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RESUMO

A didlise peritoneal € um procedimento amplamente utilizado na medicina humana para
tratamento de doencas renais, hipotermia, hipertensdo, pancreatite, peritonite, uroabdomen,
sobrecarga de fluidos secundéria & insuficiéncia cardiaca congestiva e intoxicagOes por etanol,
barbitdricos e etilenoglicol. Na medicina veterinaria, a dialise peritoneal é utilizada no
tratamento de lesdo renal aguda, se 0 paciente nao apresentar uma resposta efetiva apos 24 horas
do inicio do tratamento medicamentoso. Apesar de ter recomendacdes em literatura para ser
aplicada na medicina veterindria, o uso da diélise peritoneal é limitado devido ao seu custo, as
suas contraindicacOes, a facilidade de contaminacdo da cavidade abdominal e a falta de
familiarizacdo dos médicos veterinarios com o procedimento. O objetivo deste trabalho é
estimular a utilizacdo da dialise peritoneal na rotina clinica ao relatar um caso em que um
paciente canino reverteu seu quadro azotémico grave, para compartilhar as particularidades e

possibilidades de uso desta técnica pouco explorada na veterinaria.

Palavras-chave: Creatinina, ureia, dreno cirurgico de Blake, lesdo renal aguda.



ABSTRACT

Peritoneal dialysis is a procedure widely used in human medicine to treat kidney
diseases, hypothermia, hypertension, pancreatitis, peritonitis, uroabdomen, fluid overload
secondary to congestive heart failure and intoxications by ethanol, barbiturates and ethylene
glycol. In veterinary medicine, peritoneal dialysis is used to treat acute kidney injury, if the
patient does not show an effective response 24 hours after the start of drug treatment. Despite
having recommendations in the literature to be applied in veterinary medicine, the use of
peritoneal dialysis is limited due to its cost, its contraindications, the ease of contamination of
the abdominal cavity and the lack of familiarization of veterinarians with the procedure. The
objective of this work is to encourage the use of peritoneal dialysis in the clinical routine when
reporting a case in which a canine patient reversed his severe azotemic condition, to share the

particularities and possibilities of using this technique little explored in the veterinary.

Key-words: Creatinine, urea, Blake's surgical drain, kidney injury.
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1. INTRODUCAO

Os rins sdo orgaos altamente vascularizados, recebendo cerca de 20% do débito cardiaco
(RUFATO; REZENDE-LAGO; MARCHI, 2011). Mais de 20% do sangue arterial que é
bombeado do ventriculo esquerdo para as artérias passa pelos rins (KONIG; MAIERL;
LIEBICH, 2016), e séo responsaveis pela filtracdo e eliminacdo diarias de substancias ndo
aproveitadas pelo organismo adquiridas através da alimentacdo ou produzidas pelo
metabolismo. Além disso, controlam o volume e a composicdo dos liquidos corporais
(RUFATO; REZENDE-LAGO; MARCHI, 2011). A mensuracdo sérica da ureia e creatinina,
avaliacdo da densidade urinaria e quantificacdo de proteindria associados a historia, exames
fisicos e de ultrassom, sdo métodos utilizados para avaliar funcédo renal e auxiliar no diagndstico
de doenca renal (LEFEBVRE, 2011; MEUTEN, 2015; GONZALEZ; SILVA, 2017).

A principal fungdo do peritbnio é promover a sustentacdo dos 6rgdos presentes na
cavidade. A membrana peritoneal é usada como uma membrana semipermeavel na dialise
peritoneal, selecionando a passagem de moléculas de acordo com o seu tamanho e com a
concentra¢do do meio. Moléculas grandes, como as proteinas, ndo sdo permeiam o peritdnio.
E, quando o fazem, passam lentamente; enquanto as pequenas, como ureia, glicose e ions de
sodio e potassio, passam facilmente pela membrana no intuito de equilibrar o gradiente de
concentracdo (LABATO, 2011).

A didlise peritoneal é um processo que remove do organismo, de forma terapéutica,
subprodutos metabdlicos toxicos com a finalidade de reestabelecer a homeostase. Neste
procedimento, uma solucdo biocompativel com o periténio é infundida na cavidade peritoneal
com o intuito de equilibrar as concentracdes plasmaticas por osmose através da membrana
peritoneal, que tem fungdo semelhante a de uma membrana semipermeével (LABATO, 2000).
Subprodutos metabdlicos que ndo possuem mais utilidade no organismo podem ser toxicos se
ndo forem excretados adequadamente. O sistema urinario é a principal via de eliminacéo,
removendo quase todos os residuos do sangue (COVILLE, 2008). A efetividade do tratamento
de leséo renal aguda por dialise peritoneal depende da escolha do cateter, da solugéo dialitica,
do procedimento de implantacdo do cateter, do tipo de sistema para infusdo e drenagem do
dialisato na cavidade, do cuidado com os ciclos de infuséo e do cuidado com o volume
infundido. A dialise peritoneal pode ser mantida até que os indicadores de funcdo renal e a
condicdo clinica do paciente melhorem (BERSENAS, 2011; ROSS; LABATO, 2013;
GERALDES, et al., 2017; L1, et al., 2020).
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O objetivo deste trabalho é realizar uma revisdo bibliografica sobre o tema diélise
peritoneal, e descrever um relato de caso em um canino no qual a técnica foi utilizada para

controle do quadro azotémico durante lesdo renal aguda.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1 Anatomia e fisiologia renal

Os rins, juntamente dos ureteres, bexiga e uretra, compdem os 6rgaos do trato urinario.
Os rins apresentam formato de feijdo, com coloracao pardo avermelhada e estdo localizados no
espaco retroperitoneal da cavidade peritoneal, fora da camada parietal (BUDRAS et al, 2012).
O rim direito € mais cranial, encontrando-se abaixo das trés primeiras vértebras lombares,
lateral & ultima costela e mantendo contato com o figado, com a glandula adrenal direita, com
0 pancreas e proéximo a veia cava caudal; enquanto o rim esquerdo se relaciona com o baco,
com a aorta e com o colon descendente (DY CE; SACK; WENSING, 2010). O contato entre 0s
rins e os orgdos da cavidade abdominal estdo demonstrados na figura 1, onde a cavidade
abdominal de um céo e suas estruturas sdo visualizados através de seccdo transversal. O
parénquima renal esta envolvido por uma capsula fibrosa resistente que protege os rins dos
demais 6rgdos presentes na cavidade e € dividido em medula e cortex. A pelve renal tem a
funcdo de escoar a urina vinda dos ductos papilares e direciona-la aos ureteres (KONIG;
MAIERL,; LIEBICH, 2016).

Figura 1 — Seccdo transversal da cavidade abdominal de um céo.

Musculatura do dorso
Medula espinal

Segmento abdominal da aorta

Rim direito
Rim esquerdo _—
Baco
P&
Parede abdominal lateral ancreas
Duodeno

Colo descendente

Jejuno

Fonte: KONIG; PEREZ; LIEBICH, 2016.

Os rins tém a funcdo de manter a composicao dos liquidos corporais em concentragdes
fisiologicas, remover os residuos metabolicos e excretar substancias inutilizadas do sangue
através de mecanismos como filtracdo, secre¢éo e reabsorcao a partir da circulagdo sanguinea.
Também possui funcdo enddcrina, pois sdo responsaveis pela produgdo de horménios como a
renina, bradicinina e eritropoietina (KONIG; PEREZ; LIEBICH, 2016). Além da producéo de
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alguns hormonios, os rins sdo alvo da agdo de hormdénios como o ADH e a aldosterona,
influenciando no desempenho da funcgéo renal (COVILLE, 2008).

A unidade funcional do rim é chamada de néfron. Os néfrons sdo um sistema de tabulos
que produzem a urina a partir do ultrafiltrado glomerular, sendo compostos por: corpusculo
renal, tibulo contorcido proximal, al¢a de Henle, tdbulo contorcido distal, tabulo coletor reto
e ducto papilar (KONIG; MAIERL; LIEBICH, 2016). Tais estruturas estdo sendo
representadas na figura 2. A etapa de filtragdo sanguinea ocorre no corplsculo renal, um
emaranhado de capilares glomerulares que compde o glomérulo envolto pela cépsula de
Bowman, que é responsavel pela producéo do filtrado glomerular, ou ultrafiltrado. No tdbulo
contorcido proximal, na alca de Henle e no tubulo contorcido distal ocorre reabsorcdo de
algumas substancias essenciais para 0 organismo e secrecdo de outras substancias que precisam
ser eliminadas para a manutengao do equilibrio acidobéasico. Alguns residuos ndo séo filtrados
pelo corpasculo renal, mas precisam ser eliminadas. Essa transferéncia de residuos até o tabulo
contorcido distal chama-se secrecdo (COVILLE, 2008; TAKAHIRA, 2015). Apos as etapas de
filtracdo, reabsorcdo e secrecdo, o filtrado sai do tabulo contorcido distal e se direciona ao
ducto coletor que desemboca no ducto papilar. O ducto papilar leva a urina recém-formada até
a pelve renal para que saia dos rins através dos ureteres (KONIG; MAIERL; LIEBICH, 2016).

Figura 2 — Representacdo esquematica das estruturas presentes no néfron.

oy
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Fonte: KONIG; MAIERL; LIEBICH, 2016.

2.2 Anatomia e fisiologia do periténio

A cavidade peritoneal € o espaco entre as camadas parietal e visceral do periténio, sendo
que a camada parietal recobre a superficie interna da parede abdominal e pélvica, enquanto a
camada visceral recobre 6rgdos abdominais e forma o omento (LABATO, 2011; CHACAR et
al, 2014). A cavidade peritoneal é composta por uma membrana serosa que contém vasos,
nervos, estruturas linfaticas, tecido adiposo e conectivo. A membrana serosa peritoneal forma
0 mesentério dorsal, que possui a funcdo de dar sustentacdo, de fixar os 6rgdos a parede da
cavidade e de conduzir os sistemas de irrigacdo, de drenagem e de nervos até estes Orgaos
(KONIG; PEREZ; LIEBICH, 2016). A membrana peritoneal € composta por uma fina camada
de tecido porosa translicida com numerosos vasos sanguineos (LABATO, 2011). O trato
gastrointestinal, figado, pancreas, baco e parte do trato urogenital estdo dentro da cavidade
peritoneal recobertos pela camada visceral do peritdnio (KONIG; PEREZ; LIEBICH, 2016),
como esta representado na figura 3. A camada parietal, ao se unir com a camada visceral que
recobre o estdbmago e o intestino, formam o omento menor e 0 omento maior (BUDRAS et al,
2012).

Figura 3 — Representacdo esquematica da cavidade abdominal e dos 6rgaos urindrios.
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Fonte: DYCE; SACK; WENSING, 2010.
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A camada visceral é irrigada pela artéria mesentérica cranial e drenada pelo sistema
porta, 0 que permite a metabolizacdo hepética de farmacos aplicados via intraperitoneal. J& 0
sistema de irrigacdo da camada parietal se da pelas artérias lombar, intercostal e epigastrica; e
a drenagem ¢ feita pela veia cava caudal. Os capilares peritoneais sdo responsaveis pelo
transporte de agua e de solutos dos vasos sanguineos para a cavidade peritoneal (CHACAR et
al, 2014).

Os 6rgéos presentes na cavidade peritoneal possuem mobilidade fisioldgica constante
e para que os orgaos consigam deslizar um contra o outro, a parede da cavidade e a superficie
destes mesmos 6rgdos produzem constantemente um fluido seroso. Este fluido, além da funcéo
de mobilidade das estruturas, promove o equilibrio fisioldgico da cavidade. Disturbios neste
equilibrio podem causar ascites ou aderéncias patologicas de érgdos adjacentes. O periténio
deve ser capaz de absorver o fluido produzido (KONIG; PEREZ; LIEBICH, 2016). O perit6nio
parietal e o sistema linfatico peritoneal promovem a absorcédo de liquidos, que é dependente da
pressdo hidrostatica intraperitoneal e da efetividade dos vasos linfaticos. A absorcdo de
liquidos é contréria a dois mecanismos de transporte de solutos que ocorrem no peritonio, a
difusdo e a ultrafiltracdo (CHACAR et al, 2014).

A membrana peritoneal € composta por poros de tamanhos variados que possuem a
finalidade de transporte de moléculas. O transporte peritoneal obedece ao modelo dos trés
poros, composto por poros grandes, pequenos e ultrapequenos que sdo responsaveis pela
passagem de moléculas pela membrana peritoneal. Os poros grandes permitem fluxo
unidirecional de macromoléculas e fluxo de sangue para a cavidade peritoneal. Os poros
pequenos representam cerca de 90% da area de superficie de membrana e € por onde passam
substancias de baixo peso molecular como a ureia, a creatinina e a glicose. Poros ultrapequenos
permitem apenas a passagem de agua. Acredita-se que 0s poros ultrapequenos sejam
compostos por aquaporinas-1, canais que transportam agua conforme gradiente osmético do
meio (LABATO, 2011; CHACAR et al, 2014).

O peritdnio conta com mecanismos de transporte de solutos e de dgua para equilibrar
sua concentracdo. Ha correlacédo entre difusdo e conveccao durante o transporte de solutos, e 0
transporte de solventes se d& pela ultrafiltracdo. O transporte de soluto depende do gradiente
de concentracdo osmotico, da area de superficie peritoneal efetiva, do coeficiente de

concentracdo osmatico, da area de superficie peritoneal efetiva, do coeficiente de reflexdo do
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gradiente osmatico que ocorre dentro dos capilares peritoneais, do gradiente de presséo
hidrostética e do gradiente de pressdo oncética (LABATO, 2011; CHACAR et al, 2014).

2.3 Fisiopatologia da leséo renal

Alteracdes nos exames bioquimicos sé serdo observadas caso cerca de 75% dos néfrons
estiverem incapacitados de exercerem sua funcdo e 0s remanescentes ndo conseguirem
compensar as perdas existentes. Entretanto, hoje j& é possivel avaliar perda de funcédo renal com
mais antecedéncia através da dimetilarginina simétrica, 0 SDMA. O SDMA detecta lesdo renal
qguando cerca de 25 a 40% dos néfrons estiverem afuncionais (NABITY et al., 2015;
BILBROUTH et al., 2018). A concentragdo urinaria deixa de ocorrer quando cerca de 66% dos

néfrons deixam de funcionar de maneira adequada (MEUTEN, 2015).

AlteracOes renais que resultem na excrecdo em quantidades inadequadas de creatinina e
de ureia elevam as concentracdes plasmaticas destas substancias, causando azotemia. O
aumento de creatinina e ureia acima das concentragdes fisiologicas, podem levar a um quadro
de uremia devido ao acumulo de toxinas. A ureia e a creatinina tém seus niveis sericos
aumentados quando cerca de 75% dos néfrons ja estiverem comprometidos. Esta demora para
a identificacdo do aumento de creatinina e ureia no sangue ocorre devido ao mecanismo de
hipertrofia dos néfrons remanescentes. Isso ocorre pois os néfrons que estdo funcionando
adequadamente absorvem a demanda extra e sofrem hipertrofia na tentativa de manter a taxa
de filtracdo adequada, postergando, assim, o aparecimento da azotemia. E normal que os valores

de creatinina e ureia sejam mais altos na urina, se comparados ao sangue (MEUTEN, 2015).

O melhor indicador de funcao renal é a taxa de filtracdo glomerular. Ela indica o volume
de ultrafiltrado produzido no glomérulo por unidade de tempo. E considerado o melhor
indicador de funcdo renal (LEFEBVRE, 2011). A taxa de filtracdo glomerular depende do
volume de fluxo adequado do sangue para os rins, da pressdo sanguinea intersticial e
intratubular e da quantidade de néfrons funcionais (MEUTEN, 2015). Aferi¢cdes de taxa de
filtracdo glomerular s&o pouco utilizadas na medicina veterinéria, por serem métodos
considerados mais trabalhosos (ROSS, 2011). A creatinina serica € um marcador amplamente
utilizado para avaliacdo de perda de funcéo renal, porém seus valores podem ser influenciados
por fatores como quantidade de massa muscular e hidratacdo do paciente, fazendo com que
animais com perda de massa muscular intensa (pacientes caquéticos ou geriatricos) possam

apresentar valores normais de creatinina sérica, apesar de ja apresentarem comprometimento
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de mais de 75% de funcéo renal. A creatinina resulta da degradacéo do fosfato de creatina e da
creatina que ocorre nos musculos esqueléticos, onde é constantemente produzida. E o principal
marcador indireto da taxa de filtracdo glomerular, sendo considerada um indicador de funcédo
renal melhor do que ureia por ser filtrada nos glomérulos e ndo ser reabsorvida nos tabulos.
Alem disso, a ureia também sofre influéncia do teor de proteinas na dieta (LEFEBVRE, 2011;
MEUTEN, 2015; GONZALEZ; SILVA, 2017). A dimetilarginina simétrica (SDMA) vem
sendo usada como biomarcador de lesdo renal por ser uma molécula excretada primeiramente
através do rim (NABITY et al., 2015). Estudos apontam que o0 SDMA detecta de 25 a 40% de
perda de funcdo renal, permitindo que o tratamento para esses pacientes seja feito com
antecedéncia (BILBROUTH et al., 2018). Contudo, pesquisas seguem em busca de um método

efetivo de diagnostico precoce de lesdo renal (NABITY et al., 2015).

O principal meio de excrec¢édo de nitrogénio do organismo em animais € através da ureia
produzida no figado a partir da aménia e do bicarbonato. Por ser uma molécula pequena, a ureia
passa pela filtracdo glomerular e acaba sendo reabsorvida nos tubulos (50% é reabsorvida nos
tubulos proximais e 10% nos tubulos coletores), enquanto o restante é excretado na urina com
os demais residuos. Se o fluxo sanguineo estiver diminuido, mais ureia os tabulos reabsorvem.
Isso € visualizado durante a desidratagdo, aonde a ureia pode estar mais aumentada que a
creatinina (MEUTEN, 2015; NELSON; COUTO, 2015, GONZALEZ; SILVA, 2017).

2.3.1 Azotemia

Uma das principais funcdes do sistema urinario é excretar ureia e creatinina. Caso essa
funcdo seja perdida ou diminuida, as concentracdes plasmaticas destas substancias aumentam,
levando o paciente a azotemia (MEUTEN, 2015). Disturbios renais de fungfes tubulares e
glomerulares levam a retencédo de toxinas metabolicas, a mudancas no volume e na composi¢éo
dos fluidos, além de alterar acbes hormonais. Comumente, a azotemia é associada & doenca
renal cronica, entretanto, estard presente em lesdes renais agudas, obstrucdes de fluxo urinario
e outras alteracdes na hemodinadmica do paciente. De acordo com a origem da azotemia, ela

pode ser classificada em pré-renal, renal ou pos-renal (ROSS, 2011).

A azotemia pré-renal é causada por alteragdes na hemodindmica do paciente que
apresenta diminuicdo da perfusdo renal, e tem como resultado aumento da ureia e creatinina.
Alguns exemplos de alteracbes que levem a esse tipo de azotemia sdo: desidratacéo,

cardiopatias, hipovolemia, hipotensdo, hemorragia gastrointestinal, entre outros (RUFATO;
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REZENDE-LAGO; MARCHI, 2011; MEUTEN, 2015). Estas alteracbes acarretam a
diminuicdo da quantidade de sangue que chega aos rins, diminuindo também a quantidade de
residuos excretados. (COVILLE, 2008).

A azotemia renal ocorre devido a perda da funcao renal propriamente dita, geralmente
associada a danos ao parénquima (RUFATO; REZENDE-LAGO; MARCHI, 2011). Lesdes nos
néfrons impedem que os rins produzam urina corretamente. Por mais que a quantidade de
sangue que chega aos rins seja normal, a quantidade de nefrons viaveis ndo vence
adequadamente a demanda de filtracdo e producdo de urina e assim, os residuos ndo sdo
removidos (COVILLE, 2008).

A azotemia pos-renal acontece quando o paciente apresenta obstrucdes no fluxo urinario
ou rupturas vesicais, ureterais ou uretrais (RUFATO; REZENDE-LAGO; MARCHI, 2011). Os
processos obstrutivos ndo impedem que a urina seja produzida, impedem sua eliminacdo e
proporcionam acumulo retrégrado gerando aumento de pressdo, que por sua vez lesiona os
néfrons e pode os inviabilizar (COVILLE, 2008). Entre algumas causas de obstrucdes estdo:

tumores, calculos, coagulos e “plugs”.
2.3.2 Equilibrio &cido-basico

A homeostase depende de diversos processos para o seu bom funcionamento, sendo
equilibrio acidobasico um dos mais importantes. Sdo considerados acidos, substancias que
aumentam a concentracdo de H+ no organismo, enquanto bases séo os receptores de H+, assim
cada &cido se dissocia em H+ e uma base conjugada, como ocorre no tampdo bicarbonato
(H2CO3 < H+ + HCO3). A manutencdo homeostasica envolve a atividade pulmonar, ao
remover o CO2, a renal ao remover o H+, a hepatica ao metabolizar proteinas e a do trato
gastrointestinal ao regular absor¢cdo de agua e de nutrientes. Dieta, taxa metabdlica e
temperatura corporal (aumento da temperatura corporal diminui pH) sdo mecanismos
responsaveis pela produgdo de CO2 e H+. O pH sanguineo, escala de concentracdo de H+, é
controlado atraveés de 3 tipos de sistemas: 0 tampao quimico sanguineo, o sistema respiratorio
e o sistema renal (LEAL; JUNIOR; MAFRA, 2008; GONZALEZ; SILVA, 2017; MUIR,
2017).

Como tampfes quimicos, temos o sistema tampdo bicarbonato, que diminui a
concentracdo de H+ em segundos quando ha a adi¢éo de &cido fraco ou de base conjugada, além

disso é utilizado para determinar o equilibrio acidobasico corporal devido sua presenca
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expressiva no liquido extracelular e ser eliminado na ventilagdo alveolar; e o sistema tampéo
proteico, que é o principal do meio intracelular, sendo a hemoglobina responsavel por cerca de
80% da capacidade tamponante do sangue total. O sistema respiratorio controla em minutos a
concentracdo de H+ através da regulacdo da pCOz2, feita por quimiorreceptores, que elimina
excedentes de COz2, ao aumentar a intensidade de ventilacdo do individuo, relacionados ao
aumento da producdo e H+. No sistema renal, os rins séo 0s principais meios de excre¢do do

excesso de H+ produzido pelo metabolismo, podendo levar horas ou dias para a excrecao.
2.3.3 Urinalise

A densidade urinaria avalia a capacidade renal de concentrar urina e seus valores variam
conforme a espécie (TAKAHIRA, 2015). A urinalise pode ser utilizada na avaliagdo de leséo
renal por ter capacidade de concentrar a urina quando o rim perde cerca de 68% da sua funcao.
Os tabulos coletores e os contorcidos distais sdo responsaveis pela capacidade de concentrar a
urina. Os valores aproximados de referéncia para densidade urinéria de cdes ¢ 1,030 a 1,035 e
de 1,035 a 1,045 no gato. Pacientes diagnosticados com doenga renal sdo isostendricos.
Aumentos na densidade urinaria podem estar relacionados & desidratacio (GONZALEZ;
SILVA, 2017). A densidade urinaria deve ser relacionada a azotemia para que se possa
compreender o que esta acontecendo com a fungdo renal. Na azotemia pré renal, a urina do
paciente sem perda de fungdo deve estar mais concentrada, diferentemente da urina de um
paciente com azotemia renal que, por ter perda de funcdo renal, ndo é mais capaz de concentrar
a urina. Ja na azotemia pos-renal, a urina apresenta concentracdes variadas pois vai variar
conforme a causa do processo obstrutivo. Por ser causada por obstrucdes ou rupturas, a
azotemia pés-renal depende de achados que justifiquem a ocorréncia de tais problemas, em
especial uma bexiga muito repleta, dilatacdo de ureteres e pelve renal, ou uroabdomen
(MEUTEN, 2015).

Na doenca renal crénica, avaliacdo da relagdo proteina creatinina urinaria (UP/C),
associada a ultrassonografia, sdo importantes tanto para o diagnostico quanto para monitorar o
quadro clinico (MEUTEN, 2015). A mensuracdo da UP/C possui muita sensibilidade para
avaliar a excrecdo de proteina na urina das ultimas 24 horas (GONZALEZ; SILVA, 2017).
Proteinas sdo pouco encontradas na urina devido ao seu elevado peso molecular, o que dificulta
a passagem pelo glomérulo. A proteinuria pode ser classificada como pré renal, renal e pds
renal. A primeira se da quando néo existe lesdo renal e algumas alteracdes sistémicas decorrem

em aumento na proteina da urina como rabdomiodlise, hiperproteinemia entre outros; a



23

proteindria pos renal pode ter causas urinarias e extra urinarias; ja a proteindria renal, na maior
parte das vezes, é decorrente de uma lesdo renal propriamente dita, e pode ser dividida em
funcional e patoldgica, sendo a funcional transitdria e sem causar lesdo ao rim (como a presenca
em pacientes febris) (GRAUER, 2016; GONZALEZ; SILVA, 2017).

2.3.4 Relacéo proteina/creatinina urinaria

A doenca renal cronica é caracterizada por azotemia de origem renal persistente. E uma
doenca crbnica e progressiva. A origem da doenca pode ser congénita ou adquirida ao longo
da vida do paciente, entretanto, ambas sdo caracterizadas pela diminuicdo da homeostase
causada pelo déficit funcional renal, devido a reducdo da filtracdo glomerular, afetando as
funcdes enddcrinas, metabdlicas e excretoras dos rins (O’NEILL et al., 2013; KOGIKA,;
WAKI; MARTORELLLI, 2015; NELSON; COUTO, 2015). Os sinais clinicos da doenca renal
crébnica podem incluir polilria, polidipsia, emagrecimento, vémitos, diarreia, anorexia,
desidratacéo, ulceracéo oral e hipertens&o arterial sisttmica conforme grau de avango em que a
doenca se encontra. Nos exames de bioquimica sérica, SDMA, ureia, creatinina e fésforo
podem estar aumentados, bem como o bicarbonato pode estar reduzido, nesse Gltimo caso
indicando acidose metabdlica. A densidade urinaria em um paciente crénico, tende a apresentar-
se diminuida (RUFATO; REZENDE-LAGO; MARCHI, 2011). Apos diagnosticar o paciente
com doenca renal cronica, € preciso tentar manter a funcao renal restante preservada pelo maior
tempo possivel (WEBSTER et al., 2016).

2.3.5 Lesdo renal aguda e doencga renal cronica

A avaliacdo da doenca renal depende do histdrico, dos sinais clinicos, dos exames
hematologicos, bioquimicos e urinarios do paciente. Historico de anuria ou polilria, azotemia,
uremia, densidade urinaria diminuida, infeccdo do trato urinario, urolitiase, cilindriria ou

hematdria podem ser sugestivos de doenca renal (MEUTEN, 2015).

Na lesdo renal aguda, h4 aumento abrupto de ureia e creatinina devido a diminuicdo
aguda da taxa de filtracdo glomerular. Pode ocorrer de 0 paciente apresentar creatinina dentro
do valor de referéncia, mas ter aumentado o valor em comparacdo ao seu valor basal ou o
paciente apresentar creatinina normal e estar em um quadro de andria ou oligdria. A leséo renal
aguda, existe a chance de reversao se for diagnosticada e tratada com rapidez (CARVALHO,
2015; NELSON; COUTO, 2015). Ha indicios de que os rins estdo com a sua capacidade de

excrecdo de residuos metabolicos, de regulagdo dos equilibrios hidrico, eletrolitico e acido-



24

basico diminuidas. Os sinais da lesdo renal aguda s&o inespecificos. O individuo pode
apresentar letargia, depressdo, inapeténcia, vomito e diarreia. Além destes sinais, hipotermia e
ulceracgdes orais podem ocorrer de acordo com a causa. Durante a palpacdo abdominal no exame
fisico, o paciente pode apresentar dor, devido ao aumento de sensibilidade dos rins. No
hemograma, podem ser documentados leucocitose, aléem do aumento do hematdcrito e das
proteinas plasmaticas totais, as quais podem ser sugestivas de desidratacdo (RUFATO;
REZENDE-LAGO; MARCHI, 2011).

2.3.6 Internacional Renal Interest Society (IRI1S)

A IRIS (Internacional Renal Interest Society) se propde a estabelecer parametros para o
estadiamento da doenga renal crénica e da lesdo renal aguda no intuito de auxiliar os médicos
veterinarios no monitoramento e direcionamento de um tratamento efetivo para o paciente
diagnosticado com doenca renal. O estadiamento da doenca renal cronica tem cinco estadios
que sdo determinados de acordo com o valor da creatinina sérica, podendo ou ndo estar
associada ao valor obtido através da mensuragdo da dimetilarginina simétrica sérica (SDMA),
e com o0s parametros clinicos gerais do paciente. Por ser um indicador sensivel, a IRIS
recomenda que o SDMA seja associado a mensuracdo de creatinina sérica, tornando assim o
estadiamento mais assertivo. A estabilidade e a hidratacdo do paciente sdo fundamentais na
classificacéo do estadiamento. O subestadiamento é baseado na pressdo arterial sistdlica (PAS)
e na proteinuria do paciente. Conforme a IRIS, os limites de referéncia superior para creatinina
em cdes e gatos € 1,4 mg/dL e 1,6 mg/dL respectivamente. O subestadiamento por proteindria
possui trés subestadios que dependem da relacdo entre a proteina e a creatinina urinaria (UP/C),
enquanto o subestadiamento por pressao sanguinea possui quatro divisdes que dependem do
valor obtido pela mensuracdo da PAS, do risco de dano ao 6rgdo ou do de complicacGes

existentes no 6rgdo para serem determinados.

A IRIS recomenda que a creatinina sérica seja associada ao resultado de SDMA para
que o diagndstico seja feito, pois ambas proporcionam uma melhor avaliacdo da funcdo renal
do paciente. O estadiamento da lesdo renal aguda e da doenca renal cronica tém a finalidade de
monitorar 0 paciente e trazer uma visdo mais ampla de como manejar adequadamente o
tratamento. De acordo com o estadiamento da lesdo renal aguda, que pode ser aplicado tanto
em cdes como em gatos, 0 estadio um da lesdo renal aguda corresponde aos animais sem
azotemia e com creatinina < 1,6 mg/dL; no estadio dois o paciente apresenta diagnostico de

lesdo renal aguda ou azotemia progressiva e niveis de creatinina sérica de 1,7 a 2,5 mg/dL; os
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estadios trés e quatro apresentam creatinina de 2,6 a 5 mg/dL e de 51 a 10 mg/dL,
respectivamente, e correspondem a presenca de azotemia moderada; enquanto que o estadio 5
apresenta creatinina sérica de >10 mg/dL, indicando uma azotemia mais grave. Nos trés ultimos
estadios pode haver aumento de azotemia e até mesmo evolucdo para faléncia renal. Ja o
estadiamento da doenca renal crénica proposto pela IRIS, classifica como estaddio um quando a
creatinina sérica apresenta niveis de até 1,4 mg/dL em cdes e até 1,6 mg/dL em gatos; no estadio
dois, a creatinina encontra-se entre 1,4 a 2,8 mg/dL em cées e entre 1,6 a 2,8 mg/dL em gatos;
no estadio trés, creatinina esta entre 2,9 a 5 mg/dL em cées e gatos, o que indica uma azotemia
moderada; quando a creatinina estiver maior que 5 mg/dL em ambas as espécies, ha mais

chances de crises urémica.
2.4. Didlise peritoneal

A dialise peritoneal ¢ uma técnica que auxilia na funcdo renal. Este procedimento é
possivel pelo uso da membrana peritoneal como uma membrana semipermeavel, através da
qual residuos que estdo acumulados s&o eliminados do organismo. E uma técnica amplamente
usada na medicina humana para o tratamento de lesdes renais, de pancreatite, de peritonite, de
uroabdomen, de hipotermia, de hipertenséo, de sobrecarga de fluidos secundaria a insuficiéncia
cardiaca congestiva e remoc¢do de toxinas como etilenoglicol, barbitaricos e etanol. Ja na
medicina veterinaria, a principal indicacdo da dialise peritoneal é o tratamento da les&o renal
aguda (LABATO, 2000; VITALARU, 2021). A diélise peritoneal e a hemodialise tém a fungéo
de auxiliar na retirada de substancias que podem ser toxicas ao organismo, na restauracdo do
volume e composicdo dos liquidos corporeos (RUFATO; REZENDE-LAGO; MARCHI,
2011).

A troca de solutos e de solventes ocorre entre os capilares peritoneais e a solucao
dialitica infundida na cavidade (CHACAR et al, 2014; VITALARU, 2021). A membrana
peritoneal seleciona a passagem de moléculas de acordo com o seu tamanho e com a
concentracdo do meio. Moléculas grandes, como as proteinas passam devagar ou as vezes ndo
passam; enquanto as pequenas, como ureia, glicose e ions de sodio e potassio, passam
facilmente pela membrana no intuito de equilibrar o gradiente de concentragdo (LABATO,
2011). A &gua se move por osmose através da membrana semipermeavel da solucdo de
osmolalidade inferior para a solugdo de concentracdo superior, até que o equilibrio seja
alcancado. A osmolalidade plasmatica normal foi mensurada entre 285 a 310 mOsm/L, ja

pacientes azotémicos possuem osmolalidade plasmatica de 350 a 400 mOsm/L (LABATO,
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2000). O transporte de solutos através da membrana peritoneal depende de dois mecanismos: a
difusdo e a convecgdo. J& o transporte de agua se da por ultrafiltracdo (LABATO, 2011,
CHACAR et al, 2014).

Na difusdo, 0 movimento dos solutos pela membrana é determinado pela diferenca de
concentracdo do meio (LABATO, 2011), os solutos vdo do meio mais concentrado para o
menos concentrado até que haja um equilibrio entre os dois lados da membrana. Ureia e potassio
se difundem para a solucéo dialitica através dos capilares peritoneais, enquanto a glicose e 0
lactato vdo da solucéo dialitica para os capilares peritoneais. A difusdo depende do gradiente
de concentracdo, do volume de dialisato infundido e do peso molecular das substancias
(CHACAR et al, 2014).

A conveccao e a ultrafiltracdo estdo intimamente correlacionadas. Na conveccdo ocorre
o “arraste” dos solutos através da membrana peritoneal durante a ultrafiltracdo (LABATO,
2011; CHACAR et al, 2014). J& na ultrafiltracdo, ocorre o transporte da &gua como
consequéncia do gradiente osmotico entre o dialisato e o capilar peritoneal por osmose. Esse
processo depende do gradiente de concentracdo osmotico, da area de superficie peritoneal, da
condutancia hidraulica da membrana peritoneal, do gradiente de pressdo hidraulica e do
gradiente de pressdo osmotica (PECOITS; FILHO, 2010).

Na medicina humana, os métodos de dialise peritoneal mais descritos sdo: dialise
peritoneal ambulatorial continua, dialise peritoneal automatizada continua, dialise peritoneal
automatizada intermitente e tidal (PECOITS; FILHO, 2010). Na medicina veterinaria, o
método mais apropriado para animais é a dialise peritoneal ambulatorial continua, onde a
infuséo e a drenagem do dialisato depende da gravidade para ocorrer e ndo de uma maquina.
Esse método é feito de forma continua, sendo realizados cerca de 6 a 8 ciclos por dia (CHACAR
et al, 2014). Neste método o tempo de permanéncia da solucdo dialitica dentro da cavidade
peritoneal é mais longo, o que aumenta a depuracdo dos solutos a custa da ultrafiltracdo
(PECOITS; FILHO, 2010). Tratamentos com dialise peritoneal aumentam a sobrevida do
paciente, além de ter cerca de 60% de éxito no tratamento de azotemia (RUFATO; REZENDE-
LAGO; MARCHI, 2011) podendo ser mantida até a estabilidade da fungéo renal (GERALDES,
et al., 2017). Todavia, a implantacdo do cateter de forma cirurgica pode levar a infecgdes e o
cateter pode obstruir conforme utilizacdo. A dificuldade de compra do dialisato também pode
ser um empecilho para 0 bom andamento do tratamento (RUFATO; REZENDE-LAGO,;
MARCHI, 2011).



27

A desnutricdo energético-proteica do paciente dialitico impacta diretamente em seu
prognostico. Restri¢Bes alimentares, anorexia, alteragdes hormonais e do trato gastrointestinal,
uso de medicacOes, uremia e acidose metabolica associados as perdas nutricionais agravam
ainda mais o estado do paciente. Na medicina humana, a prevaléncia de desnutricdo em
pacientes submetidos a dialises tem variagdo de 11 a 86% e devido a utilizagdo do peritonio
como membrana semipermedvel para a troca de solutos, a dialise peritoneal tende a favorecer
mais a perda de proteinas (BORGES; FORTES, 2020). Em contrapartida, alimentagdes com
alta carga proteica elevam a producdo de ureia apéds a refeicdo e a presenca de grandes
quantidades de proteina no trato gastrointestinal aumenta a producao de ureia pelo figado e,
consequentemente, aumenta o trabalho do rim para excretar o excedente de residuos
(GONZALEZ; SILVA, 2017).

A uremia predispde a desnutrigdo do doente renal devido a decorréncia de processos
inflamatorios, motivo pelo qual pacientes renais precisam de uma alimentacdo adequada para
que ndo sofram com o desequilibrio de nutrientes. Diminui¢do na ingestdo de fdsforo é
importante, pois individuos com doenca renal possuem dificuldades de excreta-lo, tornando
comum a apresentacdo de hiperfosfatemia em pacientes renais. A hiperfosfatemia leva a uma
hipocalcemia devido a diminuicdo da relacdo Ca/P nos tecidos, o que pode causar
hiperparatireoidismo secundério devido a mobilizacéo de calcio dos ossos, mediada pelo PTH
(horménio da paratireoide), como uma forma compensatoria. (LEAL; JUNIOR; MAFRA,
2008; SANTOS et al., 2013; GIOVANINNI, 2015; GONZALEZ; SILVA, 2017).

2.4.1 Sistemas de dialise peritoneal

O sistema de infusdo e drenagem do dialisato para a cavidade peritoneal deve ser
fechado evitando contaminacdes da solucdo e, por consequéncia, do peritdnio. A didlise pode
ser feita por um sistema fechado em linha reta, porém o sistema fechado em formato de “Y”
permite que 0s segmentos possam ser desconectados em alguma emergéncia sem que o sistema
de infusdo seja aberto, sendo o mais recomendado. O sistema fechado em “Y” € composto por
trés segmentos que conectam o paciente através do cateter a bolsa de solucao dialitica que sera
infundida e ao recipiente para onde a solugdo serd drenada apés sair da cavidade (ROSS;
LABATO, 2013). O sistema de infusdo em “Y”, exemplificado na figura 4, minimiza a
ocorréncia de peritonite em pacientes humanos submetidos a dialise peritoneal ambulatorial
continua (WONG et al., 2006).
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Figura 4 — Sistema fechado em “Y” com bolsa de dialisato, bolsa de drenagem e disco controle.

Fonte: WONG et al., 2006

O clearance peritoneal € favorecido quando o volume do dialisato aumenta, com o uso
de farmacos vasodilatadores e quando a troca do dialisato infundido néo ultrapassa 45 minutos.
Entretanto, o clearance peritoneal é prejudicado de acordo com o tamanho da particula filtrada,
com a intensidade do fluxo sanguineo, com a idade do paciente e o fluxo do dialisato
(RUFATO; REZENDE-LAGO; MARCHI, 2011). A dialise deve fornecer uma adequada
depuracéo de solutos ao mesmo tempo que fornece qualidade de vida ao paciente (PECOITS;
FILHO, 2010). O transporte de ureia, creatinina e das demais substancias sao feitas através da
membrana peritoneal, que é altamente vascularizada. Estas substancias sdo difundidas para o
dialisato que é drenado e descartado. A dose preconizada de dialisato infundido para a cavidade
peritoneal é de 30-40 mL/kg de peso vivo com ciclos a cada 30 minutos (RUFATO;
REZENDE-LAGO; MARCHI, 2011).

2.4.2 Tipos de cateteres

A escolha do cateter é importante para o sucesso do procedimento. O cateter deve
permitir um fluxo adequado, tanto para a infusdo quanto para a drenagem do dialisato; deve
ser biocompativel, confortavel e resistente a contaminacdes e retardar vazamentos. ObstrucGes
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do cateter podem levar a falhas no procedimento. E comum a obstrugio do cateter pelo omento
em pequenos animais (LABATO, 2000). O bom funcionamento do cateter esta associado a
diminuicdes nas ocorréncias de peritonite, a eficiéncia da dialise e a qualidade do tratamento
(GALLIENI, et al., 2015). O cateter ideal permite um fluxo confiavel e rapido de dialisato,
sem que haja vazamento ou infec¢des no local de insercdo. Erros na colocagéo do cateter,
omentopexia, coagulos e fibrina nos cateteres prejudicam o bom andamento da técnica
(BERSENAS, 2011).

A maioria dos cateteres sdo de silicone ou de poliuretano, como varios orificios para
que o dialisato seja infundido e drenado. Alguns cateteres podem ter a presenca de um ou dois
cuff’s que servem de barreira para possiveis infeccdes (BERSENAS, 2011), quando presentes,
um dos cuff’s esta posicionado no subcuténeo e o outro proximo a pele, como representado na
figura 5. O cuff localizado préximo a musculatura abdominal tem a funcéo de evitar a entrada
de bactérias que possam causar contaminacdes e peritonite (GALLIENI, et al., 2015). Para sua
utilizacdo necessitam ser embebidos em solucdo salina estéril para que o ar seja retirado do cuff
antes da sua colocacéo, evitando, assim, a entrada de fibrina e possiveis obstru¢des (LABATO,
2000). Existem cateteres de ponta reta e de ponta enrolada e, de acordo com Gallieni, et al.
(2015), cateteres de ponta enrolada tem maior tempo de permanéncia na cavidade peritoneal do
que cateteres de ponta reta, entretanto isso ndo torna sua efetividade de infuséo e de drenagem

superior.

Figura 5 — Representacdo esquematica do posicionamento dos cuffs presentes em alguns

cateteres utilizados em dialises peritoneais.
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Fonte: PEPPELENBOSCH et al., 2008.

O cateter suprapubico Stamey (figura 6) € utilizado em cistotomias percutaneas, mas
pode ser usado na dialise peritoneal por um periodo curto. O cateter Tenckhoff (figura 7) é um
cateter reto, macio, tubular e fenestrado em sua extremidade que obstrui facilmente com
omento, sendo recomendada cirurgia de omentopexia caso a dialise peritoneal dure mais de 3
dias (LABATO, 2000). O cateter Fluted-T (figura 8, letra C), possui formato de T e é colocado
contra o peritbnio parietal, no sentido cranial-caudal, é direcionado para o anel inguinal e tem
menor ocorréncia de omentopexia durante seu uso. O cateter Missouri Swan Neck tem sua
extremidade distal em espiral (figura 8, letra A) para ser posicionada na regido inguinal. O
dreno cirargico de Blake (figura 9) é semelhante ao cateter T-Fluted e embora ndo seja proprio
para dialise peritoneal, € uma opc¢do para ser utilizado na medicina veterinaria (ROSS;
LABATO, 2013).

Figura 6 — Cateter suprapubico Stamey usado em cistotomias na medicina humana.



Fonte: LABATO, 2011.

Figura 7 — Cateter Tenckhoff com dois cuffs utilizado em diélises peritoneais em curto

periodo de tempo.

Fonte: MOTTIN, 2018.

Figura 8 — Cateter e Missouri Swan Neck espiralado (A) reto (B) e Fluted-T (C) utilizados

em drenagem peritoneal por longos periodos de tempo.
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Fonte: LABATO, 2011.

Figura 9 — Dreno cirargico de Blake utilizado na medicina humana em pacientes pediatricos.

Fonte: LABATO, 2011.

Na medicina veterinaria, apesar da variedade de cateteres presentes no mercado, 0s
cateteres que possuem melhores resultados quando utilizados por um periodo longo, séo o
Fluted-T e o Missouri (ROSS; LABATO, 2013).

2.4.3 Implantacdo do cateter
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Ap0s a escolha do cateter, 0 paciente é posicionado em decubito dorsal e 0 abdémen €
higienizado conforme os protocolos cirdrgicos de antissepsia para evitar contaminag¢do. O
método de insercdo adequado varia conforme o cateter escolhido, podendo ser inserido atraves
de laparoscopia, as cegas, por incisao percutanea; ou por cirurgia. Em emergéncias, um cateter
tubular simples pode ser colocado em pacientes conscientes apenas com aplicacdo de anestesia
local (LABATO, 2000). Antes da implantacdo do cateter, € recomendado que 0s pacientes
passem por sondagem uretral para que a bexiga urinaria ndo seja lesionada ao aumentar de
volume e comprimir o cateter (BERSENAS, 2011). Uma comparacdo feita entre todos os
métodos de insercdo do cateter de dialise peritoneal na medicina humana, aponta que 0 método
que trouxe melhores resultados foi a colocacgdo por laparoscopia, tendo como lado negativo é
que o alto custo, e o fato de ndo poder ser feito sem anestesia geral. Em contrapartida, entre o
método cirdrgico e o percutaneo, o percutaneo mostra melhores resultados (KANG, et al.,
2020).

O método de implantacdo do cateter por cirurgia pode ser mais traumatico para o
paciente e sua técnica € mais trabalhosa para o cirurgido. Na laparoscopia, o procedimento é
todo controlado através de uma camera inserida na cavidade que permite a visualizagdo,
entretanto, é necessario que o paciente seja submetido a anestesia geral. Apenas cirurgides com
experiéncia em laparoscopia fazem o procedimento, além da necessidade de 2 a 3 incisGes no
abddmen para que os cirurgides tenham acesso a cavidade. J& no método por incisdo percutanea
(figura 10), o acesso é minimamente invasivo, permitindo uma recuperagao mais tranquila para
o paciente (LI, et al., 2020). Opioides e benzodiazepinicos podem ser incluidos no protocolo
de sedacdo. Doses profilaticas de cefalosporinas sdo aplicadas na medicina humana
(BERSENAS, 2011).

No método de incisdo percutanea as cegas, € feita uma incisdo 3,0 a 5,0 cm da linha
mediana ou paramediana para a inser¢do do trocater na pele, ap6s a entrada da pele e a
passagem pelos musculos abdominais, ja dentro da cavidade abdominal o trocater deve ser
direcionado para a regido pélvica e inguinal. O cateter é entdo inserido na incisdo de pele e
guiado pelo trocater até estar dentro no abdémen e apos sua colocagéo é fixado na pele e na
musculatura abdominal através da sutura em bolsa de tabaco (ROSS; LABATO, 2013). Em
humanos, suturas predispdem a infec¢Bes na incisdo, portanto, quando a dialise peritoneal for
feita por um periodo mais longo, o ideal é utilizar cateteres com cuff’s para que as chances de
ocorréncia de peritonite diminuam (LABATO, 2000). Apo0s a colocacdo do cateter e antes de

suturar, instila-se de 2,0 a 5,0 ml do dialisato para dentro do abdémen para avaliar a fluidez do
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cateter; para dialises peritoneais com duracdo de mais de trés dias ou que o cateter usado sera
o de Tenckhoff, h& recomendacdo de omentectomia para que obstrucdes do cateter ndo ocorram
(BERSENAS, 2011).

Figura 10 — Representacdo esquematica do procedimento de implantacéo de cateter para
didlise peritoneal as cegas.
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Fonte: Bersenas, 2011.
2.4.4 Solucéo dialitica

A solucdo dialitica ideal precisa ser biocompativel com o periténio, permitindo que a
dialise ocorra sem alterar sua fisiologia. Esta caracteristica torna a dialise peritoneal viavel por
mais tempo (LABATO, 2011). Outra caracteristica importante para essa solu¢éo € promover o
clearance de solutos com a menor absorcao possivel de agentes osmoticos e inibir a proliferacdo
de microrganismos e deve ter eletrdlitos em concentra¢des fisioldgicas para facilitar correces
acidobasicas e eletroliticas (BHATT; SUTHAR; UKANI, 2011; CHACAR et al, 2014).

O dialisato utilizado na diélise peritoneal pode ser comercial ou uma solucao preparada.
Para a preparacdo de uma solugéo dialitica hipertébnica com concentragédo de 1,5% de glicose,
pode-se adicionar 30 mL de glicose 50% em 1L de solucéo de ringer com lactato de sodio
(GERALDES, et al., 2017). A solucdo comercial pode ser encontrada em apresentactes de
1,25%, 2,5% ou 4,5% de glicose, sendo composta por glicose, lactato, sodio, potassio e calcio
em diferentes concentragdes. A adigédo de lactato e bicarbonato tem a funcao de neutralizar o
pH (BHATT; SUTHAR; UKANI, 2011). Glicose ¢ uma substancia segura de ser utilizada, é
efetiva e tem baixo custo, além de ser amplamente utilizada como agente osmético, entretanto,

pode ter efeitos deletérios para o organismo causando hiperglicemia, hiperinsulinemia,
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hiperlipidemia e obesidade, além disso, seus produtos de degradacdo podem alterar a
permeabilidade peritoneal e dificultar a ultrafiltracio (GERALDES et al., 2017). Novas
solucdes dialiticas contém polimeros de glicose como agentes osmoticos alternativos que ndo
atrapalham a ultrafiltracdo, ou até mesmo aminoacidos que podem ter fungdes nutritivas
(BHATT; SUTHAR; UKANI, 2011).

2.4.5 Cuidados pés-implantacdo do cateter

O cateter deve ser conectado ao sistema cuidadosamente, a incisdo deve ser recoberta
com curativo e com bandagem para que figquem protegidos e secos. E necessario minimizar ao
maximo a movimentacgdo do cateter durante a drenagem para evitar infecgdes e vazamento do
dialisato infundido na cavidade abdominal. O uso de antimicrobianos tépicos ndo ¢é
recomendado por lesionar o tecido local e inibir a formagdo de tecido cicatricial (ROSS;
LABATO, 2013).

As conexfes do sistema devem ser recobertas por gaze estéril embebida com
iodopovidona 10% ou com clorexidina 2%. Todos o0s injetores presentes devem ser
higienizados com clorexidina 0,2% e alcool 70% ap0s o0 uso, e o dialisato deve ser administrado
de forma asséptica para diminuir a ocorréncia de peritonite. O profissional que manipular o
sistema deve higienizar as mdos com agua e sabdo, além de usar luvas estéreis. A forma mais
comum de contaminacao é através do dialisato, portanto, qualquer manipulagdo necessaria na
bolsa de dialisato, é imprescindivel a higienizacdo das maos e o uso de luvas (BERSENAS,
2011).

2.4.6 Monitoramento do paciente

Antes de iniciar o procedimento, é preciso corrigir a desidratacdo e a hipotensdo do
paciente, caso haja, para assegurar um fluxo sanguineo peritoneal adequado. O dialisato deve
ser aquecido de 38 a 39 °C antes da infusdo para promover conforto para o paciente e melhorar
a permeabilidade dos capilares. (CHACAR et al, 2014).

O monitoramento do paciente ocorre através da afericdo de parametros como tempo de
preenchimento capilar; frequéncia cardiaca e respiratdria a cada duas horas; temperatura retal a
cada seis ou oito horas; débito urinario a cada quatro horas; hidratacdo; pressao arterial a cada
seis ou oito horas; hemogasometria, mensuracdo dos eletrdlitos (sodio, potéssio, calcio,
magnésio), da ureia e da creatinina e avaliacdo do hemograma a cada 12 ou 24 horas, variando

de acordo com o grau de azotemia do paciente. O paciente pode seguir fazendo a dialise
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peritoneal até que os valores da ureia plasmética estejam abaixo de 70 mg/dL, da creatinina
sérica esteja entre 4,0 e 6,0 mg/dL, que o quadro clinico do paciente tenha melhorado e a

sobrecarga de volume tenha sido corrigida (CHACAR et al, 2014).

O volume inicial recomendado é de 10 a 20 mL/kg para evitar vazamentos e
complicagdes cardiovasculares. Deve-se monitorar sinais de desconforto, nausea, alteracées
respiratorias e caso sejam identificadas, diminuir o volume infundido (BERSENAS, 2011).
Apds as primeiras 24 horas, a taxa de infusao pode ser aumentada para 30 a 40 mL/kg, de acordo
com a tolerancia do paciente. O dialisato deve permanecer no abdémen por 30 minutos e 0s
ciclos devem se repetir a cada uma ou duas horas (CHACAR et al, 2014). Durante esse periodo
de permanéncia dentro da cavidade, ocorre a troca de solutos entre o sangue e o dialisato através
da membrana peritoneal (BERSENAS, 2011). A drenagem do fluido intracavitario ¢ feito para
uma bolsa coletora e deve ser recuperada de 90 a 100% do dialisato que foi infundido. Para que
o controle seja feito de forma eficiente, o ideal é pesar o recipiente antes da infusdo e depois da
drenagem (CHACAR et al, 2014).

2.4.7 Complicagdes da dialise peritoneal

Durante a dialise peritoneal, o paciente pode apresentar nauseas, vomito e anorexia
causados pela hipotensdo devido ao alto fluxo de dialisato para dentro da cavidade (RUFATO;
REZENDE-LAGO; MARCHI, 2011). Sangramentos no local da incisdo podem ocorrer devido
ao trauma causado pelo método de inser¢do do cateter e podem estar presentes no contelido
drenado da cavidade nos primeiros ciclos da dialise. Turbidez do liquido drenado da cavidade
peritoneal associado a dor abdominal pode ser sugestivo de peritonite (PEPPELENBOSCH et
al., 2008).

Peppelenbosch et al. (2008), divide as complicagfes em precoces e tardias. As
complicacdes precoces ocorrem até 30 dias e as complicagdes tardias ocorrem apds 30 dias do
procedimento de implantacdo do cateter e inicio da dialise peritoneal. Nas complicacdes
precoces, podem ser identificadas perfuragdes intestinais que ocorrem durante a inser¢ao do
cateter na cavidade peritoneal, obstruces do fluxo do dialisato, aderéncias no cateter, mau
posicionamento do cateter, vazamento do fluido para o tecido subcutdneo ou para fora da
cavidade e peritonite. J& nas complicacdes tardias, sdo observadas infec¢des do local da inciséo,
protrusdo do cuff, aderéncias e obstrucdes do fluxo do dialisato, vazamentos do fluido e

formagdo de hérnias.
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Dentre os problemas mais comuns da diélise peritoneal estdo os problemas de fluxo do
cateter, movimentagdo do cateter, hipoalbuminemia, peritonite, efusdo pleural, dispneia
causada pelo aumento de pressao abdominal, mudancas na hidratacéo e alteracdes eletroliticas
(LABATO, 2011). Efusdo pleural pode estar relacionada a hipoalbuminemia associada a hiper-
hidratacdo, que ocorre devido ao aumento da infusdo de fluidos, ou a reducéo do débito urinario,
cerca de 22% das complicacfes da medicina veterinaria se d&o por peritonite séptica, porém,

sua ocorréncia ndo é uma contraindicagéo para a interrupcéo da didlise (CHACAR et al, 2014).
2.4.8 Indicag0es e contraindicagoes

Rufato, Rezende-Lago e Marchi (2011) indicam dialise peritoneal para pacientes gque se
tornaram incapazes de reverterem sozinhos quadros de azotemia; que possuem ureia sérica >
240 mg/dL e creatinina sérica > 10 mg/dL; que apresentam quadro clinico de doenca renal
resistente a terapia medicamentosa por mais de 24 horas; que apresentam acidose metabdlica,
hipercalemia e hipercalcemia; com sobrecarga hidrica e com auséncia de respostas frente a
diureticos, fluidoterapia e vasodilatadores para pacientes hipo e hiper térmicos; e com sinais de
intoxicagfes medicamentosas ou de envenenamento. Chacar et al. (2014) indicam a terapia
dialitica até a ureia sérica se encontrar entre 60 e 100 mg/dL e até que a creatinina sérica esteja
entre quatro e seis mg/dL. Conforme Vitalaru (2021), as indicacBes para diélise peritoneal
seriam: ureia sérica > 100 mg/dL ou creatinina sérica > 10 mg/dL; e quando o paciente ndo

estiver apto para fazer hemodialise.

A diélise peritoneal é contraindicada em pacientes em estados catabélicos graves em
qgue ha hipoalbuminemia acentuada (porque grandes quantidades de proteina podem ser
perdidas através do peritdnio durante as trocas do dialisato), ascite marcada, obesidade, cirurgia
abdominal recente, distenséo intestinal ou massas abdominais podem interferir na colocacao do
cateter ou nas trocas de volume adequadas. Pacientes com hérnias diafragmaticas ndo possuem
indicacdo de dialise peritoneal devido ao aumento de pressdo da cavidade abdominal sobre o
diafragma causada pela infuséo do dialisato (LABATO, 2011).
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3. RELATO DE CASO

Um canino da raca Spitz Alemdo, macho, nédo castrado, com 1 ano de idade, pesando
7,8 kg; sem doencas prévias, sem historico de qualquer procedimento cirdrgico e sem histérico
de uso de medicagBes chegou a clinica veterinaria (dia 0) com queixa de prostragdo, vomitos
ha quatro dias e fezes amolecidas desde o dia anterior. No exame fisico, os pardmetros
encontravam-se dentro da normalidade e seu estado mental era alerta. A tutora referiu
desconfianca de ingesta de algo sem supervisdo, o que poderia justificar os vomitos, sendo
assim, a primeira suspeita foi corpo estranho. O paciente foi encaminhado para realizacéo de
exames complementares. Na ultrassonografia paciente apresentou gastrite, corticais renais
hiperecogénicas discretamente irregulares, relacdo corticomedular renal definida, segmentos
intestinais espessados e discretamente pregueados. Os exames bioquimicos apontaram
azotemia (Quadro 1). A terapéutica de suporte incluiu fluidoterapia com 500 mL de solugéo de
ringer com lactato de sédio com adi¢do de 10 ml de KCI 10% em uma taxa de 16 mL/h, 1 mg/kg
de citrato de maropitant por via subcutanea SID, 25 mg/kg de dipirona por via intravenosa TID,
1 mg/kg de omeprazol por via oral BID, 4 mg/kg de cloridrato de tramadol por via subcutanea
TID e alimentacdo com ragdo pastosa especifica para disturbios gastrointestinais. A aplicacdo
de dipirona e cloridrato de tramadol se deu para controle da analgesia, 0 omeprazol foi utilizado
no tratamento da gastrite, o citrato de maropitant teve sua utilizacdo como antiemético e o KCI
10% foi utilizado na reposicdo de ions cloro que pudessem ter sido perdidos durante os
episodios eméticos. A sondagem uretral foi necessaria para monitoracao de débito urinario e a
terapia suporte por 24 a 48 horas com mensuracdo subsequente de creatinina e ureia séricas
foram indispensaveis para avaliar resposta do paciente ao tratamento. Apos esse periodo, com
a terapia citada, o paciente realizou nova avaliacdo laboratorial (Quadro 1) e os exames

bioguimicos apresentaram piora, sendo entéo indicada a dialise peritoneal ao tutor.

Quadro 1 — Resultados de hemograma e bioquimica sérica realizados no dia da admissdo (dia

0) e apds as primeiras 48 horas de tratamento (dia 02).
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Dia 0 Dia 2 REFERENCIAS
Hemoglohina (g/dL) 17.6 173 12 a 18 g/dL.
Hematécrito (%) 33 52 37a55%
Plaquetas (uL) 342.000 326.000 200.000 a 500.000 /L
Proteinas Totais (g/dL) 7 6,6 6aslg/dl
Leucocitos Totais (mm?) 12.700 18.500 5.500 a 16.900 mm*
Neutrofilos Bastonados (mm®) 0 0] 0 a 300 mm®
Neutrafilos Segmentados (mm®) 0308 17.205 3.000 a 12.000 mm*
Eosinofilos (mm*) ] ] 100 a 1.490 mm*
Mondcitos (mm?) 254 ] 100 a 1.400 mm*
Linfocitos (mm®) 3.042 1.205 1.000 a 4.900 mm*
Albumina (g/dL) - 2.65 23a38g/dL
Uréia (mg/dL) 3148 355.6 21 a 60 mg/dL
Creatinina (mg/dL) 145 23 0,5a1,5 mg/dL
Fosforo (mg/dL) 17.19 13.42 2,0a 6,2 mg/dL

O cateter escolhido para a dialise foi o dreno cirtrgico de Blake e para a sua implantacdo
o paciente foi submetido a anestesia geral e direcionado ao bloco cirdrgico. Foi feita uma
incisdo abdominal 3,0 a 5,0 cm da linha mediana para a inser¢cdo do trocater na pele
direcionando-o para a regido pélvica e inguinal. O dreno foi inserido na inciséo de pele e guiado
pelo trocater até estar dentro da cavidade peritoneal. Apds a colocacdo, o dreno foi fixado a
pele e a musculatura abdominal com sutura em bolsa de tabaco. No mesmo procedimento foi
realizada a colocacdo da sonda esofégica para alimentacdo. O sistema para a dialise escolhido
foi o sistema em “Y”, onde foi utilizado dialisato comercial de 2,5% para infusdo, e uma bolsa
coletora para descarte do liquido que saia da cavidade. O volume inicial de infusdo por ciclo
foi de 150 ml, calculados para uma dose de 20 mL/kg de dialisato 2,5%. Como a resposta ao
paciente para este volume de dialisato infundido foi positivo, foi decidiu-se manté-lo com esta
mesma dose até o fim do tratamento. O paciente seguiu com tratamento de suporte e dialise por
13 dias, onde foram realizados uma média de seis ciclos por dia com tempo de infusdo de 30

minutos cada. O dialisato era pré-aquecido a uma temperatura entre 38 e 39°C, pesado em uma
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balancga de precisdo antes e depois da infusdo, bem como a bolsa coletora do liquido drenado
da cavidade também era pesada ap0s a drenagem, e os valores registrados para controle. Para
diminuir a possibilidade de contaminacdo da cavidade, foi administrado 22 mg/kg de ampicilina
por via intravenosa TID por 10 dias, além da recomendacdo de que a manipulacéo, tanto dos
equipamentos quando das trocas de curativo do paciente, fossem realizados de forma asséptica
para evitar desenvolvimento de peritonite. Pardmetros vitais como frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratoria, temperatura retal, coloracdo da mucosa, pressao arterial sistolica,
avaliacdo de algia abdominal e débito urinario eram aferidos a cada quatro horas. A sutura da
incisdo, onde o dreno de Blake, foi inserido era avaliada e o curativo trocado uma vez ao dia
(ou conforme necessidade). Coletas de sangue para monitoramento de ureia e creatinina foram

feitas periodicamente conforme demonstrado no Quadro 2.

A prescricdo foi reajustada para o quadro clinico do paciente e foram adicionadas as
seguintes medicagdes: 0,2 mg/kg de ondansetrona por via intravenosa TID e 0,5 mg/kg de
metoclopramida por via intravenosa TID, ambos para diminuir a émese; 2 mg/kg de ranitidina
por via subcuténea BID e 2 mL de sucralfato via sonda esofagica TID, ambos para prevencao
de Ulceras que poderiam ocorrer devido a gastrite; A alimentacdo passou a ser via sonda com
racdo especifica para nefropatas, mas sempre estimulada a alimentacdo via oral. Além da
anorexia e da émese, o paciente também seguiu com diarreia, sendo assim, foi adicionado
probidtico SID. Nos dias seguintes ao procedimento cirdrgico, o tramadol foi substituido por

0,2 mg/kg de metadona via subcutanea QID devido ao aumento da intensidade da dor.

Quadro 2 - Acompanhamento dos resultados de ureia e de creatinina séricos realizados

durante o tratamento por dialitico.

Dia 03 Dia 04 Dia 07 Dia 09 Dia 11 REFERENCIAS
Uréia (mg/dL) 4047 2973 2973 2167 179.4 21 a 60 mg/dL
Creatinina (mg/dL) 22,86 17.26 17.26 11,98 8.18 0,5 a 1,5 mg/dL

Apds 11 dias de dialise (dia 13), a ultrassonografia foi repetida e apresentou segmentos
intestinais pregueados, enterite e presenca de liquido livre, associado a leucocitose com desvio
neutrofilico (Quadro 3), sendo constatada peritonite que motivou a retirada do dreno apos dois
dias (dia 15).

O paciente permaneceu em dialise peritoneal por 13 dias, sendo que nesses ultimos dias

0S niveis sericos de creatinina e ureia ndo apresentaram melhora, entdo foi decidido pela
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suspensdo do procedimento e manutencdo da internagdo por mais dois dias para observar a
evolucdo clinica. Para casa foi prescrito 20 mg/kg de amoxicilina com clavulanato via oral BID,
1 mg/kg de omeprazol via oral BID, 0,5 mg/kg de metoclopramida via oral TID, 0,5mg/kg de
ondansetrona via oral BID e 60 mg/kg/dia de hidroxido de aluminio divididos nas refeicdes.

Foi recomendado seguir com alimentagédo via sonda esoféagica de 30 g QID de ragdo especifica

para nefropatas batida em liquidificador.

Quadro 3 - Resultados de hemograma e bioquimica sérica realizados ao final do periodo de

didlise (dia 13) e nas 48 horas subsequentes (dia 16) ap6s suspender processo dialitico.

Dia 13 Dia 16 REFERENCIAS
Eritrocitos (10%/ul) 3,30 2,08 55 a 8.5 1070l
Hemoglobina (g/dL) 1.6 g 11a 18 gidl
Hematacrito (%) 23 18 3Tas5%
VIGM (fL) 9.7 86,3 60 a 72 fL
CHCM (g/dL) 33,0 333 31 ad7 gl
Plaguetas (uL) T40.000 643.000 200.000 a 500.000 /uL
Proteinas Totais (g/dL) 1.4 T4 6algdl
Leucdcitos Totais (mm®) 51.800 46.000 £.500 a 16.900 mm*
Neatrofilos Bastonados (mm®) 1,554 440 0 a 300 mm®
Neutrdfilos Segmentados (mm®) 45 066 41400 31000 a 12,000 mm®
Eosinéfilos (mm®) 1] 0 100 a 1.490 mm*
Mondcitos (mm®) 313 { 100 a 1400 mm®
Linfocitos (mm®) 4,662 4.140 1.000 a 4.900 mm*
Albumina (g/dL) 231 - 2,3a33g/dL
Uréia (mg/dL) 3359 2733 21 a 60 mg/dL
Creatinina (mg/dL) 10,18 g 0.5 a 1.5 mg/dL
Fasforo (mg/dL) 14.12 - 1,6 a 6.2 mg/dL

O primeiro exame realizado no retorno do paciente mostrou normalizagdo do
leucograma e o ultrassom abdominal acusou auséncia de liquido livre, sugerindo resolucéo do
quadro de peritonite, entretanto, devido a presenca de uma anemia importante, o paciente

passou a receber eritropoietina numa dose de 100 Ul/kg via subcutanea 3 vezes por semana.
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Apos alta, o paciente passou a realizar monitoramento clinico periodico associado a coletas de

sangue para hemograma e bioquimica sérica (Quadro 4) e hemogasometria (Quadro 5).

Quadro 4 - Resultados de hemograma e biogquimica sérica realizados durante o

monitoramento do paciente entre os dias 40 e 331 apos tratamento dialitico.

Fosforo (mg/dL)

Dia 40 Dia 75 Dia 104 Dia 331 REFERENCIAS
Hemoglobina (g/dL) 113 15,6 10,3 12,6 12 a 18 g/dLL
Hematocrito (%) 333 47 32 38 37a55%
Plaguetas (uL) 715.000 371.000 - 200.000 a 500.000 /uL
Proteinas Totais (g/dL) 1.3 7.8 - 7 6a8g/dL
Leucdcitos Totais (mm?*) 16.500 14.400 20300 17.100 5.500 a 16.900 mm*
Neutrafilos Bastonados (mm®) 0 432 0 0 0 a 300 mm*
Neutrofilos Segmentados (mm?®) 9.735 9360 13.530 11.286 3.000 a 12.000 mm*
Eosinofilos (mm?) 165 1.152 2255 2223 100 a 1.490 mm*
Mondcitos (mm®) 165 288 0 342 100 a 1.400 mm*
Linfocitos (mm?) 6.435 3.168 4715 3.249 1.000 a 4.900 mm*
Albumina (g/dL) 21 2,69 - 2,717 23a38g/dL
Uréia (mg/dL) 198.9 1372 100.1 13527 21 a 60 mg/dL
Creatinina (mg/dL) 8,24 4,56 4.67 4,87 0,5a 1,5 mg/dL
10,32 6,87 6,19 8,22 2,6a6,2 mg/dL

Quadro 5 - Resultados de hemogasometria e realizados durante o monitoramento do paciente

entre os dias 75 e 331 ap6s tratamento dialitico.
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Dia 75 Dia 89 Dia 94 Dia 331 REFERENCIAS
pH 7.18 7.24 7.25 7.14 7.31a7.46
pCO: (mmHg) 44.1 352 325 35.3 27 a 50 mmHg
pO: (mmHg) 38 49 27 26 80 a 100 mmHg
Excesso de base (mmol/L) -12 -13 -13 -17 -7 a -2.9 mmol/L
HCO3 (mmol/L) 16.6 14,9 14.4 12.1 17 a 28 mmol/L
TCO: (mmol/L) 18 16 15 13 18 a 29 mmol/L
502 (%) 59 77 41 33 -
Sodio (mmol/L) 145 151 149 151 1420 a 150,0 mmol/L
Potassio (mmol/L) 3,9 4.6 4.8 5.9 3.5a 5.1 mmol’L
Calcio ionizado (mmol/’L) 1,45 1.37 1,39 1,22 1.16 a 1,40 mmol/L
Glicose (mg/dL) 66 - 98 89 -
Hemoglobina (g/dL) 21.1 201 14.6 16.3 12 a 18 g/dL:
Hematbcrito (%) 62 59 43 48 37a55%

Atualmente o paciente segue fazendo tratamento em casa para suprir a deficiéncia de
bicarbonato de sddio documentada nos exames de hemogasometria realizados ap6s o término
do tratamento por dialise peritoneal (Quadro 5), porém sem mais retornar com frequéncia para

reavaliacBes e exames uma vez que se encontra estavel clinicamente.
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4. DISCUSSAO

Os sinais clinicos apresentados pelo paciente foram inespecificos, como nos casos de
alteracdes renais (CARVALHO, 2015). Os exames mostraram azotemia e ndo havia historico
de obstrugdes ou célculos uretrais, também nédo havia histérico de alterages que pudessem ter
causado toxicidade renal. De acordo com a imagem obtida pelo ultrassom, ambos 0s rins
aparentavam higidez em sua conformacao. Por essas informac6es, podemos suspeitar de leséo
renal aguda grau cinco, conforme estadiamento da IRIS, entretanto, a causa dessa lesdo é
desconhecida. Conforme a literatura, os primeiros indicativos de que 0 paciente esta com
uremia é o aparecimento de vomito, anorexia e nauseas, podendo se agravar rapidamente e
cursar com prostracdo, diarreia leve, fragueza e desidratacdo. A azotemia importante, a uremia
e o fato de néo ter apresentado melhora ao tratamento suporte nas primeiras 24 horas, foram os
fatores que tornaram o paciente elegivel a didlise peritoneal (CARVALHO, 2015; COWGILL,
2016).

A terapia de suporte é indicada para reverter a azotemia e evitar a progressao da lesao
renal, preservar os néfrons restantes e trazer ao paciente bem-estar ao ndo permitir que sinta dor
ou qualquer tipo de desconforto. A desidratacdo deve ser corrigida rapidamente e o paciente
deve ser mantido em fluidoterapia para correcdo de distarbios eletroliticos, acidobasicos,
restaurar volemia e manter homeostase para repor perdas causadas pela respiracao, pela diarreia
e pelos vomitos (NELSON; COUTO, 2015), como realizado no presente caso. A colocacdo de
sonda uretral no paciente teve como intuito controlar o débito urinario e identificar oliguria ou

anuria, bem como monitorar o fluxo urinario.

Pacientes diagnosticados com doenca renal ndo regulam de forma correta ions e
eletrolitos, sendo o sddio, o calcio, o fésforo, o potéssio e o bicarbonato os que mais necessitam
de atencdo (GONZALEZ; SILVA, 2017). A hiperfosfatemia, que esteve presente na maioria
dos exames bioquimicos, justificou-se pelo comprometimento da excre¢do do fdésforo em
decorréncia da lesdo renal apresentada pelo paciente, sendo adicionalmente tratada com a
utilizacdo do hidroxido de aluminio, farmaco que possui a fungéo de auxiliar na diminuicdo da
absorcdo de fosforo pelo organismo (GIOVANINNI, 2015; SPINOSA; GORNIAK;
BERNARDI, 2017).

O meétodo utilizado para a insercao do cateter foi escolhido pela facilidade e auséncia de
necessidade de omentopexia. Apesar do cateter Fluted-T e o Missouri serem 0s cateteres de
eleicdo para diélise peritoneal dentro da medicina veterinéria (ROSS; LABATO, 2013), o dreno
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de Blake foi escolhido conforme a preferéncia do servico de nefrologia e suas experiéncias
anteriores. O sistema em “Y” foi utilizado por sua menor incidéncia de contaminacao, além de
maior controle sobre a infusdo atraves do disco de controle (WONG et al., 2006). Foi decidida
a utilizacdo do dialisato 2,5% comercial porque o paciente ndo apresentava hiper hidratagéo,
além de ser recomendada a utilizagdo de baixas concentragdes de glicose devido a alta absor¢éo
de glicose pelo peritdnio, o que pode acarretar em alteragdes metabdlicas decorrentes de
hiperglicemia, hiperinsulinemia, hiperlipidemia. Conforme indicado, o paciente recebeu
infusdo inicial de 20 mL/kg, em uma média de seis ciclos por dia, com tempo de infusdo de 30
minutos cada ciclo, foi decidido por ndo aumentar a dose pois o paciente respondia muito bem
ao volume inicial (BERSENAS, 2011; RUFATO; REZENDE-LAGO; MARCHI, 2011,
CHACAR et al, 2014) culminando em evolucdo favoravel conforme representado nos exames

de acompanhamento da mesma.

As anemias ocorrem em detrimento da diminuicdo de hemécias no sangue e podem ter
origem na perda de sangue, na destruicdo acelerada das hemacias ou na baixa secrecdo de
eritropoietina. Podem ser classificadas como regenerativas, quando a medula dssea consegue
produzir precursores dos eritrécitos, porém a perda de sangue ou a destruicdo das hemaécias esta
maior do que a producdo; e como arregenerativa, quando a medula 6ssea ndo consegue produzir
0s precursores das hemdcias, ou ndo produz o suficiente. Doentes renais possuem anemias
multifatoriais, geralmente possuem anemia arregenerativa devido ao acometimento do rim,
6rgdo responsavel pela producdo de eritropoietina, horménio que induz a producdo de
eritrécitos pela medula dssea, diminuicdo da meia vida eritrocitaria influenciadas pelas toxinas
urémicas e perda de sangue pelo trato gastrointestinal (NELSON; COUTO, 2015;
CARVALHO, 2015; THRALL, 2015). Geralmente a anemia da doenca renal € normocitica
normocrémica, com quantidade reduzida de reticuldcitos, e na primeira coleta, antes de serem
submetidos a fluidoterapia, podem apresentar anemia menos evidentes pela desidratacdo
(THRALL, 2015). Conforme a tabela 3, h& presenga de uma anemia mais representativa do que
as demais, embora o paciente apresentasse anemia na maioria dos hemogramas, exceto nos
representados pelo Quadro 1. De acordo com Nelson e Couto (2015), o quadro anémico do
paciente correspondeu a uma anemia normocitica normocrémica arregenerativa motivando

assim o inicio do tratamento com eritropoietina.

A presenca de leucocitose e neutrofilia acentuadas e concomitantes no hemograma
conforme apresentado, indicam presenca de processo inflamatério no organismo. A

manipulacdo dos equipamentos ligados ao paciente foi de forma antisséptica e a utilizagdo de
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cefalosporina de primeira geracdo teve funcdo profilatica, como € recomendado. A
contaminacéo foi inevitavel possivelmente devido ao tempo durante o qual o dreno de Blake
ficou inserido na cavidade peritoneal (PEPPELENBOSCH et al., 2008.). Apos o término da
dialise, os niveis dos leucacitos e dos neutréfilos diminuiram, evidenciando que o tratamento
da infecgdo foi efetivo. O microrganismo que mais comumente causa peritonite durante diélise
peritoneal, tanto na medicina humana quanto na veterinaria, é o Staphylococcus spp., bactéria
gram-positiva que faz parte da microbiota da prdpria pele. Na medicina humana é muito comum
0 paciente desenvolver peritonite e o tratamento é realizado atraves da adicdo de
antimicrobianos ao dialisato (BERSENAS, 2011; ROSS; LABATO, 2013; CHACAR et al,
2014; WEISER, 2015). Apesar deste manejo possui maior efetividade do que a aplicagéo

intravenosa, ndo foi aplicado no presente caso.

A acidose metabolica é identificada através da diminui¢do do pH, do HCO3 e/ou do
pCO2 (causadas por hiperventilagdo secundaria) presentes na hemogasometria, demonstrando,
assim, compatibilidade entre os resultados obtidos através dos exames de hemogasometria do
paciente e a literatura. Excesso de base € o desvio da concentracao de referéncia do bicarbonato,
indicando a quantidade de bicarbonato necessaria para o reequilibrio acidobésico e que também
mostra abaixo dos niveis normais no exame de hemogasometria do paciente (LEAL; JUNIOR;
MAFRA, 2008; GONZALEZ; SILVA, 2017; MUIR, 2017). Ap6s o término do tratamento por
dialise peritoneal, os niveis de excesso de base e de bicarbonato seguiram se mostrando abaixo

dos valores de referéncia, motivo pelo qual o paciente necessitou de reposicao de bicarbonato.

A dificuldade de excretar ureia causada pela lesdo renal dificulta sua diminuicao sérica,
bem como a dificuldade de excretar o fosforo o que justifica os episddios de hiperfosfatemia
representados nos exames bioquimicos do paciente. Estas elevagdes podem ter sido
contribuidas pela estimulacdo da alimentacdo via oral do paciente com alimentos néo
especificos para doentes renais (LEAL; JUNIOR; MAFRA, 2008; GONZALEZ; SILVA, 2017;
MUIR, 2017). Baixos niveis de fosforo presentes na ragdo especifica para nefropatas reforcam
a importancia de priorizar este tipo de alimentacdo ao paciente. Sendo assim, mesmo apos a
retirada da sonda esofagica e foi recomendando que o paciente mantivesse uma dieta com ragao

especifica para nefropatas seca.

A urinalise e a UP/C, exames importantes na avaliacdo de lesdo renal, foram realizadas
durante a investigacdo do caso, entretanto seus resultados foram perdidos, motivo pelo qual ndo
foram citadas no relato. Atualmente, o paciente esta estavel clinicamente, mas ndo teve retorno

para avaliacdo fisica e terapéutica; seus exames o colocam no estagio 3 da IRIS.
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5. CONCLUSAO

A didlise peritoneal € amplamente utilizada na medicina humana como opc¢do de
tratamento eficaz para diversos diagnosticos. Seria de grande valia explorar mais a utilizagédo
deste procedimento na medicina veterinaria, para as mesmas enfermidades em que a dialise
peritoneal € utilizada na medicina humana, para que ndo seja limitado ao tratamento de leséo
renal aguda. A capacitacdo e especializagéo de profissionais que trabalham na internacdo para
minimizar possibilidade de infeccGes e detectar com antecedéncia possiveis complicagdes

durante a dialise peritoneal, traria maior efetividade para o tratamento.

A associacdo do tratamento por dialise peritoneal, o suporte farmacoldgico e o acesso
da tutora a clinica veterinaria foram algumas das principais causas para a reversao da azotemia,
evidenciando, assim, que a agilidade no diagnostico e no tratamento melhora o prognéstico do
paciente. O desenvolvimento de novos métodos para determinacao precoce de lesdo renal ou o
aprimoramento dos indicadores de funcdo renal ja existentes devem seguir sendo foco de
pesquisas para que no futuro a medicina humana e a medicina veterinaria consigam prever casos

de doenca renal antes que se tornem irreversiveis.
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