametros importantes na avaliacdo ecografica. Um rim com

contorno irregular é indicativo de granulomas, quistos, abcessos, neoplasia priméaria ou
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metastatica e doenga policistica renal. A ecografia é Gtil para distinguir lesées sélidas de
liquidas e para determinar a sua distribuicdo. As lesbes podem ser difusas, focais ou
multifocais. Para determinar o diagnostico definitivo destas lesdes, podemos efetuar uma

citologia através de uma puncao aspirativa por agulha fina (PAAF) ecoguiada (16,18,42).

A pélvis renal e os ureteres ndo sao estruturas faceis de identificar, ndo sendo visiveis
na maioria das vezes, mas quando existe uma patologia as alteracbes sdo facilmente
identificaveis. Na presenca de pielectasia e/ou hidroureter, os principais diagnosticos
diferenciais sdo lesbes obstrutivas, pielonefrite e leses renais poliuricas (11,16). Embora os
achados ecograficos muitas vezes ndo nos permitam chegar a um diagndstico definitivo, a

ecografia exclui alguns diagnosticos diferenciais (42).
1.5.5. Tomografia computorizada

O principio de obtencdo de imagem na tomografia computorizada (TC) e na
radiografia convencional € a radiacdo ionizante. A TC segue 0S mesmos principios que a
radiografia convencional, mas apresenta imagens tridimensionais adquiridas em cortes. A
qualidade da imagem obtida melhora consoante o tamanho do corte. Quanto menor o corte
melhor a qualidade da imagem, mas maior a quantidade de radiacdo emitida. O facto de ser
um exame tridimensional, permite-nos fazer uma melhor interpretacdo anatomica, sem a
preocupacao existente nos exames radiograficos convencionais da sobreposicéo de 6rgaos.
As imagens da TC apresentam uma melhor resolugdo de contraste em relacéo as radiografias
(55). Para a realizagdo da TC o animal anestesiado € colocado em decubito dorsal numa mesa
movel, que se move durante o exame, enquanto o aparelho roda a volta do animal. Na TC
também podemos aplicar contraste intravenoso, nao iodado, num acesso periférico. Devem
ser realizadas imagens antes e ap0s a aplicacdo de contraste, de modo a termos ponto de

comparacéo (41).

A utilizacdo da TC tem vindo a aumentar nos ultimos anos por fornecer mais
informacdo de uma vez s6. Podemos avaliar o tamanho, a forma, a densidade e a localizagao
renal, com maior definicdo e sem sobreposicao de outras visceras (41,46). Para além disto,
apos a administracdo de contraste, podemos obter uma imagem ureteral completa que nos
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permite saber o didmetro, a espessura, 0 peristaltismo, a localizacdo e a terminag¢do dos
ureteres (40,41). As imagens pés contraste sdo adquiridas imediatamente ap0s a sua
administracdo e depois a cada minuto sequente, até o contraste preencher todo o ureter (41).
Nas imagens pds contraste podemos distinguir duas fases, a fase parenquimatosa e a fase
excretora. Estas imagens oferecem informacéo valiosa acerca da fungéo renal e do trajeto
ureteral, através da interpretacdo do seu percurso desde os rins até a bexiga (41,46). A TFG
pode ser estimada se a funcdo renal ndo estiver alterada, como acontece em casos de
obstrucdo ureteral completa (40,41,46). As principais indicacfes para a realizacdo deste
exame sao as mesmas que para a realizagdo da urografia excretoria. Todavia, a TC apresenta
vantagens pela melhor qualidade de interpretagdo que nos oferece. A TC é o método de

diagnostico de elei¢do no diagndstico de ureteres ectopicos (40).

2. Ureterolitiase

2.1. Introducao

A urolitiase € o processo que caracteriza a formacao de urdlitos, em qualquer zona do
trato urinério. A ureterolitiase é assim designada por se situar no ureter. Os urolitos séo

estruturas cristaloides que resultam da cristalizagdo altamente organizada de minerais e de

4'\ Cristais
Superficiais

Figura 4 - Urdlito e os seus componentes. (Adaptado de (57))
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pequenas matrizes organicas (56,57). Cada ur6lito é composto por um nucleo, area onde o
urdlito inicia o seu crescimento, por uma pedra, o chamado corpo do urdlito, por uma casca,
uma camada de material precipitado que rodeia a pedra, e por cristais superficiais (Figura 4).
Normalmente um urdlito apresenta um mineral predominante, mas a sua composic¢éo pode
ser mista. Um urolito que tenha na sua composic¢do mais de 70% do mesmo de mineral, é-lhe
dado o nome desse mesmo mineral. Caso um urélito apresente menos de 70% do mesmo
mineral, este é considerado um urolito misto (57). Os urdlitos mais comummente
encontrados na prética clinica sdo os de estruvite e os de oxalato de calcio (CaOx). Existem
também urolitos de urato, de xantina, de silica, de fosfato de célcio e de codgulos sanguineos
solidificados (57,58).

A ureterolitiase é uma obstrucdo ureteral intraluminal consequente da deposicdo de
urélito(s). Estas obstruces podem ser classificadas como parciais ou completas, agudas ou
cronicas, estaticas ou dindmicas, e unilaterais ou bilaterais (59,60). A sua correta
classificacdo é de extrema importancia na escolha do plano de tratamento. A presenca de
ureterolitiase € maioritariamente unilateral, correspondendo a cerca de 76% dos casos (61).
As obstrucOes ureterais podem ser de varios tipos, intramurais, extramurais e intraluminais,
sendo esta Ultima a mais comum (60). As obstruces ureterais intraluminais podem ser
consequentes de detritos inflamatérios acumulados, calculos de coagulos sanguineos
solidificados e por calculos ureterais (18,60). Os calculos ureterais sdo a causa de obstrucao
ureteral mais comum e os uroélitos encontrados em gatos sdo quase exclusivamente de CaOx
(60,62). Varios estudos descrevem que, aproximadamente, mais de 98% dos ur6litos do trato
urinario superior analisados em gatos sdo de CaOx (63—-66). Anteriormente, os ur6litos mais
prevalentes eram o0s de estruvite. A elevada incidéncia destes urolitos levou os produtores de
racdo a diminuir as concentracGes de magnesio das racGes comerciais e levou também a
criacdo de novas dietas com propriedades acidificantes. As alteracdes nas dietas provocaram

0 aumento da prevaléncia de urdlitos de CaOx nos ultimos anos (63).

Ao longo dos ultimos 20 anos tem existido um aumento significativo de casos de
ureterolitiase. Este acontecimento pode dever-se a varios fatores: aos avangos tecnoldgicos

na imagiologia, a consciencializacdo e investigacdo desta patologia e ao aumento da
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prevaléncia de formacg&o de urolitos de CaOx (18,60,63,67). O facto de os gatos terem um
Iimen ureteral de 0,4 mm de didmetro torna esta espécie muito mais predisposta a obstrucdes
ureterais (60,61).

2.2. Fisiopatologia da ureterolitiase

A formacdo de urélitos é o resultado de varias perturbagdes que promovem a
precipitacdo de minerais na urina. Estas perturbacGes podem ter uma origem genética,
nutricional e ambiental (68). Os fatores mais importantes provenientes destas perturbacdes
séo o pH urinario, a supersaturacdo da urina, a diminui¢cdo de concentracao de inibidores de
nucleacdo e crescimento, a presenca de complexos cristaléides, 0 aumento da concentracao
de promotores de agregacao e crescimento, a presenca de pequenas matrizes e a diminuigado
do tréansito urinario (68-70). O mecanismo de formacéo de urolitos consiste em trés fases, na

iniciacdo (nucleacdo), na agregacdo e no crescimento. Apds a formacédo dos urdlitos, estes
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Figura 5 - Formacéo de urolito. (Adaptado de (70))
podem ficar retidos nos rins ou ureteres e continuarem o seu crescimento e agregacao. A

nucleagdo € o processo em que ides livres presentes na urina se associam em cristais

microscopicos quando existe 0 aumento do grau de supersaturacdo da urina, formando o
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nucleo do urdlito (68,70). O crescimento dos cristais microscopicos é conseguido através do
continuo movimento dos ides presentes na urina para o cristal em crescimento. Contudo, este
processo ¢ limitado para formar um urélito macroscopico. E mais provavel que o crescimento
do urdlito seja realizado através da agregacdo de cristais microscépicos pré-formados ou que
exista uma nucleacdo secundaria numa superficie de outro cristal revestida por matrizes. Esta
agregacdo caracteriza-se pelo processo de aglomeracédo de varios cristais formados na urina.
A estrutura dos urdlitos sugere que € necessario existir uma segunda nucleacdo ou uma
agregacao, para que os urélitos atinjam um tamanho clinicamente significativo. E de salientar

que estes mecanismos séo baseados em evidéncias indiretas (Figura 5) (70).
2.3. Fisiopatologia da obstrucéao

Independentemente da etiologia, a fisiopatologia da obstrucao ureteral é semelhante
na maioria dos casos. A ocorréncia de uma obstrucdo ureteral vai desencadear uma DRA. A
obstrucdo provoca um aumento de pressao na pélvis renal e no ureter que leva a diminuicao
da TFG e a alteragdes faseadas do fluxo sanguineo. Nas primeiras horas apés a obstrucéo, de
forma compensatoria e para tentar manter o fluxo sanguineo normal, sdo libertados
mediadores vasoativos como as prostaglandinas E e &xido nitrico. A permanéncia da
obstrugédo provoca uma diminuicao repentina da pressao arterial (67,71). Ao mesmo tempo,
ocorre uma infiltracdo de células inflamatérias como macrofagos e linfocitos T ao longo dos
nefronios (64,67,71). Os macrdfagos libertam citoquinas e enzimas proteoliticas que levam
ao recrutamento e ativacdo de fibroblastos que contribuem para o desenvolvimento de fibrose
intersticial (24,71). Com a diminuicdo da funcéo renal do rim obstruido, o rim contralateral
vai tentar compensar, aumentando a sua TFG. Quanto maior a duragdo da obstrucdo, maior

a extensdo da lesdo renal e menor a probabilidade de recuperacdo da funcdo renal (24,64,71).

No ureter também existem alterac6es inflamatorias, como inflamacédo local e edema,
e espasmaddicas do musculo ureteral, que podem até agravar a obstrucdo. Em casos muito

graves e raros, pode ocorrer rutura do ureter e consequente extravasamento de urina (60).
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2.4. Ureterodlitos de Oxalato de Calcio

Os urolitos de CaOx sdo tipicamente brancos, rijos e com bordas afiadas e irregulares
(58,72). Podem ser observados em qualquer local do trato urinario, sendo mais comum
encontrarem-se nos rins ou nos ureteres (58). A sua formacdo ocorre quando existe uma
supersaturacdo de calcio e oxalato na urina (10,73). Contudo, a sua formacao é multifatorial
e muito complexa, ndo sendo totalmente compreendida. Os principais fatores para o
desenvolvimento destes urélitos sdo a hipercalciuria, a hiperoxaluria e a acidose metabdlica
(68).

A hipercalcilria pode resultar do aumento da absorcdo intestinal de calcio, pela
excrecdo renal excessiva de calcio por disfuncdo renal e/ou por aumento de mobilizacdo
6ssea de calcio (10,58,68,72,74). A hipercalcémia esta associada a um risco acrescido de
formacdo de urdlitos de CaOx, por conduzir a hipercalciuria (58,68). A hipercalcémia pode
ser idiopatica, consequente a hiperparatiroidismo ou consequente a administracdo de

diuréticos da ansa, glucocorticoides, acidificantes urinarios e vitaminas (D e/ou C) (10,74).

A hiperoxaluria pode ocorrer pelo aumento do metabolismo enddégeno de acido
ascorbico (vitamina C) e de glicina, derivados da dieta, pelo aumento da absorcao
gastrointestinal de oxalato, por deficiéncia de vitamina B6 e por defeitos hereditarios no
metabolismo do oxalato (10,70,72,74).

A acidose metabolica promove a hipercalcidria que leva a formacéo de CaOx (10,68).
A ingestdo de dietas acidificantes a longo prazo sdo responsaveis pela maior incidéncia de
ureterolitiase (58,72). A acidose pode estar associada a diminuigdo da excregédo de citrato,
que atua como um inibidor, que vai impedir que o citrato forme um complexo com os ides

de célcio que previne a formacéo de urolitos de CaOx (68,72).

O volume urinario também tem um papel importante no desenvolvimento de urolitos,
qualquer que seja a sua composicao (70). A diminui¢do do volume urinério leva ao aumento

da saturacdo de célcio e oxalato (10).
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Os urdlitos de CaOx ndo sdo medicamente dissollveis, logo precisam de passar
espontaneamente ou de serem removidos cirurgicamente para permitir a passagem de urina
(64).

2.4.1. Fatores de risco para formacao de Oxalato de

Célcio

Existem variados fatores de risco predisponentes para a formacdo de ur6litos de
CaOx, nomeadamente a raga, 0 sexo, a idade, a dieta e o estilo de vida (58). A partir da idade
adulta a probabilidade de ocorréncia de urolitos aumenta, sendo a idade mais comum no
momento do diagnostico os sete anos (58,72,75). Os machos, principalmente os castrados,
apresentam maior predisposicdo para a deposicao de urélitos. Regra geral, os gatos “indoor ”
por consumirem menos &gua, urinarem com menor frequéncia e terem maior tendéncia para
a obesidade, apresentam maior predisposicdo para ureterolitiase por CaOx (58). As racas
como Ragdoll, Persa, Himalaia, Birmanés, entre outras, tém sido diagnosticadas com maior
frequéncia com ureterolitiase (10,72). As dietas podem ter um papel relevante para esta

predisposicao, no caso de serem dietas estritamente acidificantes, por um longo periodo de
tempo (72).

A recorréncia de urolitos de CaOx acaba por ser também um fator de risco, pelo facto
de ocorrer inflamacéao no local da obstrucdo. A reacdo inflamatoria pode resultar em estenose
ureteral. A existéncia de DRC é considerada um fator de risco, pelos desequilibrios

eletroliticos (56).

A existéncia de um ou mais fatores de risco ndo implica que o animal venha a
desenvolver ureterolitiase por CaOx e cada fator individualmente apresenta um papel

limitado nesta patologia (58).
2.5. Avaliacéo clinica

A ureterolitiase € um achado comum em gatos adultos a partir dos sete anos de idade,
podendo também ocorrer em animais mais jovens. A anamnese é variavel, consoante o

quadro clinico que o animal apresenta (63,69).
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Existe uma grande diversidade de sintomatologia expressa pelos gatos com
ureterolitiase. Os pacientes podem apresentar sinais clinicos classicos de DRA, sinais
inespecificos semelhantes aos de DRC, ou até mesmo, ndo apresentarem qualquer
sintomatologia (60). O quadro mais tipico é de um paciente com sinais inespecificos, tais
como, vomitos, letargia, hiporexia e perda de peso. Caso 0 paciente se apresentar azotémico,
em consequéncia da urémia pode ocorrer PU/PD, Ulceras orais, inapeténcia e anorexia
(64,65,67-69,76). A existéncia de hematdria sem disUria associada é muitas vezes indicativa
de urolitiase superior. Apesar da presenca de sintomatologia tipica de trato urinario inferior
ndo devemos excluir a possibilidade de nefrolitiase e ureterolitiase (63,77).

O desenvolvimento da obstrucdo é muito variavel resultando em diferentes quadros
clinicos possiveis. Quando a obstrucdo é unilateral e parcial os animais sdo, na maioria das
vezes, assintomaticos. Em pacientes assintomaticos, o diagnostico ocorre muitas vezes como
achados ecograficos ou radiograficos de pacientes que realizam estes exames por rotina ou
por diagndstico de outras patologias. Este tipo de obstrugdo passa despercebida, se o rim
contralateral estiver saudavel e com boa funcéo renal (60,63,77,78). As obstrucdes unilaterais
e parciais a longo prazo podem tornar-se completas, o que leva ao comprometimento da
funcdo renal e consequente hidronefrose. Estes casos podem apresentar sintomatologia de
DRA quando o rim contralateral ja apresenta algum grau de leséo renal, ndo sendo este capaz
de desempenhar a funcdo por ambos os rins. A presenca de uma leséo renal no rim
contralateral leva-nos a ponderar a existéncia de uma doenca renal prévia a esta obstrucéo.
A doenca renal prévia a obstrucdo pode ser consequéncia de uma obstrucdo que passou
despercebida. Um exemplo desta situacdo, ¢ a “Sindrome de rim grande, rim pequeno”,
caracterizada pela presenca de um rim pegueno, pouco ou nada funcional por consequéncia
de uma obstrucdo ureteral anterior, e de um rim aumentado, quer por hipertrofia
compensatoria ao longo do tempo quer por obstrucéo ureteral. Esta sindrome é uma urgéncia
médica, em que o animal desenvolve uma azotémia severa, com sintomatologia referida
anteriormente. Este quadro também ocorre em casos de obstru¢des ureterais bilaterais, sendo

este acontecimento mais escasso (60,63,75,77,79).
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A probabilidade de o paciente desenvolver uma pielonefrite aguda é mais elevada se
0 mesmo ja possuir uma infecdo bacteriana concomitante. Esta condi¢cdo é muito grave e
pode por a vida do paciente em risco, pela possibilidade de desenvolvimento de septicémia.
As infecBes do trato urinario inferior ocorrem secundariamente & obstrucdo devido a fatores
como, lesdo da mucosa dos ureteres, falha de excrecdo da urina e presencga de microrganismos
nos urdlitos (64,68,77,78).

No exame fisico, os achados mais comuns sdo palpacdo abdominal dolorosa,
assimetria renal, alteracdo da consisténcia renal a palpacéo, ficando o rim afetado com uma
consisténcia mais firme, alteragdes no estado de hidratagdo do animal, desde desidratado até

sobrehidratado, e diminui¢ao da condicao corporal (24,56,60,65,68).

2.6. Diagnostico

2.6.1. Diagnostico laboratorial

As alteracdes laboratoriais em casos de ureterolitiase sdo muito variaveis e dependem
do quadro clinico associado. Alguns animais ndo demonstram qualquer alteracdo
laboratorial. A maioria dos pacientes apresenta azotémia e/ou outras alteraces coerentes

com infecéo do trato urinario (78).

Nas analises laboratoriais sanguineas, o achado mais comum é a presenca de
azotemia. AlteracBes como hipercaliémia, hiperfosfatémia, hipocalcémia e anemia também
sdo achados comuns quando j& existe alteracdo estrutural e funcional renal. Habitualmente,
estes achados aparecem quando estamos na presenca de azotémia severa. Na presenca de

infecdo do trato urinario, € normal a ocorréncia de leucocitose (60,64,67-69,80).

A uriandlise pode revelar hematuria, piuria, cilindruria, cristaliria e proteinuria. Na
presenca de uma amostra com piuria, deve ser realizada uma urocultura para confirmar a
presenca de infegdo. Em casos de urdlitos de CaOx, a presenca de cristais na urina sé ocorre
em cerca de 6% dos gatos. O diagnoéstico de ureterolitiase ndo deve ser excluido na auséncia
de cristaldria (60,67,68,80). O pH urinario pode ser Gtil para avaliar o ambiente quimico do

trato urinario. A maioria dos urolitos formam-se em urinas mais acidas, como o oxalato de
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calcio. Os urolitos de estruvite sdo encontrados em urinas mais basicas, com o pH superior a
sete (68,80). Um parametro também importante, que € muitas vezes subvalorizado, € a
medicédo da presséo arterial na monitorizacdo do paciente, pois a hipertensao € muito comum

na DRC e na DRA, secundéria a ureterolitiase (79).
2.6.2. Diagnostico Imagiologico

Os métodos de diagndstico imagiol6gicos mais utilizados na préatica clinica, quando
existe suspeita de um paciente com ureterolitiase, sdo 0s exames radiografico e ecografico.
A realizacdo de ambos os exames, oferece uma sensibilidade de cerca de 90% na detecéo de
urdlitos (42,49,51,63,64).

2.6.2.1. Radiografia

A principal utilidade das radiografias é a identificacdo dos urdlitos radiopacos e por
sua vez, a sua localizacdo no trato urinario (60). Os calculos radiopacos sdo facilmente
visiveis como pequenas opacidades mineralizadas, redondas ou ovoides, no espaco
retroperitoneal, em projecOes radiograficas laterais (40,42). Contudo, existem urolitos
demasiado pequenos para serem visiveis a radiografia e os urdlitos radiolucentes ndo séo
visiveis. Por vezes o contetdo gastrointestinal sobrepde-se aos urolitos, podendo estes passar
despercebidos. Nestes casos as radiografias ndo apresentam grande valor de diagnostico
(63,67). Ocasionalmente podem tornar-se visiveis ao Rx ureteres severamente dilatados,

aparecendo como estruturas tubulares tortuosas localizadas no espago retroperitoneal (42).
2.6.2.2. Ecografia

Os calculos ureterais aparecem como estruturas redondas ou irregulares, intraluminais
e hiperecoicas que provocam sombra acustica (Figura 6) (42,51,54). Na maioria dos pacientes
os urolitos provocam dilatacdo/distensdo do ureter, hidroureter. No exame ecogréafico,
ureteres distendidos aparecem como estruturas tubulares distendidas com contetido
anecogénico (Figura 6) (40,42,60). O ureter é facilmente confundido com um vaso
sanguineo. A distincdo entre um ureter e um vaso sanguineo é efetuada colocando o ecografo

em Doppler (51). Como a dilatacdo ureteral por vezes ndo acompanha o local da obstrucao,
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podem ficar urélitos por diagnosticar. Por esta razdo devemos sempre tentar seguir todo o

percurso do ureter com a sonda (48,49,54). Seguir o ureter distalmente é desafiante e pode

0.82cm
0.81cm

Figura 6 - Hidroureter (U) provocado por urdlito obstrutivo hiperecdico, que provoca

sombra acUstica (setas). (Retirado de (51))

ndo ser possivel com um grau de dilatacdo inferior. Por exemplo, quando a obstrucdo é
completa o ureter dilata cranialmente e distalmente a obstrucao quase que deixa de ser visivel.
Na maioria das vezes, a presenca de hidroureter esta associada a hidronefrose (49,51). Os
principais diagndsticos diferenciais de hidroureter s&o infe¢do, obstrugdo, estenose, massas
intraluminais ou extraluminais, ureterocelo e ureter ectopico (40,49,54).

Os nefrélitos sdo como os ureterdlitos. Os nefrdlitos situam-se na pélvis renal ou

diverticula e provocam hidronefrose (50).

A pielectasia é o termo utilizado para descrever uma dilatacdo ligeira a moderada da
pélvis renal ndo obstrutiva. Esta dilatagdo aparece como um espago anecogénico. A dilatagédo
piélica aparece como uma linha anecdica na porcdo interna medular, em corte sagital, e como
uma area semilunar anecogénica, em corte transversal (Figura 7). A medida que a dilatacio
aumenta, a pélvis vai ficando mais arredondada (48,49,54). Regra geral, a pélvis renal s6 é
considerada anormal se o seu didmetro for superior a trés milimetros (49,52,54). Os
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diagndsticos diferenciais de pielectasia sao pielonefrite, diurese provocada por administragao
de fluidoterapia e diuréticos, bexiga distendida e outros problemas congénitos como por
exemplo, ureteres ectopicos (52).

Precision A Pure
.

°4 Dist A 5.3mm

Figura 7 - Medicdo da pélvis renal em corte transversal. (Retirado de (51))

Hidronefrose é o termo que define a dilatacao da pélvis renal e do seu sistema coletor
com a presenca de diverticulos, secundéria a obstrucdo urinaria. Esta dilatacdo aparece como
um espacgo anecogenico (Figura 8) (49,50,52,54). A ureterolitiase provoca uma dilatagdo
piélica e ureteral muito superior a uma infecdo. A aparéncia do paréngquima renal vai sofrendo
alteragcdes de acordo com o tipo de obstru¢do, completa ou parcial, e com a duragdo da
obstrugéo (54). Os rins aumentam de tamanho com a dilatagdo, mas ao longo do tempo a
compressdo progressiva do parénquima renal leva a atrofia cortical e em casos muito
avancados a dilatacdo supera o parénquima, ficando apenas uma pequena margem de tecido
cortical visivel (40,42,48,50). Os principais diagnosticos diferenciais de hidronefrose s&o
obstrucdo piélica ou ureteral (urdlitos, massas, estenoses, entre outras), obstrucdo do trato

urinario inferior e malformacdes congénitas (40,51). As alteracBes ecogréaficas associadas a
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hidronefrose e hidroureter desenvolvem-se alguns dias apds a obstrucdo, pelo que a sua

auséncia ao exame ecografico ndo deve excluir o diagndstico de obstrucéo (60,63).

Cranial

Figura 8 - Hidronefrose por ureterolitiase. A pélvis renal dilatada (P), os diverticulos (*)
e o ureter proximal distendido (U). (Retirado de (51))

Os diametros piélicos com valores superiores a 13 mm, apresentam uma elevada
especificidade no diagndstico de obstrucdo ureteral. Os valores superiores a sete milimetros
sdo também indicativos de obstrucdo (42,67,81). Os valores inferiores a sete milimetros
também podem ser devidos a obstrugcdes, contudo é necessario ponderar outros diagndsticos
diferenciais como pielonefrite, diurese provocada por administracdo de fluidoterapia e
diuréticos e DRC (82). Muitos gatos com DRC apresentam dilatacdo piélica. Por esta razao,
é recomendado a mensuracdo do didmetro da pélvis renal de base no momento do diagnédstico
de DRC, de modo a evitar interpretacdes incorretas no futuro. Por outro lado, nem todos os
casos de obstrucdo apresentam dilatacdo significativa da pélvis renal. O diametro piélico

pode ser usado como guia no diagnostico de ureterolitiase (49).

54



Revisdo bibliografica

2.6.2.3. Outros meios de diagnostico imagiologico

Nos casos em que 0s exames de ecografia e radiografia ndo sdo suficientes para
confirmar o diagnostico de ureterolitiase, & necessario considerar outros meios de diagnostico
imagiol6gico, como a PAP e a TC (60,81). A PAP é considerada o exame mais preciso para
o diagnostico de ureterolitiase. Este exame permite uma boa visualizacdo da pélvis renal e
do ureter, permitindo a localizagdo da obstrucéo (64,83). A TC é menos invasiva que a PAP
e apresenta elevada sensibilidade no diagndstico de ureterolitiase. A urografia excretdria ndo
é 0 meio de diagndstico mais aconselhado em casos de ureterolitiase devido a diminuicdo da

TFG como consequéncia da obstrucéo (60).
2.7. Tratamento

O tratamento da ureterolitiase felina pode ser médico ou cirtrgico (60). A maioria do
ureterolitos (>90%) sé@o compostos por CaOx, que ndo possuem dissolucdo médica possivel
(81). A escolha de tratamento vai depender da natureza da obstrucdo, da localizacdo, dos
sinais clinicos e lesdes associadas, da presenca de infe¢éo e dos riscos associados as terapias
empregues (57,60). A ureterolitiase, quer seja parcial ou completa, deve ser encarada como
uma emergéncia medica. O primeiro passo do tratamento passa por estabilizar e corrigir 0s
desequilibrios bioguimicos, hidricos e eletroliticos, mesmo que a escolha terapéutica seja a
cirurgica (68,81). A probabilidade de lesdo renal e consequente diminuicdo irreversivel da
funcdo renal é tanto maior quanto maior a duragdo entre 0 momento da obstrucéo e o seu
tratamento. A descompressdo cirargica da obstrucdo é recomendada quando o tratamento

médico néo resulta (12,81).
2.7.1. Tratamento medico

O tratamento médico s6 é eficaz em cerca de 13% dos casos de ureterolitiase. Na
maioria das vezes o tratamento medico é conjugado com o tratamento cirurgico (84). A
recorréncia de ureterolitiase em gatos € elevada, devendo a sua funcéo renal ser preservada
ao maximo. O risco de aumentar a extensdo da lesdo renal é maior em caso de tratamento

médico exclusivo, pelo facto de ndo ocorrer a descompresséo imediata da obstrucéo (60). A
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realizacdo de tratamento médico é considerada em pacientes ndo andricos, normocaliémicos
e azotémicos, com DRA consequente da obstrucdo. O principal objetivo € a sua estabilizacao.
O tratamento deve ser realizado por 24 a 48 horas, sendo que a sua duragdo estara sempre
dependente da evolugdo clinica. O seu progresso deve ser monitorizado com base na
evolucdo da azotémia e nas imagens ecogréaficas (60,64,65,67). A descompressdo cirdrgica
deve ser realizada quando a evolucdo do paciente € negativa. A evolucdo do paciente é
negativa quando a azotémia é refratdria ao tratamento, quando existe uma infecdo

concomitante e quando a analgesia ndo é capaz de aliviar as dores do paciente (57).

O tratamento médico consiste principalmente em fluidoterapia endovenosa intensiva
com cristal6ides isotonicos, para restaurar o volume intravascular, e diuréticos como o
manitol. O manitol € administrado inicialmente em bolus 0.25-0.5 g/kg durante 20 a 30
minutos, seguido por uma infusdo continua de 1 mg/kg/min durante 24 horas. O uso de
diuréticos osmoticos estd contraindicado em pacientes andricos e em pacientes com
patologias cardiacas. As taxas de fluidoterapia devem ser ajustadas ao longo do tratamento,
somando a taxa de manutencdo e a taxa de desidratacdo presente. Nestes casos, existe um
elevado risco de hidratarmos excessivamente estes pacientes, o que pode levar a edema de
varios 6rgdos ou cavidades. Quando isto acontece, a fluidoterapia deve ser automaticamente
descontinuada (57,64,67,85). Esta patologia é muito dolorosa, devendo o tratamento incluir
analgesia por este motivo. Nos gatos, € utilizada a buprenorfina (opidide) que vai aliviar a
dor do paciente, bem como prevenir espasmos ureterais (63). Em certos casos, a
antibioterapia pode ser indicada, visto que cerca de 30% dos casos podem apresentar uma
infecdo do trato urindrio concomitante (67). Existem outras medicacGes adjuvantes, como 0s
antagonistas a-adrenégicos, como a tansulosina ou alfuzosina, os antidepressivos triciclicos,
como a amitriptilina, e o glucagon. O objetivo destes medicamentos é o relaxamento do
musculo liso dos ureteres, todavia, ndo existem estudos suficientes que comprovem a sua
eficacia. O glucagon é o farmaco mais controverso nesta terapia e muitos clinicos sdo contra

0 seu uso devido aos seus efeitos secundarios (63,64,67,69,71).

Ao longo do tratamento médico intensivo deve ser realizado o acompanhamento

minucioso do paciente. A monitorizacdo do paciente consiste na verificacdo do seu estado de
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hidratacdo, na realizacdo de analises laboratoriais da BUN e da CREA para determinar a
evolucdo da azotémia, e na realizacdo de exames radiograficos e ecograficos, para
monitorizar 0 sucesso ou insucesso da terapia médica (63,85). Se a ecografia, a dilatacédo da
pélvis renal ndo ultrapassar os cinco milimetros, devemos controlar os valores da dilatacéo
em vez de fazer a sua descompressao. Se o quadro clinico do paciente ndo progredir de forma
positiva e este continuar oligarico ou andrico, hipercaliémico, com azotémia progressiva e
com aumento da dilatacdo piélica, o rim deve ser descomprimido de imediato (81). O ideal é
realizar prontamente o tratamento cirtrgico, mas caso nao exista essa possibilidade, devemos
colocar um tubo de nefrostomia ou iniciar hemodialise ou dialise peritoneal, principalmente
em pacientes severamente azotémicos e hipercaliémicos. Estas opclGes sdo apenas
temporéarias pois a lesdo renal continua a progredir, devendo o tratamento cirdrgico ser

procurado o quanto antes (60,64).
2.7.2. Tratamento cirurgico

O tratamento cirurgico é variado e estdo descritas varias técnicas. As técnicas
tradicionais incluem a remocdo dos ureterolitos por ureterotomia, por resseccdo ureteral e
anastomose, ureteroneocistotomia e ureteronefrectomia. Estes procedimentos sdo muito
desafiantes pelo estreito diametro dos ureteres e apresentam uma taxa moderada de
complicacdes (31%) e mortalidade (21%) (86,87). As principais complicaces destes
procedimentos passam pela reagdo inflamatoria e consequente edema ureteral, que provoca
reobstrucdo e estenose ureteral. Tendo em conta as dificuldades apresentadas nestes
procedimentos, especialmente em gatos, tém surgido novas técnicas de descompressao
ureteral que surgem como alternativas as técnicas tradicionais. As técnicas de descompressao
existentes sdo a colocagéo de stents ureterais e 0 bypass ureteral subcutaneo (SUB) (87). Os
stents sdo tubos que se colocam no interior dos ureteres, que permitem a dilatacdo passiva
dos mesmos, permitindo a passagem da urina (80,87). Esta cirurgia, embora mais promissora
que as anteriores, € especialmente dificil de realizar em felinos e em ureteres ndo dilatados.
Devido as dificuldades e as elevadas complicac¢des a longo prazo dos stents ureterais, 0 SUB

é atualmente a técnica mais utilizada para a realizacdo da descompressdo ureteral (87). A
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literatura suporta que o SUB apresenta menos complicagfes a curto e longo prazo em felinos,

em comparagdo com as técnicas anteriormente descritas (88).
2.7.2.1. Bypass Ureteral Subcutaneo

O SUB funciona como um ureter artificial. O sistema consiste em dois cateteres, um
renal e um vesical, e um portal subcutaneo que une ambos os cateteres. Deste modo, a urina

alcanca a bexiga através de uma passagem secundaria (89-91).

O SUB 1.0 foi criado em 2009 para pacientes felinos e caninos, com o intuito de ser
uma opcdo de tratamento para todas as causas de obstrucdo ureteral (Figura 9). Apesar de
funcionar em cées, esta cirurgia é praticada maioritariamente em gatos devido ao menor
didametro ureteral. Normalmente, o SUB é utilizado maioritariamente em gatos e em cées de
racas Toy e nos restantes cdes opta-se pela colocagdo do stent ureteral, por ser um método
menos invasivo e muito eficaz em pacientes caninos. Atualmente, ja existem dois novos
modelos de SUB, o0 SUB 2.0 e 0 SUB 3.0. O modelo 2.0 e os seus constituintes vao ser

descritos seguidamente, por ter sido o0 modelo utilizado no presente estudo restrospetivo (88).

Nos gatos a tendéncia tem sido a utilizacdo do SUB como tratamento cirdrgico de
primeira escolha pelos resultados positivos a longo prazo (71,75,80,92). Esta técnica
apresenta menores taxas de mortalidade e morbilidade em comparagdo com as técnicas
anteriores (75). A maioria dos tutores também considerou que a qualidade de vida do seu
animal se manteve elevada ap6s a colocagdo do SUB (86).

Figura 9 - Radiografia lateral de um gato com SUB. (Retirado de (93))
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2.7.2.1.1. Constituintes do Bypass Ureteral Subcutaneo

O SUB é constituido pelos elementos presentes na Figura 10. Os cateteres de
nefrostomia e cistostomia possuem na extremidade distal uma ansa em cauda de porco que
permite ancorar o cateter de nefrostomia na pélvis renal e o cateter de cistostomia na bexiga.
A extremidade distal, com oito milimetros de diametro, é multifenestrada e possui um

Figura 10 - Constituintes do Kit SUB 2.0 . 1) Cateter de 18 gauge (G); 2) Fio guia J de 45 cm e 0,035,

que auxilia a colocacao dos cateteres; 3) Torneira de trés vias; 4) Extensdo conectora em T; 5) Seringa

vazia de trés mililitros; 6) Seringa de trés mililitros com contraste iohexol (50%); 7) Agulha de Huber
22G; 8) 2 Cateteres 6.5 F “Locking Loop” de 20 cm , com cuff Dacron e manga de silicone, com
canula oca por dentro. 9) Cola de tecido de cianoacrilato; 10) Portal Subcutaneo Swirl; 11) Pecas

conetoras (borrachas azuis). (Retirado de (88))

marcador opaco que garante a visualizagdo de que todas as fenestragcbes permanecam na
pélvis renal e na bexiga. O portal subcutaneo possui duas entradas, uma para cada cateter.
As pecas conetoras (numero 11 da figura 10) fixam os cateteres ao portal e evitam o derrame

de urina nesse local (88).
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2.7.2.1.2. Técnica cirurgica

Antes de proceder com a cirurgia 0s componentes do sistema devem ser preparados,
nomeadamente os cateteres, os fios e o portal subcutaneo, através da sua lavagem com

solucdo salina estéril, para garantir que as pecas estdo patentes e humedecidas (88).

A cirurgia comega com a incisdo do abdémen ventral na linha média (celiotomia)
(88,93). O rim é exposto e a gordura perirenal do polo caudal é dissecada (65,88). Em
primeiro lugar é realizada a colocacdo do cateter de nefrostomia. A técnica utilizada € a
Seldinger modificada, quando a pélvis renal apresenta um didmetro superior a oito milimetros
(88). Nesta técnica, primeiramente é executada a colocagdo de um cateter de 18G no polo

caudal do rim afetado. O cateter deve atravessar o parénquima renal até chegar a pélvis renal

Figura 11 — Colocacdo do cateter de nefrostomia passo a passo como esté descrito no
texto. (Retirado de (88))
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(80,88,94). Para obtermos a confirmacao que o cateter se encontra localizado na pélvis renal,
devemos esperar que 0 mesmo verta urina (88). De seguida, o estilete do cateter € removido
e a torneira de trés vias com duas seringas acopladas, uma seringa vazia e uma com contraste
(iohexol a 50%), € introduzida para realizar uma pielocentese e uma pielografia anterégrada.
A pielografia anterégrada € realizada através da aplicacdo de contraste na pélvis renal, caso
exista auxilio imagiologico de fluoroscopia (87,88). A urina recolhida na pielocentese é
enviada para urocultura (88). Apos a confirmacéo do local da obstrugédo e da permeabilidade
do cateter de 18G, um fio guia J € introduzido no mesmo. O fio guia J permanece enrolado
dentro da pélvis renal, sem a perfurar. Assim, o cateter de 18G é removido enquanto o fio
guia € seguro por uma pinca hemostatica. O cateter de nefrostomia, com a canula no seu
interior, é introduzido no fio guia (82,88). A céanula do cateter de nefrostomia é retraida a
entrada da pélvis renal, enquanto o cateter avanca. O cateter de nefrostomia é avancado até
0 marcador radiopaco preto entrar na pélvis renal. O cateter de nefrostomia permanece dentro
da pélvis como um lago em forma de cauda de porco. Os fios de tensdo que estdo presentes
no cateter, sdo puxados gentilmente para que o cateter ndo perca a sua posi¢ao, ficando presos
por uma pin¢a hemostatica para manter a tensdo. O cuff de Dacron € avancado ao longo do
cateter até a capsula renal para manter a estabilidade. Novamente, se o auxilio da fluoroscopia
estiver ao alcance, o contraste € introduzido na canula para confirmar o posicionamento do
cateter de nefrostomia. Se o posicionamento estiver correto, a canula é removida e a cola

cirargica e aplicada entre o cuff e a capsula renal (Figura 11) (88).

A cirurgia de SUB s6 é efetuada quando a pélvis renal apresenta um diametro superior
a cinco milimetros. Caso o didmetro se encontre entre o0s cinco e oito milimetros de didmetro,
a técnica de Seldinger modificada ndo pode ser efetuada. A colocacdo do cateter de
nefrostomia ndo é viavel em pélvis renais tdo diminutas. Neste casos, o cateter de nefrostomia
¢ adaptado a situacdo atraves do corte dos fios de tensdo na extremidade distal. O corte dos
fios de tens&o previne a formacao do lago em cauda de porco, ficando o cateter reto. O cateter
de nefrostomia é inserido na face lateral caudal do rim ao longo da pélvis renal até terminar

no ureter, onde deve permanecer (88).
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Em segundo lugar, é executada a colocago do cateter de cistostomia. E realizada um
tipo de sutura em bolsa de tabaco no apex da bexiga. No centro da sutura, com uma lamina
de bisturi € realizada uma pequena incisdo por todas camadas da parede vesical, até chegar
ao lumen (88,93). De seguida é colocado o cateter de cistostomia, com a canula no seu
interior, no local da incisdo. O cateter € avancado até ao limen vesical (87,88). Igualmente a
colocacéo do cateter de nefrostomia, a canula é retraida para que se possa formar o laco no

interior do limen vesical e os fios de tensdo séo puxados e mantidos em tensao (88). O cateter

Figura 12 — Colocacao do cateter de cistostomia como esta descrito no texto. (Adaptado de (88))
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é avangado até o cuff de Dacron estar adjacente a serosa da bexiga. O cuff é suturado a parede
vesical em toda a sua extensao através de trés ou quatro suturas simples interrompidas. A
cola cirurgica é aplicada entre o cuff e a serosa da bexiga. A aplicacdo da cola pode ser
efetuada antes ou depois das suturas (82,87,88). Para avaliar a permeabilidade e garantir que
ndo existem fugas, é introduzido soro estéril através da cénula. De seguida a cénula é
removida (Figura 12) (88).

Em terceiro e ultimo lugar, é realizada a unido dos cateteres ao portal e a sua fixagdo
subcutanea. A pele e o tecido subcutaneo imediatamente laterais a incisdo abdominal, do lado
ipsilateral da obstrucdo ureteral, sdo dissecados até a musculatura abdominal (71,88). A
localizagdo da insercdo dos cateteres no musculo € muito importante. O portal deve ser
colocado a meia distancia entre o0 processo Xifoide e a pubis, e os orificios devem ter
aproximadamente 10 cm de distancia entre eles. Os orificios sdo feitos através da penetracdo
ventral da musculatura abdominal por dissecdo romba com uma pingca hemostética (88). O
cateter de nefrostomia deve ficar acoplado a porcéo caudal do portal e o cateter de cistostomia
a porgéo cranial do portal. Esta técnica previne que os cateteres vinquem, fazendo uma
trajetoria curvilinea e mais ergondémica no abdémen antes de passar pela musculatura
abdominal (71,88,93). Ao perfurar a musculatura abdominal a pinca hemostéatica ultrapassa

0 musculo e agarra os fios de tensdo do cateter de nefrostomia, puxando os fios e o cateter

Figura 13 — Preparacgdo para a acoplagem dos cateteres ao portal. (Adaptado de (88))
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pelo orificio. Deste modo, o cateter fica localizado subcutaneamente. Os fios permanecem
presos pela pinga enquanto uma peca conetora é colocada na ponta do cateter (Figura 13). O
cateter é entdo avancado até ao primeiro nivel da extremidade caudal do portal. Os fios de
tensdo ficam aqui fixos. Posteriormente, os fios de tenséo sdo cortados com uma lamina de
bisturi para evitar fugas de urina. Por fim, o cateter ¢ empurrado na totalidade da extremidade
e a pe¢a conetora avanca por cima do cateter, para assegurar a sua fixagao no portal. O mesmo
procedimento é realizado para o cateter de cistostomia. Apos a acoplagem dos dois cateteres

ao portal o sistema fica fechado (Figura 14) (88).

!/ u.“h »\\& "‘

Figura 14 — Colocacéo do portal subcutdneo como esta descrito no texto. (Retirado de (88))

Para testar se o sistema apresenta fugas, ambos os cateteres sao pressionados com 0s
dedos na sua juncdao com o portal a0 mesmo tempo que € injetado no portal solucdo salina
estéril, através de uma agulha de Huber (65,88). Apds a confirmacgdo que ndo estdo presentes
quaisquer fugas, o portal é suturado a porc¢éo ventral da musculatura abdominal com fio 3/0
ndo absorvivel. Por fim, é injetada uma mistura de contraste e soro estéril (50:50) para
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proceder a lavagem do sistema sob a orientagdo fluoroscopica. A cirurgia termina assim e o

abddmen é encerrado (64,88).

Apos a concluséo da cirurgia sdo realizadas imagens fluoroscopicas nas projegdes VD
e lateral, para garantir a localizag@o correta dos cateteres e para garantir que nao existem
vincos nos mesmos (65,88). A cirurgia do SUB também pode ser realizada sem o auxilio
imagioldgico ao longo do procedimento, sendo considerada uma opg¢éo segura. Se for este o
caso, ndo é necessaria a aplicacdo de contraste no final da cirurgia e a verificacdo do sistema

é feita atraves de radiografias apds o término do procedimento (88).

Em 2019 foi desenvolvido o terceiro modelo de bypass, 0 SUB 3.0. O SUB 3.0 é 0
melhoramento do SUB 2.0 que foi criado com o intuito de diminuir algumas complicacdes
encontradas ao longo destes dez anos de utilizacdo. A maioria das complicacGes encontradas

foram estruturais, nomeadamente a nivel dos cateteres de nefrostomia e cistostomia. A
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Figura 165 — SUB 3.0 unilateral com conetor Y. (Adaptado de (95))
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Figura 156 — SUB 3.0 bilateral com conetor X. (Adaptado de (95))
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complicacdo mais comum era o desenvolvimento de vincos nos cateteres de nefrostomia e
de cistostomia, que impediam o fluxo de urina. A diferenca neste modelo ¢ a existéncia de
um terceiro cateter. Os cateteres de nefrostomia e cistostomia estéo ligados ao terceiro cateter
por um conector em Y (Figura 15). Assim, apenas o terceiro cateter se conecta com o portal,
diminuido a probabilidade de o cateter vincar. Em casos de ureterolitiase bilateral, existe um
modelo especifico para estas situacdes, que estruturalmente € igual ao anterior, mas com um

conetor em X e com mais um tubo de nefrostomia (Figura 16) (95).
2.7.2.1.3. Pds-operatorio

Apos a cirurgia os pacientes permanecem com fluidoterapia cristaldide endovenosa.
As taxas sao calculadas de acordo com o estado de hidratacdo do paciente e com o débito
urinario (65,87). Nos felinos € comum existir uma fase transitoria de diurese pds-obstrutiva,
que ocorre ap6s a descompressao do trato urinario. O débito urinario nestes casos pode chegar
a ser de 33 ml/kg/h. Este fendmeno leva-nos a ser estritamente minuciosos com as taxas de
fluidoterapia aplicadas. Estas taxas devem ser ajustadas frequentemente ao longo de todo o
periodo pos-operatério garantindo a hidratacdo do paciente, mas evitando a sua
sobrehidratagdo (96).

A colocacdo de cateter urinario ap0s a realizacdo da cirurgia é bastante controversa.
Por um lado, é essencial para que possamos quantificar com precisdo o débito urinario.
Contudo, alguns autores acreditam que os cateteres urindrios possam provocar infegoes
urinarias ascendentes (87). O uso de antibioterapia pds-cirurgica € entdo recomendado, para
prevenir possiveis infecOes e facilitar a cicatrizacdo do urotélio para fiqgue menos propenso a

ser colonizado por bactérias (97).

A colocagdo do SUB é um processo doloroso e desconfortavel. Os protocolos de
analgesia sdo variaveis e estdo dependentes do quadro clinico e da preferéncia dos médicos
veterinarios assistentes. Como primeira alternativa temos a administracdo em infusdo
continua de fentanil (2-4 pg/kg/h) e quetamina (0.05 to 0.1 mg/kg/h) (71). O segundo
protocolo utilizado caracteriza-se pela administragdo de buprenorfina por via endovenosa, na
dose de 0,01 a 0,02 mg/Kkg, a cada 8 horas, e dexmedetomidina em infusdo continua, na dose
de 0,25a 1 ug/kg/h (87).
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Em pacientes com niveis de azotémia pds-operatérios muito elevados é expectavel
gue a anorexia permaneca. O aporte nutricional deve ser garantido, o que implica muitas

vezes a necessidade de suporte nutricional por sonda nasoesofégica ou esofagica (65).

Ao longo do periodo p6s-operatorio sdo realizadas analises laboratoriais sanguineas
para monitorizar a BUN, a CREA, a albumina e os eletrdlitos, de modo a avaliar a evolugéo
dos valores. Realizar estas analises uma vez por dia é o suficiente na maioria dos casos,
exceto se 0 quadro clinico for muito critico e seja necessaria uma monitorizacdo mais
apertada (65,87).

A ecografia deve ser utilizada para documentar as diferencas no diametro da pélvis
renal (92). No pré-operatdrio, os valores da pélvis renal sdo muito variaveis e por isso nao
existem valores tabelados que nos indiquem a gravidade da obstrucdo. A avaliacdo do
sucesso cirurgico é realizada através da comparacdo pré e pos-cirdrgica das medicGes
piélicas. Em casos bem sucedidos, o tamanho da pélvis renal retorna quase ao seu valor
normal, aproximadamente 24 horas ap6s a colocacdo do SUB. Ao longo do tempo é
expectavel que este valor diminua ainda mais. Assim, podemos concluir que o insucesso da
cirurgia ocorre quando na ecografia pos-cirurgica, a pélvis renal mantéem o mesmo grau de

pielectasia, indicando a possibilidade de permanéncia da obstrugéo (98).
2.7.2.1.4. Maneio a longo prazo
2.7.2.14.1. Lavagem do Bypass Ureteral Subcutaneo

A implementacdo do SUB implica o compromisso por parte dos tutores dos pacientes
para o resto da vida. Este acompanhamento é feito através de consultas de rotina que
abrangem lavagens ecoguiadas e realizacdo de analises. Estas consultas sdo muito
importantes para avaliar a permeabilidade dos cateteres de nefrostomia e cistostomia e a
progressao da DRC inerente a ureterolitiase e para diminuir a probabilidade de ocorréncia de
complicacdes, principalmente oclusdes. As lavagens devem ser realizadas no dia da alta, uma
semana apos a alta da cirurgia, um més apos essa semana e depois, de trés em trés meses ou

de seis em seis meses, se 0 animal estiver clinicamente bem. N&o existe um calendario para
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a realizacédo das lavagens, estas devem ser programadas de acordo com o estado clinico do
paciente (65,87,92,98).

As lavagens consistem em introduzir pequenas quantidades de soro fisiologico estéril
no portal subcutdneo para avaliar a permeabilidade dos cateteres de nefrostomia e
cistostomia, e para realizar a sua higienizacdo. As lavagens séo realizadas com recurso da
ecografia ou da fluoroscopia. A ecografia € o0 método mais frequentemente utilizado. Para o
procedimento, o paciente deve estar em decubito dorsal e o portal deve ser localizado através
da sua palpacao, realizando por fim a tricotomia e assépsia da zona. De seguida, a agulha de
Huber de 22G é introduzida perpendicularmente na por¢édo central de silicone do portal, até
chegar em profundidade & componente metalica. No caso de a agulha estar mal colocada no
portal ou de o sistema estar obstruido, a urina ndo vai sair através da agulha (88).

O restante kit de lavagem de SUB (Figura 17 e 18) esta acoplado a agulha. Este kit é
composto por uma agulha de Huber 22G, uma extensdo conetora em T, uma torneira de trés

Figura 187 — Kit de lavagem do SUB. 1) Extensdo
conetora em T; 2) Torneira de trés vias; 3) Agulha de
Huber (22G); 4) Seringa de 3 ml (vazia); 5) Seringa de 3
ml com 2,5 ml de soro estéril; 6) Seringa de 12 ml com 2
ml de t-EDTA. (Retirado de (88))

Figura 188 — Kit de lavagem de SUB
montado. (Retirado de (88))
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vias, uma seringa de trés mililitros vazia, uma seringa de trés mililitros com 2,5 ml de soro
estéril e uma seringa de 12 ml com dois mililitros de acido etilenodiaminotetracético
tetrassddio (t-EDTA). Antes de comecar o procedimento em si € realizada da medicao pélvis
renal, na ultrassonografia. Apds a acoplagem da agulha de Huber no portal a agulha é
direcionada caudalmente para o cateter de nefrostomia e é recolhido um a dois mililitros de
urina, para a realizacdo de uriandlise e urocultura. Em seguida com a monitorizacao cuidada

da ecografia séo introduzidos com vigor, para criar turbuléncia, entre 0,25 a 0,5 ml de soro
fisiologico estéril no cateter de nefrostomia. A visualizagdo do soro fisiolégico na pélvis

renal confirma a permeabilidade do cateter. Assim, a urina pode ser removida na mesma
quantidade que foi introduzido de soro fisiologico estéril. De seguida, a sonda ecografica é

colocada na bexiga e a seringa é rodada cranialmente para o cateter de cistostomia, para

Figura 19 — Realizacdo da lavagem do SUB ecoguiada. A) Inser¢do da agulha de Huber no portal
subcutaneo; B) Kit de lavagem de SUB montado e acoplado ao portal subcutaneo; C) Recolha de
urina através da seringa vazia de 3 ml (seta azul); D) Introducédo de soro estéril da seringa (seta
branca) no portal subcutaneo, com o acompanhamento ecografico para a realizacdo da monitorizacao
da pélvis renal. (Adaptado de (88))
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repetir o processo de lavagem com soro fisioldgico estéril, agora na bexiga. Na ecografia, a
confirmacéo da entrada de soro fisioldgico na pélvis renal e na bexiga é visualizada através

de pequenas bolhas de ar (88,95).

A lavagem do SUB 1.0 acaba por aqui. Atualmente, o modelo 2.0 e 3.0 incorporam
uma lavagem com t-EDTA que ajuda a prevenir a obstrucdo dos cateteres por urélitos e a
formacdo de biofilmes. Apo6s a lavagem com soro, a seringa com t-EDTA é acoplada ao
sistema e a solucdo de 2,5 ml é introduzida em pequenas quantidades de 0,25 a 0,5 ml de
cada vez para evitar a distensdo piélica e para distribuir bem a solucéo ao longo do tubo. Ao
concluir este processo a seringa de Huber é removida do portal. Todo o procedimento é

realizado com a monitorizacdo ecografica, para avaliar a pélvis renal (Figura 19) (88,95).
2.7.2.14.2. Prevencdo

A prevencdo de ureterolitiase comeca pelo diagnostico da causa inerente a formacéo
de urolitos de CaOx. Estes urdlitos aparecem como consequéncia da hipercalcidria. A
hipercalcidria pode estar associada a hipercalcémia, em casos de hiperparatiroidismo
primario e de hipercalcémia idiopatica, ou a normocalcémia. Em situacdes de hipercalcémia,
é efetuada a medicéo seérica de calcio total e calcio ionizado e a medi¢do da PTH. Em casos
de hipercalcémia idiopéatica ou normocalcémia, a solugdo reside na diminuicdo da excre¢do

urinaria de célcio (81).

Como os urdlitos de CaOx néo se dissolvem, € necessario prevenir a formacéo destes
cristais. Os principais métodos de prevencédo sdo a alteracdo da dieta e 0 aumento da ingestéo
de agua. A dieta de prevencdo deve conter restricdo moderada de célcio, oxalato, sddio e
potéassio, em associacdo com concentracbes normais de fésforo e um aumento ligeiro na
concentracdo de magnésio (56). A dieta também deve conter menor quantidade de proteina
animal. A proteina animal acidifica a urina, tornando-a mais propicia a formacéo de cristais
de CaOx (72). O aumento da ingestdo de agua é aconselhado para estimular a diurese e
diminuir a concentragdo da urina. Ao mesmo tempo, a frequéncia de mic¢do aumenta e a
urina fica menos tempo retida no trato urinério, diminuindo a probabilidade de formac&o de

cristais (10,72). O objetivo € manter a USG inferior a 1,030 (68). Em gatos, o0 aumento do
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consumo de agua € mais dificil e por isso sdo sugeridas dietas humidas, que cumpram 0s

mesmos requisitos de prevencao de urolitos de CaOx (72).

Como suplementagéo, podemos introduzir citrato de potassio, na dose de 50 a 75
mg/kg, via per os, de 12 em 12 horas. O citrato de potassio impede a agregacao do célcio ao
oxalato através da formacdo de citrato de célcio (56,72,74). A dieta também deve ser
suplementada com vitamina B6, porque défices desta vitamina levam ao aumento de
producdo endogena de oxalato (10). A hidroclorotiazida reduz a excrecdo urinaria de célcio
e é administrada na dose de 2 mg/kg, via per 0s, de 12 em 12 horas (72,90). A suplementacao
com vitamina C e D deve ser evitada (74).

2.7.2.15. Prognéstico

O progndstico é muito varidvel e estd dependente de varios fatores. A duragédo da
obstrucdo, 0 grau da obstrucdo e os cuidados pds-operatdrios recebidos sdo importantes

fatores de prognostico (65,76).

Como esta técnica cirargica é relativamente recente, existem ainda poucos estudos
acerca do prognostico a longo prazo destes pacientes. A curto prazo esta provado que esta
técnica oferece um bom progndstico na maioria dos animais, mas a longo prazo o prognéstico
vai depender muito da severidade da lesdo renal provocada pela obstrucéo até ao momento
da sua descompresséo (65,86). A partida, 0s pacientes que apds a recuperacio da colocacio
do SUB apresentem doenca renal em estadio um ou dois, apresentam um bom prognéstico e
varios anos de sobrevivéncia a longo prazo (65,79). Foram realizados varios estudos para
definir marcadores de prognostico a longo prazo. A CREA tem sido a mais estudada, todavia
os estudos sdo contraditorios (99). Uns estudos indicam que pacientes que apresentem DRA
em estadio quatro ou cinco antes da colocacdo do SUB, tém uma menor esperanca de
sobrevivéncia (34). Outros estudos indicam que n&o existe correlagdo entre os valores de

CREA pré-operatdria com o prognostico (99).

Apesar do prognostico favoravel € necessario informar os tutores que 0s seus animais
necessitam de um acompanhamento mais recorrente, o que pode levar a uma situacdo de

dificil manutencéo também devido @ moderada prevaléncia de complicacdes (65,84).
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2.7.2.1.6. Complicacoes

As complicacdes associadas & colocagdo do SUB tém vindo a mudar. O aprimorar da
técnica cirdrgica, as melhorias no sistema do SUB e o aperfeicoamento da qualificacdo dos
cirurgides tem levado a diminuicdo das complicacdes associadas ao SUB ao longo destes
anos. Os erros cometidos no passado permitiram o desenvolvimento de uma curva de
aprendizagem muito boa (34). As principais complicagdes iniciais estavam associadas a
problemas do sistema do SUB. As principais complicagdes estavam associadas aos vincos
nos cateteres, por ndo existir um tamanho estipulado para os mesmos, e as fugas de urina nos
locais de acoplagem dos cateteres. Atualmente, com o desenvolvimento do sistema e da

técnica cirurgica, estas complicagdes séo raras (34,82,98,100).

Hoje em dia, as principais complica¢bes sdo infe¢cbes do trato urinério (ITU),
hematuria cronica, cistites estéreis e oclusdo dos cateteres por urdlitos, a longo prazo, ou
coagulos sanguineos, a curto prazo (84,88,90,98). As oclusdes sdo facilmente remediadas
através da realizacdo de lavagens ou pela troca dos cateteres (82). As ITU surgem em menos
de 22% dos casos (89). Desta percentagem, alguns casos ndo apresentam sintomatologia
associada, mesmo com culturas urinarias positivas, ou seja, estes pacientes apresentam
bacteridria subclinica. As ITU sdo muito dificeis de tratar, devido a capacidade que as
bactérias tém de formar biofilmes nos cateteres. Quando os pacientes desenvolvem infe¢des
urinarias multirresistentes, é aconselhavel a remocao do SUB, desde que os ureteres estejam
patentes (34,86,89,92).
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[I.  Estudo retrospetivo - Perspetiva de
recuperacao ureteral apos a colocacao de
Bypass Ureteral Subcutaneo em ureterolitiase
felina (2014-2021)

A ureterolitiase felina € uma patologia que tem vindo a aumentar significativamente
ao longo dos ultimos 20 anos (18,60,63,67). Sendo quase todos os urolitos de CaOx, que sdo
ndo dissoluveis, quando ocorre uma obstrucdo ureteral completa estatica como consequéncia
destes urdlitos, a Unica solucdo para mantermos o rim viavel e funcional é a descompressao
ureteral. Atualmente, o tratamento mais aconselhado é cirdrgico, mais especificamente o
SUB. Ao realizar a cirurgia de SUB, o ur6lito que provoca a obstrucdo ndo é removido e

permanece no local.

Na maioria dos casos, 0 SUB é mantido o resto da vida do paciente, mesmo que o
ureter volte a ficar desobstruido e a passagem de urina seja vidvel. Existem, no entanto,
algumas excecOes, mais especificamente em casos em que 0s pacientes com SUB apresentem
complicacdes persistentes que afetam negativamente a qualidade de vida do animal. Como
exemplo, em pacientes com infe¢des urinérias recorrentes e/ou resistentes é aconselhada a
remocdo do SUB. Para que possa ser realizada a remocdo do SUB é necessario garantir a

permeabilidade dos ureteres previamente obstruidos (92).

Neste sentido, surgiu a ideia de explorar a capacidade de desobstrucdo ureteral apds
a descompresséo cirurgica com SUB, apesar da obstrucdo completa e estatica de urolitos de
CaOx ser considerada permanente por ndo possuir a capacidade de passar espontaneamente
(64).
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O principal objetivo do presente estudo é avaliar a viabilidade de recuperagédo
funcional ureteral, apos a descompressdo cirurgica de SUB, e averiguar a existéncia de

fatores predisponentes a sua recuperacao.

Os pacientes incluidos neste estudo restrospetivo sofreram de ureterolitiase com
resolucdo cirdrgica da obstrucdo ureteral com o sistema SUB™ 2.0 (Norfolk Vet Products),
no Hospital Veterinario do Restelo. O diagnostico de ureterolitiase foi confirmado através de
exames imagioldgicos, através do recurso a radiografias e ecografias. As cirurgias foram
realizadas por diferentes cirurgides seguindo sempre o0 mesmo protocolo cirdrgico. Os dados
foram recolhidos com recurso aos registos clinicos presentes no programa de base dados Qvet
(versdo 8, Qsoft). No presente estudo foram incluidos apenas pacientes felinos, que
realizaram a cirurgia de SUB entre dia 30 de outubro de 2013 e dia 11 de janeiro de 2020.
Para avaliar a viabilidade de recuperacdo funcional ureteral foi necessario um
acompanhamento relativamente estavel do paciente a longo prazo. Deste modo, foram
incluidos neste estudo os pacientes cuja sobrevivéncia e a assiduidade nas consultas a longo

prazo foram relevantes.

As consultas de maneio a longo prazo foram realizadas entre abril de 2014 a maio de
2021, efetuadas de seis em seis meses por paciente, apés a realizacdo da cirurgia. As
consultas foram organizadas de forma numérica, sendo que a consulta nimero um
corresponde a seis meses apds a cirurgia, a consulta numero dois corresponde a um ano apos
acirurgia e assim por diante. Para serem incluidos neste estudo, os pacientes tiveram de estar
presentes em pelo menos trés consultas de maneio a longo prazo do SUB, o0 que equivale a
um periodo de um ano e meio apo6s a resolucdo cirdrgica. Os dados foram recolhidos em
todas as consultas desde os primeiros seis meses pas cirdrgicos até ao ébito do paciente, até

a perda de seguimento do caso ou até a data de elaboracao do presente trabalho.

Para averiguar a viabilidade de recuperacéo ureteral foram designados trés parametros
capazes de avaliar a possibilidade de passagem de urina através do ureter ao invés dos

cateteres. Deste modo, os dados recolhidos a cada consulta foram os valores de CREA, o
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didametro prévio a lavagem da pélvis renal e a permeabilidade dos cateteres. Em cada
consulta, o diametro da pélvis renal e a permeabilidade dos cateteres eram avaliados atraveés
das lavagens do SUB com o auxilio de ecografia e os valores de CREA eram assinalados

através da colheita sanguinea e posterior analise laboratorial.
2.1. Lavagem do Bypass Ureteral Subcutaneo

As lavagens do SUB eram realizadas com o auxilio de ecografia. A ecografia era
realizada com o ecografo Resona 7 (Mindray Medical International Limited), sendo os seus
operadores variaveis. A lavagem era executada com soro estéril e sem a presenca do t-EDTA.
Os pacientes que apresentavam SUB bilateral efetuavam lavagens em ambos os portais, de
forma independente. Estes pacientes em cada consulta, apresentam duas avaliagdes distintas,
do lado direito e do lado esquerdo. Na lavagem do SUB os parametros avaliados foram a

permeabilidade dos cateteres de nefrostomia e cistostomia e o didmetro da pélvis renal.

A permeabilidade dos cateteres do SUB foi avaliada da seguinte forma: quando a
lavagem com soro estéril apresentava um bom fluxo em ambos os sentidos e ndo oferecia
qualquer resisténcia, os cateteres apresentavam-se patentes, com fluxo positivo; quando a
lavagem com soro estéril ndo era possivel de ser realizada em pelo menos um dos cateteres,
oferecendo resisténcia a lavagem e por isso ndo sendo esta possivel de realizar, foi
considerado que pelo menos um dos cateteres ndo se apresentava patente, ou seja, o fluxo era

negativo.

A medicdo do didmetro da pélvis renal foi realizada previamente a lavagem, sempre
em corte transversal. Qualquer valor igual ou inferior a trés milimetros de diametro foi
considerado como um valor normal de pélvis renal, sem apresentacdo de pielectasia e um
valor superior a trés milimetros era considerado um valor anormal de pelvis renal, com

apresentacéo de pielectasia (49,52,54).
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2.2. Analise sanguinea laboratorial

As colheitas sanguineas foram realizadas através do acesso venoso da jugular ou da
safena medial. As amostras colhidas foram colocadas em tubos verdes de heparina. As
amostras foram todas analisadas na Catalyst One Veterinary Chemistry Analyzer, IDEXX
presente no Hospital Veterinario do Restelo. Os valores séricos de CREA foram avaliados
de acordo com a possibilidade de existir DRC pré-existente a ureterolitiase ou adquirida
através da ureterolitiase. Foi necessario atribuir um valor de base de CREA para cada
paciente apos a colocacao do SUB, para avaliar a relevancia das possiveis alteracdes. Como
0 paciente precisa de tempo para recuperar da cirurgia e da compressdo existente da
obstrucdo, é necessario esperar pela estabilizacdo do animal e dos seus valores de CREA,
para 0s que seriam valores normais a partir da colocagdo do SUB. Deste modo, foi realizada
a média dos valores séricos de CREA de cada paciente, a partir da consulta 1 e da consulta
2, apos a colocacdo do SUB. O periodo de tempo de um ano apds a cirurgia pareceu 0 mais
indicado. O valor médio dos valores séricos de CREA foi chamado de Valor Base (VB). O
principal objetivo foi avaliar a estabilidade da funcgéo renal ou a sua descompensacao (DRA).
Na DRA a elevacdo da creatinina sérica é de facto preponderante no diagndstico desta
patologia, ndo sendo, no entanto, o Unico fator a ter em consideracdo. A producdo urinaria e
as alteracOes eletroliticas também sdo importantes critérios de diagnostico. Contundo, no
presente estudo essas alteracdes ndo foram tidas em consideracdo. A DRA é definida como
um aumento da CREA sérica superior ao limite maximo dos valores de referéncia, na
auséncia de DRC (12). Esta defini¢do é pouco especifica e como a maioria dos pacientes
deste estudo apresentavam algum comprometimento renal devido a ureterolitiase, foi dificil
estipular valores especificos para todos os casos, visto que cada paciente apresenta diferentes
estadios de DRC, que na altura ainda ndo eram possiveis de estabelecer. Logo, ao invés de
seguir os intervalos de referéncia, o seguinte raciocinio foi escolhido para a realizacao deste
estudo: um aumento superior a 25% do VB de CREA foi considerado indicador de DRA
(12). E de salvaguardar que este estudo ndo teve como intuito fazer o estadiamento de DRA,

sendo 0 Unico intuito averiguar se 0 paciente permanecia estdvel ou se estaria a
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descompensar. Dai, ndo terem sido utilizadas as Guidelines da IRIS “Grading of acute kidney
injury (2016)”.

O VB de cada paciente foi multiplicado por 1,25, ou seja, foi acrescentado 25% do
VB ao VB, e este valor ficou designado como Valor Base 25 (VB25). O VB25 de cada
paciente foi comparado com o valor de CREA de cada consulta. Considera-se que o paciente
estd a descompensar (DRA) se o valor de CREA for menor ou igual ao VB25. O paciente é

considerado com DRA se o valor de CREA for superior ao VB25.

A recuperacdo funcional ureteral foi verificada quando os seguintes parametros
estavam presentes: fluxo negativo, diametro de pélvis renal inferior ou igual a trés milimetros

e valor de CREA inferior ou igual ao VB25.

2.3. Fatores predisponentes a recuperacao funcional

ureteral

Apos o estudo da viabilidade de recuperacdo ureteral, foram averiguadas vérias
variaveis que pudessem ter influéncia na recuperacgdo ureteral. Assim, a cada paciente foram
recolhidos os seguintes dados: sexo; ano da cirurgia; tipologia do SUB (unilateral ou
bilateral); lateralidade (esquerdo ou direito); condi¢do atual (vivo ou morto); idade do
paciente a data da cirurgia; idade do paciente na ultima consulta reportada; presenca ou
auséncia de comorbilidades extra-renais; presenca ou auséncia de DRC; presenga ou auséncia
de complicagdes associadas ao SUB. Os pacientes com SUB bilateral apresentaram sempre
SUB independentes um do outro. Por esta razdo, foram consideradas as analises por ureter e

n&o por paciente.

As varidveis sexo e idade a data da cirurgia foram selecionadas pela autora, por serem
consideradas importantes fatores de risco na formacéo de urdélitos de CaOx. Foram definidas
como adversidades associadas o conjunto das seguintes variaveis: comorbilidades extra-
renais, DRC e complicacBes associadas ao SUB. As variaveis DRC e complicacGes
associadas ao SUB sdo consequéncia da ureterolitiase ou somente do SUB, respetivamente.

Contrariamente, a variavel comorbilidades extra-renais é caracterizada por patologias
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capazes de provocar alteragcdes na funcéo renal. No presente estudo, as comorbilidades extra-
renais consideradas ndo séo discriminadas, foram apenas consideradas como comorbilidades
extra-renais patologias cardiacas e vasculares e patologias com influéncia sistémica que
pudessem afetar a adaptacdo do paciente ao SUB e sua consequente viabilidade. As
patologias presentes nos pacientes que foram consideradas sé@o as seguintes: peritonite
infecciosa felina, leucemia felina, hipertensdo arterial idiopatica, neoplasia, hipertiroidismo,
cardiomiopatia hipertréfica e pancreatite. A condicdo do animal a data do estudo, vivo ou
morto, foi importante para a realizagdo da analise de sobrevivéncia pos-cirdrgica. Como

também a idade a data da cirurgia e a data da Gltima consulta.

Nas complicagdes associadas ao SUB foram incluidas: pielonefrites, ITU, obstrucao
do SUB, vincos nos cateteres de nefrostomia ou cistostomia e o desacoplamento dos cateteres

ao portal.

Numa fase do estudo foi necessario agrupar os animais por faixa etaria, sendo que
todos os pacientes apresentavam uma idade superior a um ano de idade. Foi entdo decidido
gue os animais com idades entre um e seis anos seriam considerados jovens adultos, animais
com idades entre os sete e os 10 anos seriam considerados adultos e por fim, animais com
idade superior a 10 anos seriam considerados gatos geriatricos (101). Para esta categorizacao

foi considerada a idade a data da cirurgia.
2.4. Analise estatistica

O registo dos dados deste estudo foi elaborado no programa informatico Microsoft
Office Excel® 2016. Os dados registados de cada paciente foram os seguintes: idade; sexo;
ano em que foi realizada a cirurgia; idade do paciente a data da cirurgia; idade do paciente
na Ultima consulta reportada; tipologia do SUB (unilateral ou bilateral); lateralidade do SUB
(esquerdo ou direito); permeabilidade dos cateteres do SUB; diametro da pélvis renal; CREA;
VB25; VB; condigdo atual (vivo ou morto); presenca ou auséncia de DRC; presenca ou
auséncia de comorbilidades extra-renais e presenca ou auséncia de complica¢Ges associadas
ao SUB.
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O tratamento estatistico foi efetuado no programa IBM® SPSS® V.25. Ao nivel
descritivo reportaram-se as frequéncias absolutas e relativas no caso de dados qualitativos e
os valores minimo-maximo, mediana, média e desvio padrdo (DP) no caso de dados
quantitativos. Ao nivel inferencial, para a testagem de associacdo entre duas variaveis de
natureza qualitativa, foi utilizado o teste ndo paramétrico de independéncia/associac¢ao do
qui-quadrado, com correspondente validacdo dos seus pressupostos (menos de 20% de

células com frequéncias esperadas <5 e nenhuma frequéncia esperada <1).

A sobrevivéncia de pacientes de acordo com o grupo etario (a data da cirurgia) em
ureteres com e sem recuperacao funcional foi analisada através de curvas de sobrevivéncia
de Kaplan-Meier com teste log-rank. O modelo Proporcional de Risco de Cox foi utilizado
para avaliar a relacdo entre a sobrevivéncia dos grupos etarios com recuperacao ureteral
funcional com a sobrevivéncia dos grupos etarios sem recuperacdo ureteral funcional por
significancia do Risco Relativo de morte (HR). O grupo etario dos Jovens adultos foi
atribuida a caracterizacdo de grupo de referéncia, por ser o que apresenta menor nimero de
mortes e maior tempo de sobrevivéncia. Posteriormente, foi realizada uma regressao
multivariada proporcional de Cox para sobrevivéncia apds a colocacdo do SUB, com o
método Forward Wald, no sentido de identificar preditores significativos (escaldo etéario,
presenca de comorbilidades extra-renais, presenca de DRC e presenca de complicagdes
associadas ao SUB). Um p-valor < 0.05 foi considerado estatisticamente significativo.

3.1. Caracterizacao estatistica da amostra

A amostra em estudo é composta por 52 gatos, que realizaram a cirurgia de SUB entre
30 de outubro de 2013 e 11 de janeiro de 2020. A maioria dos pacientes sdo fémeas (65,4%)
e 0s restantes sdo machos (34,6%), com idades entre os quatro e 0s 16 anos reportadas na
Gltima consulta de maneio a longo prazo realizada. A média de idades é de 10,1 anos

(DP=3,5). Atualmente, 42,3% j& ndo se encontram vivos (Tabela 1).
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Pelos dados apresentados na tabela 2, verifica-se que a maioria dos pacientes (67,4%)
apresentou SUB unilateral, tendo 46,2% sido esquerdos e 21,2% direitos, e 0s restantes

pacientes (32,7%) apresentaram SUB bilateral.

As cirurgias foram realizadas entre os anos de 2013 e 2020, sendo os anos de 2016 e
2015 aqueles em que se realizaram maior nimero de intervenges, respetivamente 23,1% e
19,2%.

Tabela 1 — Caraterizacéo da amostra em estudo (n=52)

n %
Sexo
Fémea 34 65,4
Macho 18 34,6
Idade
Min.-Max., Mediana 4-16 9,5
Média, DP 10,1 3,5
Condicao atual
Vivo 30 57,7
Morto 22 42,3

Os pacientes, quando realizaram a cirurgia de SUB apresentavam entre um e 14 anos
de idade, sendo a média de idade sete anos (DP=3,5). A primeira consulta de maneio a longo
prazo apds a colocacao de SUB, 0s gatos apresentaram entre dois e 15 anos de idade. Tendo
metade dos pacientes até sete anos de idade, sendo a média de idade de 7.5 anos (DP=3,5).
Os pacientes realizaram até a data do estudo, entre trés a 12 consultas de maneio a longo

prazo apos a colocacéo cirargica de SUB.

Inicialmente, nesta caracterizacdo estatistica geral da amostra e considerando os trés
parametros definidos para uma avaliagdo funcional de recuperagao (fluxo negativo, diametro
de pélvis renal < 3mm e CREA < VB25), a perspetiva de recuperacao funcional ureteral foi
avaliada primeiramente por paciente. Como resultados das intervengdes, 75% dos gatos ndo
apresentaram recuperacédo funcional, sendo que 50% realizaram SUB unilateral e 25% SUB
bilateral. Cerca de 21,2% dos pacientes apresentaram recuperacdo funcional completa, dos

quais 17,3% realizaram SUB unilateral e 3,8% SUB bilateral. Como o0s ureteres séo
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independentes, sdo considerados 3,8% dos gatos com a apresentacao de recuperacao parcial,

na medida em que realizaram SUB bilateral e s um dos ureteres conseguiu recuperar.

Em relacdo as adversidades associadas, tem-se que 63,5% dos gatos intervencionados
desenvolveram ou ja apresentavam DRC, 34,6% apresentaram em algum momento uma ou
mais comorbilidades extra-renais e 30,8% exibiram complica¢des associadas ao SUB ao

longo dos anos.

Tabela 2 - Caraterizagdo face ao SUB.

Variavel n %
SUB
Unilateral esquerdo 24 46,2
Unilateral direito 11 21,2
Bilateral 17 32,7
Ano da cirurgia
2013 1 1,9
2014 6 11,5
2015 10 19,2
2016 12 23,1
2017 8 15,4
2018 7 13,5
2019 7 13,5
2020 1 1,9
Idade & data da cirurgia
Min.-Méax., Mediana 1-14 6,0
Média, DP 7 3,5
Idade 12 consulta
Min.-Max., Mediana 2-15 7,0
Média, DP 7.5 3,5
N° Consultas pos-bypass
Min.-Max., Mediana 3-12 6,0
Média, DP 6.0 2,5
Avaliagdo funcional
Sem recuperacéo funcional 39 75,0
Unilateral 26 50,0
Bilateral 13 25,0
Recuperacao funcional 11 21,2
Unilateral 9 17,3
Bilateral 2 3,8
Recuperacéo parcial 2 3,8
Adversidades associadas
DRC 33 63,5
Comorbilidades extra renais 18 34,6
Complicac6es associadas ao SUB 16 30,8
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3.2. Viabilidade de recuperacao funcional ureteral

A recuperacdo funcional ureteral foi analisada por ureter, de acordo com trés
parametros definidos para uma avaliacdo funcional de recuperagéo: fluxo negativo, diametro
de pélvis renal <3mm e CREA <VB25. Na anélise dos resultados dos critérios de avaliacao,
apresentados na tabela 3, pode observar-se que: a) em relacdo ao diametro da pélvis, 92,8%
das medices apresentaram valores normais (< 3 mm); b) em 65,2% dos pacientes a CREA
apresentou-se estavel, com valores < VB25 e ¢) em termos de fluxo, em 30,4% dos bypass a
permeabilidade foi negativa. No global, e considerando os resultados favoraveis cumulativos

dos trés critérios considerados, 21,7% dos ureteres recuperaram a sua funcionalidade.

Tabela 3 - Critérios e resultados da avaliacéo.

Avaliacdo Resultado n %
Diametro da pélvis Normal 64 92,8
Pielectasia 5 7,2
CREA * VB25 Estavel 45 65,2
DRA 24 34,8

Fluxo do Bypass :
(permeabili)c/jgde) NECENTE e 07
Positivo 48 69,6
Funcionalidade Recuperado 15 21,7
Nao recuperado 54 78,3
Total 69 100

3.3. Analise da prevaléncia de recuperacao funcional
ureteral em funcao da lateralidade e da tipologia
do SUB

Dos pacientes cujos SUB eram esquerdos (n=41), 19,5% tiveram recuperagao
funcional do ureter esquerdo e dos pacientes cujos SUB eram direitos (n=28), 25,0% tiveram
recuperacdo funcional do ureter direito. Estes resultados revelam que a prevaléncia de

sucessos ndo se apresenta estatisticamente diferente em fungdo da lateralidade do bypass
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(X?1)=0,295, p=0,587), podendo-se afirmar que o sucesso da recuperagdo ¢ independente da

lateralidade (tabela 4).

Uma anélise em termos de tipologia do bypass, permite verificar que dos 35 SUB
unilaterais realizados, 25,7% apresentaram recuperacdo funcional ureteral e dos 34 SUB
bilaterais, realizados em 17 animais, 17,6% resultaram em recuperacdo funcional ureteral.
Apesar da diferenca de prevaléncia de sucessos observados, estas ndo se revelam
estatisticamente significativas (X%1)=0,660, p=0,417), podendo-se afirmar que o sucesso da

recuperacdo é independente da tipologia do SUB (tabela 4).
Tabela 4 - Avaliacdo funcional ureteral em funcéo da lateralidade e tipologia do SUB.

Avaliacédo Funcional Ureteral

Sem Com
SUB recuperacédo recuperagéo X2 p-valor
n n % n %

Lateralidade Esquerdo 41 33 80,5 8 19,5 0,295 0,587
Direito 28 21 75,0 7 25,0

Tipologia Unilateral 35 26 74,3 9 25,7 0,660 0,417
Bilateral 34 28 82,4 6 17,6
Total 69 54 78,3 15 21,7

Considerando que o sucesso da recuperacdo ndo depende da lateralidade nem da
tipologia do SUB, considerou-se ndo relevante a realizacéo de anélises futuras em fungéo dos

critérios enunciados.
3.4. Analise da prevaléncia de recuperacao funcional
ureteral em funcdo do sexo e das adversidades
associadas

Dos 25 SUB realizados em machos, 24% dos ureteres destes pacientes obtiveram
recuperacdo, assim como 20,5% dos 44 SUB realizados em fémeas. Estes resultados revelam
que a prevaléncia de sucesso recuperagédo funcional ureteral ndo difere significativamente em
funcdo do sexo do felino (X%1=0,118, p=0,731), podendo-se afirmar que a recuperacio

funcional ureteral é independente do sexo (tabela 5).
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Tabela 5 - Avaliacéo funcional em fungéo do sexo.

Avaliacéo Funcional Ureteral

Caracteristica sem Sl 7 2
recuperacéo recuperacéo X p-valor
n n % n %
Sexo Macho 25 | 19 76.0 6 24.0 0.118 0.731

Fémea 44 35 79.5 9 20.5
Total 69 54 78.3 15 21.7

Em 69 SUB presentes existiram diversas adversidades associadas. Sendo que dos 69
SUB, 34,8% dos casos apresentaram comorbilidades extra-renais e 60,9% apresentaram
DRC (tabela 6).

Tabela 6 - Avaliacdo funcional ureteral em funcéo da presenca de adversidades associadas.

Avaliacéo Funcional Ureteral

Adversidades associadas sem x Com x 2
recuperacgéo recuperacéo X p-valor
n n % n %
Né&o 45 33 73,3 12 26,7 1,846 0,174

Comorbilidades extra-renais

Sim 24 21 87,5 3 12,5
DRC Né&o 27 19 70,4 8 29,6 1,623 0,203
Sim 42 35 83,3 7 16,7

Da leitura da tabela 6, observa-se que dos 45 SUB realizados sem presenca de
comorbilidades extra-renais nos pacientes, 26,7% tiveram recuperacdo funcional ureteral.
Cerca de 12,5% dos 24 SUB com comorbilidades extra-renais recuperaram também a
funcionalidade ureteral. Apesar das diferencas de prevaléncia de sucesso observadas, estas
ndo se revelam estatisticamente significativas (X%1=1,846, p=0,174), ndo se podendo
afirmar que a ndo recuperacéo funcional depende da presenca de comorbilidades extra-renais

nos gatos com SUB.

Dos 42 SUB realizados com presenca de DRC nos pacientes, 16,7% obtiveram
recuperacdo funcional ureteral, ao mesmo tempo que 29,6% dos 27 SUB sem DRC também
obtiveram recuperacdo funcional ureteral. Apesar das diferencas de prevaléncia de sucesso

observadas, estas ndo se revelam estatisticamente significativas (X%1=1,623, p=0,203), ndo
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se podendo afirmar que a ndo recuperacdo funcional depende da presenca de DRC nos gatos
com SUB.

3.5. Analise da prevaléncia de recuperacao funcional
ureteral em funcdo do ano da cirurgia e das

complicacdes associadas ao SUB

Em estudo temos presente 69 SUB, sendo que 31,9% apresentaram complicacdes
associadas ao SUB. Os anos em que se registaram mais complica¢fes associadas ao SUB
foram os de 2014, 2016 e 2017, respetivamente em 42,9%, 46,7% e 36,4% dos SUB
realizados nos referidos anos. Os anos em que se observaram menos complicacfes
associadas, foram os de 2018, 2019 e 2020, respetivamente em 22,2%, 18,2% e 0% dos SUB
realizados. Apesar das diferengas observadas, estas ndo se revelaram estatisticamente
significativas (X?z)=6,874, p=0,466), ndo havendo evidéncias de que o ano da realizagio do

SUB esteja associado a existéncia de complicagdes associadas ao mesmo (Tabela 7).

Tabela 7 - Complicaces associadas ao SUB por ano cirurgia.

Complicages associadas ao SUB

Néo Sim X? p-valor
Ano n n % n %
2013 1 0 0.0 1 100,0 6,874 0,466
2014 7 4 57,1 3 42,9
2015 13 10 76,9 3 23,1
2016 15 8 53,3 7 46,7
2017 11 7 63,6 4 36,4
2018 9 7 77,8 2 22,2
2019 11 9 81,8 2 18,2
2020 2 2 100,0 0 0,0

Total 69 47 68,1

N
N

31,9

Os anos onde se observou uma maior propor¢éo de ureteres com recuperagao foram
os de 2014, 2017 e 2018, respetivamente em 28,6%, 27,3% e 33,3%. Os anos 2013, 2016 e
2020 foram aqueles com menor proporc¢do de recuperacdes, respetivamente de 0%, 13,3% e

0%. Apesar das diferencas observadas entre os diferentes anos, estas ndo se revelaram
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estatisticamente significativas (X2(7)=2,653, p=0,915). Néo existindo por isso, evidéncias
de que o ano da realizacdo do SUB esteja associado a melhores resultados de avaliacdo

funcional ureteral (Tabela 8).
Tabela 8 - Avaliacéo funcional ureteral por ano de cirurgia.

Avaliacdo Funcional Ureteral

Sem Com
recuperacao recuperacgao X2 p-valor
n n % n %
2013 1 1 100,0 0 0,0 2,653 0,915
2014 7 5 71,4 2 28,6
2015 13 10 76,9 3 23,1
2016 15 13 86,7 2 13,3
2017 11 8 72,7 3 27,3
2018 9 6 66,7 3 33,3
2019 11 9 81,8 2 18,2
2020 2 2 100,0 0 0,0
Total 69 54 78,3 15 21,7

Por fim, verifica-se ainda que as complica¢des associadas ao SUB ndo apresentam
uma relacdo estatisticamente significativa com o resultado da avaliagdo funcional
(X?)=1,246, p=0,355), apesar da proporcio de recuperacdes observadas em pacientes com
complicacdes associadas ao SUB (13,6%) serem inferiores as observadas em pacientes sem
complicacdes (25,5%) (tabela 9).

Tabela 9 - Avaliacdo funcional ureteral por manifestagdo de complicagdes associadas ao SUB.

Avaliacédo Funcional Ureteral

Sem Com
recuperagao recuperagao X2 p-valor
n n % n %
ComplicacOes associadas ~ Né&o 47 35 74,5 12 25,5 1,246 0,355
ao SUB Sim 22 19 86,4 3 13,6
Total 69 54 78,3 15 21,7
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3.6. Analise de sobrevivéncia

A faixa etéria dos jovens adultos foi designada como grupo de referéncia por ser a
faixa etaria que apresentou menos mortes e uma média mais elevada de tempo de

sobrevivéncia.

Dos 54 ureteres sem recuperacdo funcional, pertencentes a 39 pacientes, 28 dos SUB
ocorreram em 20 gatos jovens adultos, dos quais seis (30%) morreram durante o periodo
referente as consultas de maneio a longo prazo, apresentando uma média de sobrevivéncia
pos-cirargica de 56,515 meses. Dos 17 SUB realizados em 12 gatos adultos, cinco morreram
ao longo das consultas de maneio a longo prazo (41,7%), apresentando uma média de
sobrevivéncia pos-cirdrgica de 55,941 meses. Dos nove SUB realizados em gatos geriatricos,
em sete pacientes seis morreram ao longo das consultas de maneio a longo prazo (85,7%),
apresentando uma média de sobrevivéncia pds-cirdrgica de 32 meses. Estes resultados
evidenciam a existéncia de diferencas significativas de sobrevivéncia pds-cirirgica entre 0s
grupos etarios (X%=12,506, p=0,002), revelando que os SUB colocados em gatos
geriatricos apresentam 4,449 vezes mais risco relativo de morte pds-cirurgica que 0s gatos

jovens adultos (tabela 10).

Dos 15 ureteres com recuperacdo funcional, pertencentes aos 13 pacientes, sete dos
SUB ocorreram em sete pacientes jovens adultos, um dos quais morreu no periodo referente
as consultas de maneio a longo prazo (14,3%), apresentando uma média de sobrevivéncia pés-
cirurgica de 56,571 meses. Dos cinco SUB realizados em trés gatos adultos, um morreu no
periodo referente as consultas de maneio a longo prazo (20,0%), apresentando uma média de
sobrevivéncia poés-cirdrgica de 60 meses. Nos trés SUB realizados em trés pacientes
geriatricos, todos eles morreram no periodo referente as consultas de maneio a longo prazo
(100%), apresentando uma média de sobrevivéncia pos-cirdrgica de 32 meses. Estes resultados
evidenciam a existéncia de diferencas significativas de sobrevivéncia pds-cirurgica entre 0s
grupos etarios (X?=9,495, p=0,009), revelando que os SUB realizados em gatos geriatricos
apresentam 17,179 vezes mais risco relativo de morte pos-cirurgica que os gatos jovens adultos
(tabela 10).
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Uma analise estratificada da sobrevivéncia por grupo etario, revela nao terem existido
diferencas de sobrevivéncia pos-cirirgica decorrentes de ureteres que alcancaram a

recuperacao e de ureteres que ndo a alcangaram (X?1)=0,430, p=0,512) (tabela 10).

Tabela 10 - Sobrevivéncia pés-cirdrgica por grupo etario a data da cirurgia, para ureteres com e sem

recuperacdo funcional (teste de Log Rank e Risco relativo de morte).

Faixa etaria

(cirurgia)® P Mortes Sobrevivéncia® = Log Rank I—!azard c
o, Média % Ratio (HR)
®) % p (1C 95%) P
Sem
recuperacdo 54 39 17 43,6 53,139 12,506 0,002
funcional
Jovens
adultos 28 20 6 30,0 56,515 1)
1,059
Adultos 17 12 5 41,7 (0,366- 0,916
3,061)
4,449
Geriatricos 9 7 6 85,7 32,000 (1,561- 0,005
12,677)
Com
recuperagdo 15 13 5 38,5 51,040 9,495 0,009
funcional
Jovens
UGS 7 7 1 14,3 56,571 Q)
1,624
Adultos 5 3 1 33,3 (0,092- 0,741
28,769)
17,179
Geriatricos 3 3( 3 100,0 32,000 (1,356- 0,028
217,622)

N — Ureteres; P - Pacientes

(a) Escaldo etario a data da cirurgia

(b) Sobrevivéncia pos-cirdrgica (meses)

(c) Hazard Ratio por Modelo Proporcional de Risco de Cox
(1) Grupo de referéncia
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Gréfico 1 — Curva de sobrevivéncia de Kaplan-Meier em pacientes
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Grafico 2 - Curva de sobrevivéncia de Kaplan-Meier em pacientes
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3.7. Analise multivariada

Foi realizada uma regressdo multivariada proporcional de Cox para a sobrevivéncia
pos-cirargica de SUB, com o metddo Forward Wald, com as variaveis “faixa etaria”,
“resultado da avaliacdo funcional do ureter”, “presenca de comorbilidades extra-renais”,

“DRC” e “complicagdes associadas ao SUB”.

Obteve-se um modelo estatisticamente significativo (X?g= 22,526, p<0,001), tendo
como preditores significativos o escaldo etario (Wald=12,559, p=0,002) e as complica¢oes
associadas ao SUB (Wald(1)=4,602, p=0,032).

Os resultados de Hazard Ratio (HR) indicam que a cirurgia SUB apresenta um risco
relativo de morte 4,882 vezes superior em gatos geriatricos, face aos jovens adultos
(HR=4,882, 1C95% [1,922-12,399]) e 2,371 vezes superior quando existem complicagdes
associadas ao SUB (HR=2,371, 1C95% [1,077-5,218]).

Tabela 11 - Regressédo proporcional de Cox multivariada.

Wald p HR IC 95%
Faixa etaria 12,559 0,002
Jovem adulto Q)
Adulto 1,265 0,467-3,423
Geriatrico 4,882 1,922-12,399
Complicac6es associadas ao bypass 4,602 0,032 2,371 1,077-5,218

Forward Wald X2(3= 22,526 <0,001
(1) Categoria de referéncia

A caracterizagao da amostra em estudo permite comparar os dados dos pacientes com
a literatura existente sobre ureterolitiase, nomeadamente os fatores de risco para a formacéao
de urdlitos de CaOx. Contrariamente & literatura que afirma existir maior predisposi¢éo para
a ocorréncia de ureterolitiase em gatos machos (58,72), no presente estudo apenas 34,6% da

amostra € do sexo masculino, sendo a restante amostra do sexo feminino (65,4%) (tabela 1).
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Esta diferenca pode ser apenas circunstancial, ou dever-se ao facto de alguma da literatura
apresentar predisposi¢do de género em urolitiase, e ndo especificamente em ureterolitiase. O
facto da etiologia e da fisiopatologia da urolitiase ndo ser ainda totalmente conhecida, e por
existirem diversos fatores extrinsecos e intrinsecos que predispdem a formacao de cristais,
faz com que haja muitas variaveis a ter em conta, exigindo um maior nimero de estudos para
que se possa confirmar a existéncia de uma predisposicao de género (75). A idade media a
data da cirurgia em casos de ureterolitiase felina, é de sete anos de idade (tabela 2). Este dado
é consolidado pela literatura existente, nomeadamente varios autores (58,72,75) indicam a
maior probabilidade de ocorréncia de formac&o de urolitos de CaOx a partir do sete anos de
idade. Apesar do presente estudo apresentar resultados coincidentes com outros autores, sao

necessarios mais estudos para comprovar este fator de risco (75).

A taxa de mortalidade da amostra é de 42,3% ate ao momento final do presente estudo
(maio de 2021). Um artigo descreve uma percentagem de 54% de mortalidade em pacientes
felinos com SUB até a data da andlise (34) e outro artigo mais recente (102) descreve uma
percentagem de 47%. A percentagem do presente estudo retrospetivo € mais baixa em
comparagdo com ambos 0s artigos, sendo este valor mais positivo. Esta diferenca pode ser
devida a variadas razdes, pelo facto de as condic¢des dos estudos serem diferentes e do nimero
de amostra dos artigos mencionados serem quase o dobro da amostra do presente estudo
retrospetivo. Atualmente e com base no conhecimento da autora, os estudos sobre a

mortalidade ap6s a colocacdo do SUB sdo poucos e precisam de ser aprofundados.

A caracterizacdo da amostra assinala também dados importantes sobre o SUB dos
pacientes. De acordo com varios autores (34,84,86,89,98), a percentagem de SUB unilaterais
colocados é muito superior a percentagem de SUB bilaterais. No presente estudo, cerca de
67,3% dos pacientes apresentava SUB unilateral e 32,7% dos pacientes apresentava SUB
bilateral, mostrando a prevaléncia de SUB unilaterais em comparacdo com os bilaterais. Estes
resultados suportam o0s artigos previamente mencionados, provando que a ureterolitiase
unilateral € mais comum. Dos pacientes com SUB unilaterais (n=35), 24 eram SUB
unilaterais esquerdos (68,6%) e 11 eram SUB unilaterais direitos (31,4%). Em casos de SUB

unilaterais, ndo aparenta existir um lado mais afetado que outro, sendo que ndo existem
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evidéncias de predisposicdo de lateralidade em ureterolitiase (34,89). No entanto, o presente

estudo demonstra uma maior prevaléncia de SUB unilaterais esquerdos.

O presente estudo tem como principal objetivo comprovar a possibilidade de
recuperacdo funcional ureteral com base nas avaliacGes laboratoriais sanguineas e nas
avaliacOes ecograficas ao longo das consultas de maneio a longo prazo. A autora ndo tem
conhecimento de outros estudos que apresentem a avaliacdo funcional ureteral apés a
resolucdo cirurgica da obstrucdo ureteral com SUB como alvo de estudo. Porém, existe um -
estudo comparativo que apresenta a avaliacdo da permeabilidade dos ureteres como
componente de um estudo sobre as observagdes imagiolégicas em gatos com SUB (92).

Para o efeito foram estudados, o fluxo dos cateteres do SUB durante a lavagem, o
didmetro da pélvis renal prévia a lavagem do SUB e os valores de creatinina. Os resultados
cumulativos destes parametros demonstraram que 21,7% dos ureteres avaliados atingiram a
recuperacdo funcional, permitindo afirmar que o principal objetivo deste estudo foi alcangado
com sucesso (tabela 3). Os resultados comprovam a possibilidade de os ureteres voltarem a
permitir a passagem de urina através da desobstrugdo dos mesmos. Tendo em conta o carater
ndo dissoltvel dos urdlitos de CaOx, presume-se que os urélitos que provocaram a obstrugédo
anterior movimentaram-se de forma ascendente ou descendente por consequéncia da
descompressao atingida pela colocacdo do SUB. Esta descompressao leva a diminuigédo da
pressdo local que por sua vez, vai diminuindo a inflamacéao local ureteral com o passar do
tempo (60,67). Este conjunto de fendmenos pode ser relevante para a possibilidade de
movimentacao do urdlito, provando que a obstru¢do completa por ureterolitiase ndo € uma

condicdo irreversivel, sendo esta afirmacdo consolidada pela literatura existente (92).

O artigo mencionado anteriormente (92) descreve uma percentagem de 54% de
recuperacdo funcional ureteral. Este valor € significativamente maior que o valor apresentado
no atual estudo restrospetivo. O artigo apresenta uma maior amostra populacional e também
um método de avaliagdo diferente, com base num estudo fluoroscopico com a aplicacdo de
contraste no portal subcutaneo do SUB. De acordo com o conhecimento da autora, este

parece ser o Unico artigo disponivel até a data, que avalia a recuperacdo funcional ureteral
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através de estudos fluoroscopicos que nos permitem observar o percurso do contraste ao
longo do ureteres, caso estejam patentes, tornando mais fidedigna a percentagem de animais

com recuperacao ureteral.

Ao comprovar a possibilidade de recuperacdo funcional ureteral, a autora investigou
possiveis associacdes entre a existéncia de recuperacdo funcional ureteral e outros dados
referentes ao paciente e a realizacdo do SUB. Apesar de a maioria dos resultados deste estudo
demonstrar baixa relevancia estatistica entre a recuperacdo funcional ureteral e as variaveis,

os resultados sdo interessantes e merecem ser considerados.

Relativamente a analise da recuperacdo ureteral funcional em associagédo a tipologia
e a lateralidade do SUB, ndo foram encontradas evidéncias estatisticas que demonstrassem
uma diferenciacdo significativa. Na tipologia do SUB (unilaterais e bilaterais), as
percentagens de ureteres recuperados com SUB unilateral (25,7%) sdo muito semelhantes as
percentagens do SUB bilateral (17,6%) (tabela 4). O mesmo acontece com a lateralidade do
SUB, as percentagens de recuperacao funcional ureteral séo de 19,5% no esquerdo e 25% no
direito (tabela 4). A reduzida diferenca percentual pressupde que a recuperagao ureteral ndo
é afetada pelo lado onde se situa 0 SUB, testemunhando que ndo existe um ureter com mais

capacidade de recuperacao que outro.

Foi também avaliada a recuperacdo ureteral em funcéo do sexo do animal e, apesar
de o nimero de fémeas da amostra ser consideravelmente maior que o numero de machos, a
percentagem de fémeas com recuperacao ureteral foi inferior (20,5%) a percentagem dos
machos com recuperacao ureteral (24%) (tabela 5). Contudo, os valores das percentagens sao
muito semelhantes, o que supde a indiferenca de género no sucesso de recuperagéo funcional

dos ureteres.

No grupo de adversidades associadas estdo incluidas as variaveis comorbilidades
extra-renais, DRC e complicacGes associadas ao SUB, sendo que esta ultima sera avaliada
mais a frente. Estas variaveis foram avaliadas por ureter (n=69). As variaveis comorbilidades
extra-renais e DRC foram recolhidas por paciente, logo os pacientes SUB bilaterais surgem

a dobrar, o que podia levar a erros percentuais, mas tendo em conta a semelhanca das
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percentagens de recuperacao ureteral nos SUB unilaterais e bilaterais apresentados na tabela
4, podemos considerar que a analise apresentada na tabela 6 como fidedigna. Em relacéo as
comorbilidades extra-renais, foi possivel observar uma diferenca consideravel entre a
presenca (12,5%) e a auséncia (26,7%) de comorbilidades extra-renais face a recuperagdo
ureteral, apesar da fraca relevancia estatistica. Relativamente & DRC, a presenca desta
patologia levou a uma recuperacdo funcional ureteral de 16,7%, sendo que a sua auséncia
demonstrou nimeros de recuperacao mais positivos (29,6) (tabela 6). A presenca de qualquer

uma destas adversidades parece afetar negativamente a capacidade de recuperacao ureteral.

No que concerne a andlise de recuperacdo ureteral em funcdo do ano e das
complicagdes associadas ao SUB, foi em primeiro lugar realizada uma anélise que associa o
ano da cirurgia com o nimero de complicacbes. Esta analise permitiu verificar uma
diminuicdo de complicagdes ao longo dos anos. As cirurgias foram realizadas entre 0s anos
2013 e 2020, tendo sido os anos de 2018, 2019 e 2020, os anos com menos complicacoes
associadas ao SUB com 22,2%, 18,2% e 0%, respetivamente (tabela 7). Os piores anos
registados foram os de 2014 (42,9%) e 2016 (46,7%) (tabela 7). Os dados foram recolhidos
em meados de 2021, sendo que neste ano ndo tinham sido realizadas cirurgias de SUB até a
data. Estes dados embora ndo possuam relevancia estatistica significativa, € de salientar a
diminuigdo destas percentagens ao longo deste periodo de tempo (tabela 7). Esta diminuicao
acaba por ser esperada, pelo facto de esta ser uma técnica recente, que ao longo dos anos foi
melhorada principalmente ao nivel do equipamento, nomeadamente devido as falhas
encontradas no sistema inicial. A diminuicdo de complicagbes também pode advir da

aprendizagem decorrida da experiéncia ao longo dos anos (34).

Relativamente a andlise que relaciona o ano de cirurgia do SUB com a recuperacéo
funcional ureteral, os resultados sé&o pouco conclusivos. Nos anos de 2013 e 2020 houve 0%
de pacientes a atingir a recuperacdo ureteral (tabela 8). O baixo nimero de cirurgias
realizadas nesses anos, n=1 em 2013 e n=2 em 2020, pode ter influéncia neste resultado
(tabela 8). Também o facto de as cirurgias efetuadas em 2020 serem mais recentes, significa
que o intervalo de tempo pds-cirargico foi menor e o tempo de recuperacao ureteral pode ser
superior a este intervalo, tendo em conta a inflamacdo e o edema local provocados pelo
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urélito (60). Houve apenas um ano (2018) onde ocorreu uma recuperacao de ureteres superior
a 30%, sendo que os restantes resultados ndo apresentaram grandes variagdes entre si, nem

existiu uma ordem logica para 0os mesmos (tabela 8).

Em relacdo a associacdo entre a presenca de complicacfes associadas ao SUB e a
recuperacdo ureteral funcional, foi possivel observar que a presencga de complicacOes esteve
na origem de apenas 13,6% dos pacientes com uma recuperacao ureteral funcional, face a
auséncia de adversidades que demonstrou uma percentagem de recuperacdo mais favoravel
de 25,5% (tabela 9). A presenca de certas complicacbes pode desencadear processos
inflamatorios ao longo do trato urinario, principalmente no caso de ITU. Estes processos
devem regredir a capacidade regenerativa do ureter, devido a permanéncia de inflamacao

local. Esta afirmacdo merece uma investigacao mais profunda.

A sobrevivéncia dos pacientes foi analisada dividindo os pacientes em dois grupos, o
grupo com recuperacdo funcional ureteral e o grupo sem recuperacdo funcional ureteral.
Dentro destes grupos, os pacientes foram organizados por faixa etaria (jovens adultos, adultos
e geriatricos) de acordo com a sua idade a data da cirurgia. A partir daqui, foram averiguadas
as mortes e a média de sobrevivéncia pds-cirdrgica (em meses) de cada faixa etaria em ambos
0s grupos, de modo a perceber se existia diferenca no nimero de mortes e no tempo de
sobrevivéncia dos pacientes com e sem recuperacao funcional ureteral. Foi possivel observar
que o nimero de mortes em ambos 0s grupos apresentaram resultados semelhantes (43,6% e
38,5%) (tabela 10), sendo o resultado mais favoravel (menos mortalidade) no grupo com
recuperacdo ureteral. Nas faixas etarias dos jovens adultos e dos adultos, é possivel averiguar
um ligeiro aumento na percentagem da mortalidade no grupo sem recuperacdo ureteral em
relacdo ao grupo com recuperacdo ureteral (tabela 10). Contrariamente, 0s pacientes
geriatricos apresentaram um maior nimero de mortes no grupo com recuperagao ureteral face
ao grupo sem recuperacdo ureteral (tabela 10). Atualmente sdo necessarios mais estudos para
apoiar estes resultados, visto ndo existirem estudos que descrevam a percentagem de mortes
em funcdo da faixa etaria e da recuperacdo funcional ureteral. A literatura existente (34)
apenas avalia a taxa de mortalidade apds a cirurgia de SUB, sem ter em consideracao outras
variaveis, sendo que esse tdpico ja foi abordado anteriormente.

95



Estudo retrospetivo - Perspetiva de recuperacéo ureteral apés a colocacédo de Bypass
Ureteral Subcutaneo em ureterolitiase felina (2014-2021)

O resultado de sobrevivéncia pos-cirargica do grupo com recuperacao ureteral foi
muito semelhante por cada faixa etaria face ao grupo sem recuperacao ureteral. As principais
diferencas encontradas decorreram na comparacdo das diferentes faixas etérias, tendo a faixa
etaria geriatrica um valor de meses de sobrevivéncia muito inferior & faixa etaria dos jovens
adultos e dos adultos, independentemente da recuperagdo funcional ureteral. Com o0s
resultados obtidos ndo se verificam diferencas de sobrevivéncia pos-cirargica decorrente de
ureteres que alcangaram a recuperacéo e de ureteres que ndo alcangaram a recuperagédo. Por
outras palavras, o facto de os ureteres serem capazes de recuperar a funcionalidade néo
aumenta nem diminui o tempo médio de sobrevivéncia. Atualmente, segundo o
conhecimento da autora, ndo existem estudos que descrevam a meédia de sobrevivéncia pés-
cirargica em funcdo da faixa etéria e da recuperacao funcional ureteral. A literatura existente
(34,84,102) apresenta o tempo médio de sobrevivéncia dos pacientes apés a colocacdo do
SUB. As médias de sobrevivéncia pos-cirurgica em todos estes artigos foram
consideravelmente inferiores as médias apresentadas no presente estudo. Contudo, devido as
agrupacoes elaboradas no estudo, a comparagcdo com os artigos mencionados torna-se dificil

e por isso, pouco fidedigna.

Para finalizar, apesar da variavel avaliacdo da recuperacao funcional ureteral ndo ser
relevante para a sobrevivéncia média do paciente, a autora decidiu continuar a anélise. Deste
modo, 0s dois grupos de recuperacgdo funcional ureteral foram reunidos para os pacientes
ficarem apenas divididos por faixa etaria. No seguimento da analise da sobrevivéncia pos-
cirargica, foi realizada uma analise multivariada proporcional de Cox com as variaveis
apresentadas anteriormente, o que permitiu a identificacdo de preditores significativos para
a sobrevivéncia do paciente, excluindo automaticamente do modelo todas as variaveis que
ndo sdo consideradas preditores significativos. A faixa etaria e as complicacdes associadas
ao SUB foram consideradas preditores significativos. Verificou-se que 0s pacientes
geriatricos e os pacientes com complicacBes associadas ao SUB apresentaram um risco
relativo de morte superior aos restantes pacientes. Até a data e segundo o conhecimento da

autora, ndo existe literatura que suporte estes resultados. No entanto, existe um artigo capaz
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de relacionar a maior suscetibilidade que os pacientes geriatricos tém de desenvolver

complicagdes associadas ao SUB (84).

O presente estudo apresenta algumas limitagdes, muitas associadas ao seu caracter
restrospetivo. A assiduidade dos pacientes nas consultas de maneio a longo prazo do SUB
nem sempre era constante, sendo que alguns pacientes deixaram de comparecer as mesmas.
O método de diagnostico de recuperacdo ureteral pode ser melhorado atraves da realizagdo
de testes dindmicos, que permitam a visualizacao do percurso realizado ao longo do ureteres.
Como limitagdo principal deste estudo temos a variavel fluxo do SUB. O critério de fluxo
negativo como critério imposto na presenca de recuperacdo leva-nos a assumir que o ureter
S0 esta recuperado quando ndo existe fluxo nos cateteres por obstrucdo dos mesmos. Sendo
que este pressuposto funciona por excluséo de partes de que, se o animal estiver estavel e ndo
estiver a “servir-se” do sistema SUB, é porque esta a usar o ureter e este esta recuperado.
Contundo, o animal pode apresentar um ureter funcional, estando este recuperado e 0s
cateteres permanecerem com fluxo positivo. Ou seja, é possivel que na amostra do presente
estudo existam mais ureteres recuperados na realidade do que os resultados do estudo o

demonstram.

Os resultados demonstram a viabilidade da recuperacdo ureteral ap6s a colocacao de
SUB consequente a ureterolitiase, concluindo que alguns ureteres apresentam capacidade de
desobstrucao e regeneracao epitelial. A obstrucdo ureteral completa consequente a urolitiase
sempre foi designada uma condicéo de urgéncia e de presumivel irreversibilidade, na maioria
dos casos. O caracter teoricamente irreversivel desta condicdo definiu a op¢éo cirurgica de
SUB como permanente, sendo que a hipétese de remocdo do SUB nunca seria considerada
viavel, ndo fossem a presenca de complica¢fes graves nomeadamente a presenca de infecdes
urinarias multirresistentes, ponderando a remocdo de SUB. Esta hipdtese sé pode ser
concretizada desde que exista a certeza de que o ureter esta patente. O propdsito deste estudo
é dar a conhecer que existe esta possibilidade caso se faga um estudo que avalie a fungéo

ureteral. O intuito do presente estudo € incentivar a realizagdo de estudos mais detalhados e
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com métodos de diagndstico mais convenientes, com 0 aumento da amostra e com 0
seguimento constante dos pacientes durante o maneio a longo prazo desta condi¢cdo. A
confirmacéo da possibilidade de recuperacao ureteral deve ser averiguada no futuro para que,
em casos com complicagOes em que a qualidade de vida do animal seja gravemente afetada
com a colocagdo do SUB, a possibilidade de remogdo do SUB esteja presente de modo a

melhorar a qualidade de vida dos pacientes.

A motivacdo da autora para realizacao das restantes analises nunca antes elaboradas,
segundo o seu conhecimento, provém do interesse e curiosidade de investigacdo sobre esta
técnica cirdrgica, ainda recente nos dias de hoje. O acompanhamento destes pacientes ao
longo do seu percurso no estagio curricular do Hospital Veterindrio do Restelo, levou a
possibilidade de explorar a existéncia da recuperacdo funcional ureteral e a existéncia de
possiveis fatores predisponentes associados aos pacientes e ao SUB. Apesar da falta de
relevancia estatistica para alguns parametros avaliados, os resultados face as adversidades
associadas ao SUB demonstram que estes pacientes aparentam possuir menor capacidade de
recuperacdo. Estes fatores séo interessantes de estudar mais detalhadamente, de modo a tentar
compreender 0 mecanismo que ocorre para que 0 ureter se consiga desobstruir e se este esta

dependente da funcdo renal (DRC) e pré-renal (comorbilidades).

Em modo de concluséo, fica aqui o incentivo para a realizacdo de mais estudos no
futuro, para que haja o melhoramento do progndstico associado ao SUB e da qualidade de

vida dos pacientes atraves da remog¢do do SUB nos casos com complicacdes graves.
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