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1 INTRODUGAO

As obstrucdes ureterais vém sendo diagnosticadas com crescente frequéncia
na clinica de felinos, sendo a causa mais frequente os ureterdlitos. A obstrucéo
ureteral leva a restricdo do fluxo de urina, o que pode resultar em crise urémica,
hidroureter, hidronefrose, alteracbes na estrutura do rim e ureter, perda da fungao
renal, podendo evoluir para faléncia renal (WORMSER et al., 2016). O alivio da
obstrugdo em tempo habil pode preservar a estrutura e a fungédo dos rins. Terapia
expulsiva com diurese induzida com fluidoterapia endovenosa, associada ou ndo a
farmacos como furosemida, manitol, prazosina, amitriptilina, fitoterapicos
(Rowatinex®), vem sendo instituida como tratamento clinico, mas nem sempre resulta

em expulsdo do ureterdlito, sendo indicado tratamento cirurgico (CULP et al., 2016).

Os principais tratamentos cirurgicos frequentemente indicados incluem
ureteroneocistotomia, by-pass ureteral subcutaneo (SUB) e stent ureteral;, que
possuem alto indice de complicagdes, auséncia de estudos sobre sobrevida a longo
prazo, além de serem dispendiosas visto que o dispositivo SUB e stent ureteral ndo
sdo produzidos no Brasil e requerem diversos equipamentos para sua colocagao,
como por exemplo arco cirurgico ou fluoroscopio. Portanto, é importante que médicos
veterinarios estejam familiarizados com os as técnicas utilizadas para restaurar o fluxo
do ureter, suas complicag¢des e aplicabilidades, afim de optar pela op¢gdo mais segura
para o paciente (HARDIE; KYLES, 2004; CULP et al., 2016).

Devido a especificidade e sensibilidade dos exames radiograficos e
ultrassonograficos, a identificagdo de calculos ureterais tem se tornado mais rapida e
facil, sendo essenciais no auxilio para remogao cirurgica. Da mesma forma, a
determinagdo da composicao do calculo é de extrema importancia no planejamento
da conduta terapéutica, bem como para tracar planos de prevencgao e controle a fim
de evitar sua recorréncia (KOEHLER, 2009).

Poucos s&o os casos de sucesso com tratamento clinico, sendo a remogao
cirurgica descrita como tratamento que apresenta melhores resultados, instituido

quando houver evidéncia de obstrugado parcial ou completa do ureter, como por
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exemplo, presenca de hidronefrose e hidroureter, ou ainda se os calculos se
apresentam imoveis em repetidos exames ultrassonograficos (KYLES et al., 2005a).

Experiéncias cirurgicas de ureterotomias foram descritas anteriormente com
eficacia questionavel, pois a ureterotomia quando realizada sem o uso do microscopio
cirurgico ndo permite precisa visualizagao do ureter, resultando em elevado indice de
complicacbes poOs operatorias. A pequena dimensao do ureter felino é fator
predominante na escolha do procedimento microcirurgico, tornando a ureterotomia
mais precisa, evitando complicagbes, como estenose no local da sutura (HARDIE;
KYLES, 2004).

Com este estudo busca-se comprovar a eficacia da técnica de ureterotomia
microcirurgia, relatando a sobrevida dos pacientes operados, sem complicagdes pds
operatorias, como estenose ureteral e faléncia renal. A relevancia é representada em
estabelecer a melhor forma de se tratar uma das principais doengas na medicina felina

e seus resultados.

A hipotese € que a técnica de ureterotomia microcirurgica para remogao de
calculos ureterais em felinos represente uma técnica operatoria eficaz, segura,
ausente de complicacdes pds operatoérias, podendo ser considerada tratamento de
escolha nos casos de ureterolitiases obstrutivas em gatos.

1.1 JUSTIFICATIVA

A ureterotomia microcirurgia € uma opgao terapéutica possivel para animais
com ureterolitiase obstrutiva. O grande objetivo dessa técnica é evitar complicagdes
operatorias utilizando-se para isso a magnificacdo das estruturas, permitindo a precisa
incisao no ureter, remocao do calculo e aplicagao de sutura extramucosa, de forma a
restabelecer o fluxo de urina, sem ocasionar estenose pos operatéria, proporcionando
melhora do quadro de hidronefrose e hidroureter, tornando possivel a manutencao do
rim, possibilitando uma sobrevida com qualidade de vida ao paciente.

A utilizagdo da microcirurgia vem emergindo no meio da medicina veterinaria,

representando um novo conceito de técnica operatéria que possibilitam uma melhor
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visualizacdo das estruturas, resultando em suturas precisas, evitando complicacdes

trans e pds operatorias.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBEJTIVO GERAL

Avaliar a eficacia da técnica de microcirurgia na exérese de calculo ureteral.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar a taxa de complica¢des pos-operatorias.

Avaliar a sobrevida dos pacientes operados.
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2 EMBASAMENTO TEORICO

2.1 ANATOMIA URETERAL

O ureter é uma estrutura retroperitoneal que une a pelve renal a vesicula
urinaria. Sao estruturas tubulares musculofibrosas, pares e contracteis, ricamente
inervadas que tém como fungao o transporte da urina dos rins até a bexiga (BERENT
et al., 2014).

Segundo Hardie e Kyles (2004) a camada interna, denominada mucosa &
composta por epitélio de células transicionais rodeado por uma camada de tecido
conjuntivo denominada |admina propria, que encontra-se em pregas. O lumen é
normalmente colabado, abrindo-se apenas quando ha fluxo de urina. Ao redor da
mucosa ha varias camadas de musculo liso que funcionam como um sincicio. O
marcapasso normal para este musculo encontra-se dentro do rim e quando
despolariza, o musculo se contrai em ondas peristalticas, impulsionando a urina
craniocaudalmente. Circundando o musculo ha uma camada frouxa de adventicia que

€ composta por gordura, vasos ureterais e linfaticos.

A artéria ureteral cranial se origina na artéria renal, enquanto a artéria ureteral
caudal na artéria prostatica/vaginal. Pode haver contribuicbes de vasos
testiculares/ovarianos, vasos iliacos e vasos vesiculares. O ureter € uma estrutura
bem inervada pelo sistema simpatico, parassimpatico e nervos sensoriais, mas a
funcdo do nervo ndo é necessaria para que a fungéo peristaltica do ureter seja mantida
(HARDIE; KYLES, 2004).

Como citado por Hardie e Kyles (2004), a resposta fisiolégica a obstrugéo
ureteral é complexa e depende de fatores, como a idade do animal, o grau de
obstrugdo, o tempo que a obstrugao existe, e se essa obstrucdo € unilateral ou
bilateral. Depois da obstrugéo ureteral unilateral completa, o fluxo sanguineo renal e
a pressao ureteral aumentam durante 1 a 1,5 horas no lado afetado. Em seguida, o
fluxo sanguineo comega a cair, enquanto a pressao ureteral continua alta. Apos 5

horas, o fluxo sanguineo renal diminui mais e a pressé&o ureteral diminui. Em 24 horas
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apos a obstrugcao, a pressao ureteral se encontra quase normal e o fluxo sanguineo
continua reduzindo, ocasionando uma isquemia renal, 0 que pode evoluir para faléncia
renal (BERENT et al., 2014).

O diametro da porcao externa do ureter felino € de 1 milimetro, enquanto o
[umen mede 0,4 milimetros, podendo dilatar até 17 vezes o normal em resposta a
diurese, causando espessamento da camada de musculo liso por hipertrofia
(HARDIE;KYLES, 2004). Devido ao reduzido diametro ureteral, calculos em torno de

2 milimetros ja sdo capazes de gerar obstrucao total (BERENT et al., 2014).

2.2 UROLITIASE

Sao diversas as causas de obstrucdo ureteral, incluindo calculo ureteral,
neoplasia, inflamagdo, trauma, fibrose, estenose congénita, estenose adquirida,
corpos estranhos e os coagulos de sangue. Sendo a presencga de calculo, a causa
mais comum de obstrug&o ureteral em felinos (HARDIE; KYLES, 2004).

O termo urolitiases refere-se as causas e efeitos dos calculos no sistema
urinario; definida como uma ocorréncia de fatores fisiopatoldgicos que em combinagéo
podem progressivamente aumentar o risco de precipitacdo de metabdlitos de
excrecdo urinaria em forma de calculos (OSBORNE et al., 2008). Ja ureterolitiase
refere-se a presenga de calculo no interior do ureter, representando 50% das
urolitiases, sendo 25% bilateral (KYLES et al., 2005b).

De acordo com Ling et al. (1998) e Kirk & Bartges (2006), a etiologia da
urolitiase depende da composicdo do urdlito. Porém, sua formagao também esta
associada a precipitacdo de ions calculogénicos quando em condigdes de
supersaturacido urinaria; bem como em decorréncia de lesdo ou inflamacéo renal;
consequente a estase urinaria; pH urinario favoravel, presenca de infec¢oes
ascendentes do trato urinario inferior; anormalidades metabdlicas; redugdo ou

auséncia de inibidores de cristalizagao; agregacéao e crescimento dos calculos.

O urdlito é composto por um ou mais minerais em combinagado com pequenas

quantidades de matriz organica. A composi¢ao do urdlito pode ser uma mistura com
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minerais de forma desigual em toda a porg¢ao do calculo ou depositada em camadas
(BARTGES; CALLENS, 2015). Em torno de 80% a 90% de ureterolitiases sao por
estruvita ou oxalato de calcio. Algumas ureterolitiases, tais como estruvita, cisteina, e
urato, sdo passiveis de dissolugdo com tratamento clinico, enquanto outros, tais como
oxalato de calcio, ndo sdo (BARTGES; CALLENS, 2015), sendo este o mais

comumente encontrado em felinos.

Determinar a composicdo dos calculos € essencial para evitar sua
recorréncia. Todos os ureterdlitos removidos devem ser analisados para determinar a
composi¢cdo mineral, auxiliando na conduta terapéutica e plano de prevencédo. Em
casos de recidiva os ureterdlitos devem ser novamente submetidos a analise, pois
uma composi¢do mineral pode ser alterada de um periodo para outro (KOEHLER,
2009). As recidivas frequentemente sao descritas nos pacientes que n&o se institui a
terapia apropriada apos a remogao cirurgica e analise do calculo (ZAID et al., 2011).

Segundo Cannon et al. (2007), os calculos de estruvita eram os mais
prevalentes durante a década de 90, contudo, nos ultimos 20 anos, a proporgédo de
calculos de oxalato de calcio em comparacdo com estruvita aumentou
significativamente. Tal mudanga na composicdo coincidiu com alteragbes na
formulag&o de ragéo, cuja preocupacéo era de restringir o conteudo de magnésio da
dieta, resultando na formulagao de dietas com maior potencial de acidificagao urinaria,
gque embora, aumente a solubilidade de cristais de estruvita, promove a liberagao de
carbonato de calcio, resultando em hipercalciuria, o que predispde a formacao de
calculos de oxalato de calcio (CANNON et al., 2007; PALM; WESTROPP, 2011).

Alguns fatores de risco que influenciam a formagéao de urdlitos incluem a raga,
sexo, idade, anatomia e anormalidades funcionais do trato urinario, alteragdes do
metabolismo, infecgdes do trato urinario, dieta, e pH da urina (OSBORNE et al., 2008).
De acordo com Zaid et al. (2011), algumas ragas podem apresentar uma incidéncia
mais alta de urolitiase, devido a anormalidades metabdlicas ou processos patoldgicos
subjacentes, como por exemplo os gatos da raga Siamés apresentam maior incidéncia

de nefrolitiase.
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2.2.1 SINAIS CLiNICOS

Os sinais clinicos sdo comumente inespecificos, tais como redugao do apetite,
letargia e perda de peso. Alguns pacientes irdo apresentar sinais relacionados a
sindrome urémica, como vémito, poliuria e polidipsia, ou diretamente relacionado a
obstrucao ureteral, como a estranguria, polaciuria, hematuria e dor abdominal (KYLES
et al, 2005b; ZAID et al., 2011; PALM; WESTROPP, 2011).

Hematuria ¢ um sinal clinico frequentemente observado em gatos com
nefrolitiase e ureterolitiase, podendo ser diagnosticados erroneamente com doenca
do trato inferior de felinos (DTUIF). Porém em alguns casos a ureterolitiase pode
ocorrer concomitante a afecgdes do trato urinario inferior de felinos (DTUIF). Quando
a obstrucdo ureteral evolui causando pielonefrite, sinais relacionados a infecgcao
sistémica podem ser evidenciados, como letargia, depressao, febre e anorexia
(KYLES et al., 2005a).

2.2.2 DIAGNOSTICO

O histérico do paciente é de extrema importancia para auxiliar no diagndstico
das ureterolitiases. Pois os sinais clinicos podem variar de acordo com a presenca ou
nao de obstrugdo, ou da existéncia de uma infecgéo intercorrente. Além disso, os
sinais clinicos podem ser mascarados em pacientes nos quais antibioticoterapia e
terapia analgésica foram instituidos de forma empirica. Por serem inespecificos os
sinais clinicos, torna-se indispensavel a realizagao de exames complementares, como
exame ultrassonografico, radiografico, hematoldgico e bioquimico em todos os gatos
com afeccdo mal definida (HOROWITZ et al., 2013; CULP et al., 2016).

O diagndstico por imagem representa a avaliagdo mais precisa para detecgao
de urdlitos. A radiografia abdominal é a primeira modalidade de diagndstico por
imagem para detectar a presenga de calculos radiopacos (BARTGES; CALLENS,
2015). Segundo Hardie e Kyles (2004), a maioria dos calculos renal e ureteral s&o
radiopacos, e apresentam-se com opacidade aumentada, sendo possivel a
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visualizagédo no plano radiografico se forem grandes o suficiente e se a presencga de
hidroureter for grave (HARDIE; KYLES, 2004).

De acordo com Palm e Westropp (2011), calculos ureterais contendo oxalato
de calcio sdo mais facilmente identificados pelo exame radiografico, na regido
retroperitoneal, em uma projegao lateral, no entanto, pode ser dificil determinar se
ambos os ureteres estdo acometidos. A identificagdo radiografica de mineralizagdo na
regido dos ureteres n&o pode definir a verdadeira localizagdo da obstru¢do, ou pode
identificar apenas a area de obstru¢gdo quando multiplos calculos estdo presentes. A
identificacdo pode ainda ser prejudicada pela sobreposi¢édo do colon ou da coluna
vertebral (PALM; WESTROPP, 2011; ADIN; SCANSEN, 2011).

Por isso, recomenda-se a combinacdo de outros exames, como a
ultrassonografia abdominal, pois na maioria dos casos os ureterdlitos causam
obstrugdes e outras alteracbes podem estar associadas, como hidronefrose ou
hidroureter, sendo possivel avaliar parénquima renal, pelve renal. Além disso, a
maioria dos gatos com calculos ureterais também apresentam calculos renais, sendo
o exame ultrassonografico, o teste diagnostico de escolha nesses casos. Outros
meétodos diagndsticos podem ser utilizados como tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética (CULP et al., 2016).

Sendo assim a ultrassonografia abdominal € um exame de imagem
complementar a radiografia, utilizado em gatos com suspeita de ureterolitiase,
auxiliando na identificacdo de presenca de obstrucdo ureteral, além de identificar a
gravidade da hidronefrose e hidroureter que podem estar presentes (PALM;
WESTROPP, 2011).

O aumento na qualidade da imagem ultrassonografica tem proporcionado
capacidade acentuada na detec¢do de pequenos aumentos no tamanho da pelve
renal e ureter (HARDIE; KYLES, 2004). De acordo com Adin e Scansen (2011),
mencionado em estudo anterior, a ultrassonografia, em contraste ao exame
radiografico, apresentou sensibilidade de 100% da detecc&o de obstrugao ureteral,
devido ao aparecimento precoce de hidronefrose e dilatagdo pélvica renal na maioria
dos animais. No entanto, sua especificidade é de apenas 33% para detecg¢ao correta

de obstrucdo ureteral em gatos.
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Kyles et al. (2005b) mencionaram em estudo que a combinag¢ao da pesquisa
radiografica e ultrassonografica abdominal € recomendada, revelando a presencga de
calculo ureteral em 90% dos gatos em que o diagndstico foi confirmado através de
cirurgia ou necropsia. A ultrassonografia ainda foi capaz de revelar que os calculos

ureterais estavam causando obstru¢do em 92% dos gatos estudados.

2.2.3 OPGOES DE TRATAMENTO

Segundo Shipov e Segev (2013), a ureterolitiase pode ser tratada clinica ou
cirurgicamente. O tipo de intervengao terapéutica € determinado de acordo com
presenga ou auséncia de obstrugcédo, a localizagdo, a presenca e gravidade das
alteracdes clinicas, a presenga ou nao de pielonefrite e os riscos associados a cada
um dos procedimentos disponiveis. Os calculos ureterais comumente causam
obstrugcdo do fluxo urinario e exigem, nesses casos, quase sempre uma remogao
cirurgica imediata (ZAID et al., 2011). As ureterolitiases obstrutivas em gatos tratadas
cirurgicamente apresentam um prognostico melhor do que os casos tratados
clinicamente. As taxas de sobrevida de 12 meses apds o tratamento foram de 66%
para gatos tratados com medicamentos e de 91% para os pacientes tratados
cirurgicamente, o que conclui ser o tratamento cirurgico a melhor opgao. Utilizando a
microcirurgica o procedimento cirurgico torna-se ainda mais eficaz e preciso (CULP et
al., 2016).

Tratamento clinico

A litotripsia, terapia que utiliza ondas de choque para dissolugdo do calculo
renal e ureteral em humanos sdo menos eficazes em pequenos animais, sendo
desaconselhada sua utilizagdo em gatos pois nessa espécie, o rim € mais sensivel ao
impacto da lesédo induzida pela onda de choque, agravando o quadro de doenga renal
(BERENT et al., 2014).
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O uso de ragdes terapéuticas com o intuito de dissolugdo dos calculos tem sido
instituida em pacientes com diagnostico de ureterolitos ndo obstrutivos. Porém os
nefrolitos e ureterdlitos de oxalato de calcio (mais frequentes em felinos) ndo
respondem de maneira favoravel (KYLES et al., 2005a). As terapias dietéticas teréo
real valor nos casos em que a composi¢cdo do calculo € conhecida. A dissolugao
meédica de calculos obstrutivos é contra-indicada, independente de sua composicao,
uma vez que o tempo requerido no tratamento podera resultar em danos excessivos,
ou até mesmo irreversiveis aos rins. Nos casos em que esse tipo de terapia for
instituida, o paciente deve ser rigorosamente avaliado ao longo do tratamento, pois os
calculos podem tornar-se suficientemente pequenos e progredirem para o ureter e
causar obstrugdo (HOROWITZ et al., 2013).

A abordagem médica de calculos causando obstrugbes parciais ou nao
obstrutivos tem sido realizada por meio de fluidoterapia por via endovenosa, diurese
por manitol e furosemida; bloqueio a-adrenérgico (DEFARGES et al., 2013,
HOROWITZ et al., 2013). Alguns farmacos podem ser utilizados em associagéo a
fluidoterapia com o intuito de promover o relaxamento do musculo liso ureteral e
consequente expulsdo do ureterolito. Como exemplos temos o glucagon (0,1 mg/gato)
por via endovenosa, a cada 12 horas, mas nem sempre apresenta efeito positivo, e
pode ter efeitos secundarios adversos, por isso sua utilizagao tem sido recomendada
com cautela; a amtriptilina (1 mg.kg™") por via oral, a cada 12 horas, com menor indice
de efeitos adversos quando comparada ao glucagon; e a prezosina (0,5mg/gato) por
via oral, a cada 12 horas. Deve ser realizado um acompanhamento rigoroso quanto
ao sucesso de tais terapias, pois protelar a indicagdo do tratamento cirurgico pode
ocasionar lesdes renais irreversiveis, ou ate faléncia renal (CULP et al., 2016).

O tratamento clinico para obstru¢ao ureteral causada por ureterolitos em gatos
representa um tratamento com baixa taxa de sucesso, por isso o tratamento cirdrgico
utilizando técnicas microcirurgica vem sendo instituido para tal afecgdo. A
microcirurgia vem sendo aplicada tanto na realizag&o de projetos de pesquisa na area
de medicina experimental (transplante renal, cirurgia microvascular), quanto em
procedimentos dentro da rotina da clinica cirurgica, onde auxiliam na realizagao de
suturas ureterais conferindo maior precisdo na aplicagdo de suturas, evitando
complicagbes pods cirurgicas, como estenose ureteral (HARDIE; KYLES, 2004;
DEFARGES et al., 2013; CULP et al., 2016).
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Tratamento cirurgico

A deteccdo de ureterdlitos n&o necessariamente justifica a intervencéo
cirurgica. No entanto, a obstrugdo do fluxo urinario, a presenga de hidronefrose e
hidroureter, o aumento no tamanho e numero dos calculos, a persisténcia de sinais
clinicos, a presenca de calculos insoluveis e auséncia de resposta a terapia clinica
sdo indicagbes para a remogao cirurgica dos calculos (LANGSTON et al., 2010;
BARTGES; CALLENS, 2015).

Os tratamentos cirurgicos comumente descritos para o tratamento das
obstru¢des ureterais em gatos (ureteroneocistotomia, by-pass ureteral subcutaneo —
SUB e stent ureteral) apresentam uma taxa relativamente alta de complicagdes,
auséncia de estudos sobre sobrevida a longo prazo, além de serem dispendiosas visto
que o dispositivo SUB e stent ureteral ndo sdo produzidos no Brasil e requerem
diversos equipamentos para sua colocagdo, como por exemplo arco cirurgico ou
fluoroscopio (NICOLI et al., 2012; BERENTE et al., 2014). Mais recentemente técnicas
minimamente invasivas, como, stent com colocacgao atraveés de cistoscopia, tubos de
nefrostomia, vem sendo relatadas com resultados duvidosos, além de serem
consideradas como tratamento paliativo por alguns pesquiadores (CULP et al., 2016).
Essas novas técnicas, vém ganhando grande espago dentro da clinica cirurgica de
felinos, pois muitos relatam alto indice de complicacdes relacionadas as terapias
cirurgicas tradicionais, como por exemplo a ureterotomia, porém essas taxas estéo
correlacionadas ao procedimento cirurgico realizado sem o uso da magnificagdo das
estruturas pelo microscopio cirurgico (MANASSERO et al., 2014; LIVET et al., 2016).

Dentre as abordagens cirurgicas tradicionais, a ureterotomia é a técnica mais
comumente utilizada para o tratamento de obstrugcdes ureterais em caes em gatos,
apresentando vantagens devido a rapida resolugdo da obstrugdo, embora, ainda
apresente complicagdes, como extravasamento de urina, inflamagéo pds-operatéria e
estenose que pode culminar em nova obstrugdo ureteral. Contudo o uso da
microcirurgia, se torna indispensavel para a realizagdo da técnica, reduzindo as
chances de tais complicagbes (LANGSTON et al., 2010; BERENTE et al., 2014).
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O ureter felino € uma estrutura de pequeno calibre, constituido de camadas
delgadas, o que dificulta o procedimento cirurgico sem a utilizagcdo de microscopio
cirurgico, por isso técnicas de microcirurgia vém sendo utilizadas para a realizagéo de
ureterotomia, conferindo um melhor progndstico, diminuindo ou evitando as
complicagbes pos cirurgicas, como obstrugbes ureterais decorrentes de suturas
realizadas de maneira inadequadas e imprecisas (BERENTE et al., 2014). A
necessidade de técnica cirurgica precisa exigem que O cirurgido seja experiente,
possua uma curva de aprendizado ascendente na utilizacdo de um microscopio
cirurgico (HARDIE E KYLES, 2004).

Nos casos de ureterolitiase, a utilizagdo de técnicas microcirurgicas
representam uma grande evolugao da cirurgia veterinaria. Sendo utilizada do inicio ao
fim do procedimento cirurgico, ou seja, auxilia na identificagdo do local da obstrugao,
pois ha maioria dos casos o ureterdélito mede menos que 1 milimetro. No momento da
ureterotomia, a microcirurgia torna-se indispensavel, auxiliando na realizagado de uma
incisdo minima e precisa. Finalizando o procedimento com uma sutura delicada,
utilizando fios de sutura monofilamentar sintético n&o absorvivel 10-0 (IWAY et al.,
2006; PHILLIPS et al., 2018).

O tratamento microcirurgico deve ser realizado assim que possivel, uma vez
realizada a estabilizagao do paciente. A remogéo cirurgica é indicada quando o calculo
esta causando obstrugcdo do ureter, porém outros fatores devem ser considerados
para decidir sobre a cirurgia, incluindo a funcdo renal no rim acometido e no
contralateral (ou seja, hidronefrose ou insuficiéncia renal) e o estado geral do paciente.
A analise do calculo cirurgicamente removido é regra, pois o conhecimento de sua
composi¢cado mineral, ira direcionar o tratamento adequado para evitar recidivas (IWAY
et al., 20006).

2.3 MICROCIRURGIA

A microcirurgia € por definigho o conjunto de procedimentos cirurgicos
realizados com o auxilio de um meio optico de magnificagao, os quais requerem muita

atencao e persisténcia (PHILLIPS et al., 2018).
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Iniciou-se em meados dos anos 1500 na Europa, onde foram descritas e
desenvolvidas as primeiras técnicas de ligadura e sutura vascular. Em 1887, Halsted
iniciou experimentos com reimplante de membros; e em 1906, Carrel e Guthrie
descreveram o primeiro caso com sucesso de reimplante de membro em canino. Além
de reimplantes e transplantes de outros 6rgéos e diferentes tecidos (SCHMIEDT et
al., 2008).

Ao contrario do que o proprio nome pode sugerir, ou seja, tratar-se de
cirurgia de pequeno porte, rapida e de poucas repercussdes clinicas, a microcirurgia
frequentemente envolve procedimentos de altissima complexidade, demorados e
utilizados em situagdes vitais (PRATT et al., 2010). Constitui uma das areas
tecnicamente mais sofisticadas da pratica médica, que combina precisdo manual,
experiéncia técnica e conhecimento de ciéncias basicas (IWAY et al., 2006; PHILLIPS;
ARONSON, 2012).

A microcirurgia ainda é pouco utilizada na medicina veterinaria. Como o
treinamento das técnicas é realizado em laboratérios e biotérios, ha a necessidade de
parcerias entre médicos humanos e médicos veterinarios. Como resultado dessas
parcerias, vislumbra-se um avango da microcirurgia no meio veterinario. Onde tais
técnicas podem ser utilizadas para neuroanastomoses e reinervagoes, reimplante de
retalhos de pele microvascular e mais recentemente nas pesquisas voltadas para a
area de transplante renal (MIKO et al., 2001; IWAI et al., 2013).

Transplante renal em ratos tem sido realizado por alguns centros de pesquisa,
sendo este um modelo experimental classico para treinamento prévio da técnica
microcirurgica, onde o cirurgido ira treinar microanastomoses vascular e arterial end-
to-end (témino-terminal) e end-to-side (término-lateral); e posterior utilizagcdo em
animais de pequeno porte, como gatos. Alguns centros de pesquisas ja estdo na fase
de testes da técnica de transplante renal em gatos, e poucos sdo os resultados ja
publicados. Apesar dessa evolugao, a pratica laboratorial ainda € indispensavel,
possibilitante ao cirurgido alcangar a habilidade necessaria a realizagao da técnica de
microanastomoses em estudos clinicos, com a certeza de sucesso (KATAYAMA,
MCANULTY, 2002; PAHLAVAN et al., 2006).

Na medicina veterinaria, a microcirurgia vém sendo aplicada tanto na realizagao

de projetos de pesquisa na area de medicina experimental (transplante renal, cirurgia
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microvascular), quanto em procedimentos dentro da rotina da clinica cirurgica, na qual
auxilia na realizagdo de anastomoses ureterais, sutura de nervo periférico, cirurgia
oftalmica entre outras. Porém, mesmo com todo o avango, as técnicas microcirurgicas
ainda sdo pouco utilizadas. Ha alguns anos a utilizagdo da microcirurgia era
considerada um procedimento de excecao, somente utilizada em casos extremos,
porém com Os avangos das pesquisas na area, tornou-se em muitos casos a primeira
opgéo cirtrgica (MIKO et al., 2001; PRATT et al., 2010; CHRISTOFOROU et al.,
2013).

2.3.1 APLICAGAO NA PRATICA CIRURGICA

Inicialmente, fora utilizada apenas para procedimentos oftalmologicos, mas
com todo o desenvolvimento ocorrido nessa area, despertou atengédo de cirurgides
para seu uso em outros seguimentos, como no tratamento de lesbes que
anteriormente pareciam sem solucdo. Um exemplo € a remocéao de calculos ureterais
em gatos, afeccdo com grande indice de mortalidade devido a impossibilidade de
remog&o com a utilizagdo de técnicas cirurgicas convencionais, considerando como
ponto crucial o pequeno calibre do ureter felino (CHRISTOFOROU et al., 2013; MIKO
et al., 2001).

O transplante renal vem sendo realizado em felinos, tanto experimentalmente
quanto na pratica (por pouco cirurgides veterinarios), porém em muitos casos com
insucesso. Sao diversos os desafios para a obtengcdo do sucesso na realizagao da
técnica. Em ambos os procedimentos, coleta e implantagdo do érgéo é aconselhavel
a utilizacdo de microscoépio cirurgico, pois possibilita uma melhor visualizagdo das
estruturas, resultando em anastomoses precisas, diminuindo ou evitando

complicagdes trans e pos operatorias (SCHMIEDT et al., 2008).

O ramo da neurologia veterinaria recebeu também impacto significativo com
o avango da utilizagdo de técnicas microcirurgicas. Cirurgias de neuroanastomose e
reinervagao neural, visando a reabilitagdo funcional de pacientes com lesdes neurais

traumaticas, casos em que o0 emprego das suturas epineurais e perineurais € a técnica
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mais indicada com o intuito de direcionamento das fibras nervosas, entretanto, a
técnica deve ser realizada de maneira meticulosa e necessita de microscopia cirurgica
(PHILLIPS et al., 2018).

A microcirurgia utilizada para a transferéncia de tecido livre com anastomose
microvascular ainda tem seu uso limitado na medicina veterinaria, sendo realizado
principalmente nos centros de pesquisas. Este tipo de enxerto permite a transferéncia
de um tecido do leito doador para o receptor, através da manutencdo de uma artéria
e veia para que possa realizar uma anastomose microvascular, mantendo a irrigagéo
do enxerto, reparando de forma rapida lesdes cutaneas extensas (PHILLIPS et al.,
2018).

2.3.2 TREINAMENTO E CURVA DE APRENDIZADO

As habilidades de destreza manual fina devem ser desenvolvidas
progressivamente mediante introdugao gradual, motivagdo e o uso de experiéncias
que resultaram em sucesso, o0 que é chamado de curva de aprendizado (PAHLAVAN
et al., 2006; SCHMIEDT et al., 2008; HOPPER; KASS, 2012).

O treinamento em microcirurgia € um processo longo e dificil, que requer
grande habilidade manual, paciéncia, dedicagdo exclusiva e treinamento continuo
(PHILLIPS et al., 2018). A rotina de treinamento apresenta varias fases, executadas
em niveis crescentes de dificuldade, exigindo alto grau de dedicagdo e dominio da
técnica. A primeira sessao de treinamento pode ser frustrante, porém o progresso é
evidenciado a cada sessdo. Intervalos devem ser realizados a cada hora de
treinamento, retomando a concentragao inicial. Pausas no treinamento também
devem ser realizadas apos uma situagao frustrante, evitando momentos de estresse

que podem gerar tremores das maos (MIKO et al., 2001; IWAI et al., 2013).

O tremor das maos € um dos maiores desafios para quem decide trabalhar com
microcirurgia. De acordo com cirurgides experientes alguns itens devem ser levados

em consideragdo por minimizarem esses tremores, como uma boa noite de sono
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antes do treinamento, pois aumenta a capacidade de concentragédo e aprendizagem;
evitar esforgo fisico exagerado, principalmente dos membros superiores; nicotina
pode causar um aumento do tremor durante aproximadamente 30 minutos, porém a
abstinéncia pode causar um aumento acentuado do tremor e 0 mesmo ocorre em
relacdo a cafeina; estresse, irritagdo, estado psicolégico alterado também
representam fatores que predispdem ao tremor (MIKO et al., 2001).

O treinamento inicia-se com o0 manuseio dos instrumentais cirurgicos
especificos para microcirurgia, e o controle do microscopico, reconhecendo cada
ponto de ajuste, aprendendo a calibra-lo no melhor foco. Os instrumentais s&do bem
especificos para tais procedimentos e devem ser manuseados com delicadeza e
atencdo. A focalizacdo do microscopio € um ponto crucial para um perfeito
desempenho, pois quanto melhor o foco mais facil se torna a execugdo do
procedimento (MIKO et al., 2001).

A ergometria, ou seja, o posicionamento do cirurgido a frente do equipamento
€ muito importante, uma boa postura, pés firmes ao chao, bragos apoiados na mesa,
possibilitando destreza e firmeza nos movimentos das maos, facilitando a realizag&o
do procedimento. Os movimentos devem ser realizados com muita calma e
delicadeza, pois um movimento mais brusco pode atrapalhar o sucesso na aplicagao
da técnica (CHRISTOFOROU et al., 2013). O passo seguinte € o treinamento de
suturas em materiais inertes como latex, objetivando sedimentar os conhecimentos e
habilidades adquiridos nas etapas anteriores, onde o cirurgido se acostumara com a
visao bidimensional do microscopio, se tornando capaz de realizar suturas utilizando
agulhas com menos de 5 milimetros de comprimento e fios de sutura 10-0 ou 11-0
(CHRISTOFOROU et al., 2013; PHILLIPS et al., 2018).

ApOs essa etapa, o treinamento passa a ser realizado em animais como ratos
da raga Wistar, camundongos, coelhos e suinos, sendo essencial para o
desenvolvimento de habilidades cirurgicas (o laboratorio onde o treinamento é
realizado, requer autorizagado do conselho de ética - CEUA) e a observancia da Lei
que regulamenta o uso de animais. O primeiro tipo de sutura a ser treinada € a
chamada de anastomose end-to-end, ou seja, anastomose término-terminal para
reparo vascular. Seguindo com o treinamento de anastomoses microvasculares end-

to-side, ou seja, término-lateral. Cirurgibes em um estagio mais avangado do
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treinamento podem realizar técnicas de sutura de nervo periférico, confecgdo e
transferéncia de retalhos de pele microvascular e transplante de 6rgdos como o
transplante renal (PHILLIPS; ARONSON, 2012).

Seguindo uma rotina basica de treino, o cirurgido dominara a técnica de
microcirurgia e proporcionara aos pacientes, uma melhor qualidade de vida, pois sera
capaz de realizar procedimentos anteriormente ditos como inexecutaveis, como
transplante renal e remocgdo cirurgica dos ureterdlitos em gatos, evitando
complicagdes pods cirdrgicas, tornando o progndstico favoravel (MIKO et al., 2001;
PRATT et al., 2010; IWAI et al., 2013).



10
11

12

13

14

15

16

17
18
19
20
21
22
23
24
25
26

29

3 MATERIAL E METODOS

3.1 DELINEAMENTO

Ensaio clinico prospectivo - estudo de sobrevida.

3.2 PACIENTES

Foram incluidos no estudo, pacientes da espécie felina, encaminhados a
Unidade de Experimentagdo Animal com diagndstico de ureterolitiase obstrutiva, que

se encaixaram nos critérios de inclusdo e exclusao descritos a seguir.

Foram avaliadas as médias de peso corporeo, idade, prevaléncia de sexo.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Para serem incluidos no estudo os candidatos precisaram apresentar:

e Ureterolitiase obstrutiva uni ou bilateral diagnosticada por exame de
ultrassonografia abdominal

e Hidronefrose

e Hidroureter

e Acompanhamento prévio a cirurgia da ureterolitiase por no minimo trés dias,
com utilizagdo de terapia expulsiva

e Diagnodstico e avaliagdo renal realizados através de ultrassonografia
abdominal, bioquimica sérica com dosagem de enzimas renais uréia e

creatinina.



10

11

12

13
14

15
16
17
18
19
20
21
22
23

24

25

26

27
28

30

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo os pacientes que apresentavam:

Faléncia renal

Perda da relagdo cortico-medular renal ao exame ultrassonografico, sinal
sugestivo de hidronefrose severa, irreversivel

Idade abaixo de dois anos

Auséncia de exame ultrassonografico abdominal recente (dois dias antes do

procedimento cirurgico)

3.5 EXAMES PRE OPERATORIOS

Todos os pacientes tiveram que apresentar resultados dos seguintes exames

previamente a cirurgia:

Exame de ultrassonografia abdominal, com avaliagdo renal bilateral, pelve
renal, ureter e vesicula urinaria. A solicitacdo desse exame teve como objetivo
avaliacdo da morfologia renal, identificando presenca de hidronefrose e
hidroureter (fatores de inclus&o no estudo), numero e tamanho do (s) ureterdlito
(s), local ou locais de obstrucdo. Além da avaliagdo geral da cavidade
abdominal, afim de identificar alteragbes sugestivas de afecgdes
concomitantes, como por exemplo neoplasias.

Avaliagdo hematologica

Avaliagao bioquimica (uréia e creatinina)

3.6 AVALIAGAO DE SOBREVIDA

Os pacientes foram avaliados ao longo de seis meses por exames

ultrassonograficos e avaliagdo dos marcadores bioquimicos de les&o renal (uréia e
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creatinina). Assim como o exame ultrassonografico, a dosagem de marcadores de
lesao renal foi utilizada para acompanhamento da evolugao da lesao renal do paciente
ao longo do estudo; outro objetivo da avaliagdo ultrassonografica abdominal, foi
identificar presenca de areas de estenose ao longo do ureter operado; presenga de
novos calculos, evidenciando casos de recidiva; e presenga ou auséncia do seguintes

parametros hidroureter, hidronefrose e dilatagdo de pelve renal.

As avaliacdes foram realizadas em quatro tempos, sendo eles: pré operatorio
(48 horas antes da cirurgia); pés operatério imediato (dentro das primeiras 24 horas
apos a ureterotomia); pos 1 més e pds 6 meses.

Com base nos valores encontrados nas avaliagcdes da creatinina sérica, os
pacientes foram estadiados de acordo com o estadiamento de doencga renal cronica
da IRIS (International Renal Interest Society) nos tempos pré operatério e pds seis
meses. Comparando os estadios foi possivel observar uma melhora do quadro de

lesao renal apds a ureterotomia.

3.7 URETEROTOMIA MICROCIRURGICA

Apos avaliagao prévia dos exames e historico do paciente, foi decidido pela
inclusdo ou exclusado no ensaio clinico. Os pacientes entdo inclusos no ensaio foram
submetidos ao procedimento de ureterotomia microcirurgica para remogao do

ureterodlito.

A anestesia foi realizada por uma equipe de anestesistas qualificada e com
conhecimento prévio das especificidades de tal cirurgia, porém os dados do protocolo
anestésico, assim como os parédmetros avaliados ao longo da anestesia n&o foram

incluidos nos resultados do estudo.

Como parte do preparo do paciente, a regido abdominal foi tricotomizada e
posteriormente realizou-se a antissepsia prévia com clorexidine degermante seguido
de clorexidine alcodlico. Os pacientes foram posicionados em decubito dorsal, sendo
a antissepsia cirurgica realizada pelo cirurgido com posterior posicionamento dos

campos operatoérios.
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O procedimento iniciou-se com acesso a cavidade abdominal por uma
laparotomia mediana pré retro umbilical. Apdés o acesso a cavidade, o ureter
acometido foi localizado e o local de obstrucédo identificado através de palpacgao
delicada. Em pacientes com diversos locais de obstrugéo, todos foram identificados,

sendo a ureterotomia iniciada pela obstrugdo mais proximal ao rim.

O local de obstrugédo identificado foi isolado do retroperitbneo utilizando
dissec¢ao romba. Utilizou-se um clamp vascular para isolar e estabilizar o local da
incisdo, ocluindo o fluxo urinario, facilitando a realizacdo da ureterotomia. A partir
desse momento o microscoépio cirurgico foi utilizado. O uso da magnificagéo, atraves
de microscoépio cirurgico (MC-M31 DF Vasconcelos®, aumento de 20 vezes),
possibilitou uma melhor visualizagado das estruturas, permitindo realizar uma incisao
precisa utilizando uma lamina cirdrgica numero 11. Apos a retirada do calculo,
ureterorrafia foi realizada com sutura em padréao simples descontinuo extra mucosa,
utilizando material de sutura nailon, com espessura 10-0. Apds a sutura o clamp
vascular foi removido, certificando-se a auséncia de extravasamento de urina no local
da ureterotomia. Sutura da cavidade abdominal foi realizada como de rotina (camadas

muscular, subcutaneo e pele).

3.8 POS OPERATORIO

Ao término do procedimento cirurgico os pacientes foram encaminhados para
internagdo de pos operatério em unidade de terapia semi intensiva, onde
permaneceram por no minimo 24 horas. Ao longo desse periodo foram avaliados com
exames hematoldgicos, bioquimicos (uréia e creatinina) e exame ultrassonografico

abdominal.

O objetivo dos exames bioquimicos foi avaliar a evolugao da les&o renal no pés
imediato. No exame ultrassonografico foram avaliados os seguintes parametros:
evolugado da hidronefrose e hidroureter, local da sutura, presenca de liquido livre na

cavidade (sugestivo de uroabdome).
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Foi sugerido como protocolo de terapia antimicrobiana amoxicilina com
clavulanato na dose 15 mg.Kg', a cada 12 horas, durante 15 dias, inicialmente
aplicada por via endovenosa e posteriormente por via oral. Em alguns pacientes o
protocolo de terapia precisou ser alterado com base nas avaliagdes dos exames
hematologicos.Como medicagao analgésica foi utilizado cloridrato de tramadol, na
dose de 2 mg.Kg™', a cada 8 horas, durante 5 dias e dipirona na dose de 25 mg.Kg",
a cada 24 horas, durante 5 dias. Fluidoterapia endovenosa, com solugédo de ringer
com lactato, fluxo de manutencéo foi realizada ao longo do periodo de internagao.

3.9 TAMANHO E TIPO DO URETEROLITO

Foi mensurado o tamanho dos ureterdlitos apos a remogao cirurgica e em
seguida encaminhados para analise de composigédo, possibilitando instituir terapia

preventiva evitando recidiva, como uso de ragdes terapéuticas, fluidoterapia.

3.10 COMPLICAGOES

Como complicagbes pos operatorias foram consideradas as seguintes
alteracdes, deiscéncia de sutura no local da ureterotomia - uroabdome, estenose no
local da ureterorrafia e recidiva de obstrugdo. Esses parametros foram avaliados com

exame de ultrassonografia e dosagem dos niveis de uréia e creatinina séricas.
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4 ANALISE ESTATISTICA

Foi utilizada analise estatistica descritiva para avaliar a amostra do estudo
(sexo, peso, idade), tempo de internagdo, resultados do exame ultrassonografico nos
determinados tempos e complicagdes.

Analise descritiva seguida de test t-student foi utilizada para comparar as

médias dos valores de uréia e creatinina.

Teste de frequéncia foi utilizado para avaliar o estadiamento IRIS, local de
obstrugao e tamanho do ureterdlito.
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5 CONSENTIMENTO DO PROPRIETARIO

Foi informado aos tutores todos os riscos relacionados ao procedimento
cirurgico, assim como risco de complicagdes pos operatorias imediatas e tardias.
Também foram informados da necessidade de acompanhamento pds operatorio, ja
gue os pacientes fariam parte de um estudo de sobrevida.
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6 RESULTADOS

O estudo foi realizado ao longo de dois anos (2016-2017), ao longo desse
periodo foram selecionados e incluidos na pesquisa 33 felinos (50 ureterotomias),
apresentando obstrugdo benigna ureteral unilateral ou bilateral, ocasionada por
ureterolitos. Como avaliacdo de sobrevida os pacientes foram acompanhados ao
longo de seis meses, porém o contato com os proprietarios e médicos veterinarios que
encaminharam o0s pacientes ao nosso servigo permanece ate os dias atuais,
totalizando no geral 11.607 dias de sobrevida, uma média de 351,72 dias. Os
pacientes incluiam 20 fémeas e 13 machos, o estado reprodutivo nao foi considerado,
com média de idade de 6 anos (variando de 2 a 11 anos). A média de peso corpdreo

variou de 2 a 6,8 quilogramas (kg), com média de 3,3 kg.

Todos os pacientes foram submetidos a terapia expulsiva com diurese induzida
com fluidoterapia endovenosa do diagndstico ao dia da cirurgia, tendo esse periodo
uma media de 3 dias (variando de 1 a 10 dias). Onze pacientes receberam outros
medicamentos associados a fluidoterapia endovenosa, sendo sete pacientes
medicados com amitriptilina (1mg.Kg'a cada 24 horas — via oral); dois pacientes com
Rowatinex® (1 capsula a cada 12 horas — via oral); um paciente com prazosina
(0,5mg/gato a cada 12 horas — via oral) e um paciente com associagao de prazosina
e amitriptilina nas doses ja mencionadas. O protocolo de terapia clinica de cada
paciente foi instituido pelo médico veterinario responsavel pelo primeiro atendimento.
Nenhum paciente foi beneficiado pela terapia clinica, ou seja, ndo houve expulsdo dos
calculos ureterais diagnosticados no exame ultrassonografico realizado no momento
do primeiro atendimento clinico (exame n&o incluido nas avaliagdes do nosso estudo)
e confirmados no ultrassom abdominal pré operatério (exame incluso em nossas

avaliagdes).

Os pacientes foram selecionados para o estudo com base nos exames de
imagem e bioquimicos que comprovaram a presenga de obstrugédo ureteral. Como
exame de imagem, 100% dos pacientes foram submetidos a avaliagéo
ultrassonografica abdominal, onde todos apresentaram evidéncia de obstrugao
ureteral, seja unilateral ou bilateral, incluindo hidroureter, hidronefrose e dilatagdo de

pelve renal. Exame radiografico da regido abdominal foi realizado em apenas quatro
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pacientes. Ultrassonografia abdominal foi utilizada como exame para
acompanhamento dos pacientes no pos operatério imediato (24 horas apos
ureterotomia) e acompanhamento a longo prazo, sendo realizado nos momentos pés

1 més e pds 6 meses; os resultados serdo apresentados detalhadamente a seguir.

Exames hematologicos e bioquimicos foram realizados previamente ao
procedimento cirurgicos. Na avaliagdo hematoldgica, apenas quatro pacientes
apresentaram valores de leucometria acima dos limitrofes para a espécie e cinco

apresentaram resultados condizentes com anemia regenerativa.

Avaliagbes bioquimicas de enzimas hepaticas e renais foram realizadas antes
do procedimento cirurgico. Porém em nosso estudo apenas os marcadores de leséo
renal, ureia e creatinina séricas, foram consideradas como marcadores de les&o renal.
Oitenta e oito por cento dos pacientes apresentaram valores de ureia sérica acima
dos valores de referéncia para a espécie (21-71 mg/dl) na avaliagéo pré operatoria. A
meédia dos valores foi definida em 152,19 mg/dl. Em relagdo a creatinina sérica,
apenas um paciente apresentou valor de creatinina dentro da normalidade (1 mg/dl),
sendo os valores limitrofes para a espécie de 0,5 a 1,2 mg/dl. A média dos valores foi
definida em 4,35 mg/dl, com intervalo entre 1 e 12,9 mg/dl. Dosagem de uréia e
creatinina sérica foi utilizada como exame para acompanhamento da evolugcido da

lesao renal no pos operatério, e os resultados serdao apresentados a diante.

Todos os pacientes permaneceram em internacdo semi intensiva no poés
operatorio imediato. Para avaliagdo do tempo de internagao (dias) os pacientes foram
divididos em dois grupos: grupo 1 (pacientes sem complicagdes no pos operatorio
imediato) e grupo 2 (pacientes com complicagbes no pos operatorio imediato). No
grupo 1 a média de tempo de internagao foi de 2,1 dias (variando de 1 a 3 dias de
internagdo), apos esse periodos 0s pacientes permaneceram em tratamento
domiciliar. Ja no grupo 2, a média de dias de internacgéo foi 8,6 (variagado de 7 a 12
dias), sendo a complicagdo pds operatério responsavel pela permanéncia do
pacientes na internagao, a deiscéncia de pontos no local de ureterotomia, resultando
em um quadro de uroabdome. Foram diagnosticados seis casos de uroabdome
(representantes do grupo 2), sendo entdo submetidos a um novo procedimento

cirurgico para corregao da complicagdo pos operatoria.
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Trés gatos vieram a O&bito, sendo um O&bito relacionado a alteragdes
cardiolégicas, e outros dois Obitos sem causa comprovada, todos ocorreram
tardiamente, sete e oito meses apds procedimento operatério. Considerando os trés
obitos, a taxa de mortalidade dos pacientes operados foi de 9%. Nenhum dos
pacientes que apresentaram complicagcdes de uroabdome vieram a obito até o término

do estudo.

6.1 MARCADORES BIOQUIMICOS DE LESAO RENAL

6.1.1 UREIA SERICA

A média da concentragéo sérica de uréia no pré operatorio foi 152,19 mg/dl; no
pos imediato 140,87 mg/dl; apés 1 més do procedimento 89 mg/dl e apds 6 meses do
procedimento 70,48 mg/dl. Os niveis de ureia se mantiveram em constante redugéo
apoés a desobstrucao ureteral.

Para a analise estatistica os momentos foram definidos como pré operatorio —
Ul; pos operatdério imediato (24h apos procedimento cirurgico) — Ull; apos 1 més — Ul
e apos 6 meses do procedimento cirurgico — UIV. Primeiramente foi realizada analise
estatistica descritiva dos dados em cada momento de avaliag&do. Posterior realizamos
o teste t-student para comparacéo de médias entre os momentos (tabela 1).
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Tabela 1. Valores de média, desvio padréo, erro padrao, intervalo de confianga P

(0,05), minimo e maximo encontrados na analise da uréia nos quatro momentos de

avaliagao.
Momentos Valores de Média Desvio Erro padrdo Intervalo de Minimo Maximo
avaliados referéncia (mg/dL) padrdo confianga (mg/dL) (mg/dL)
ul 21-71 mg/dL 152,19 90,38 15,73 31,93 47,00 407,00
ull 21-71 mg/dL 140,87 75,81 13,19 26,79 32,00 360,00
ulil 21-71 mg/dL 89,00 46,20 8,04 16,32 43,00 260,00
uiv 21-71 mg/dL 70,48 20,26 3,52 7,16 41,00 136,00

Legenda: Ul - pré operatorio; Ull - pos operatorio imediato (24h apds procedimento

cirargico); Ulll - apos 1 més e UIV - apds 6 meses do procedimento cirurgico.

O teste estatistico t-student foi utilizado para comparar as médias encontradas

nos determinados momentos de avaliagdo (tabela 2).

Tabela 2: Comparagdes entre as médias de valores de uréia dos quatro tempos
avaliados; demonstrando a média, desvio padrdo, valor para Teste T, grau de
liberdade e probabilidade nas comparacdes realizadas.

Comparagbes Média Desvio Teste T Grau de Probabilidade
liberdade
ur-ui 11,31 37,24 1,74 32 0,0900*
ur-ui 63,19 57,35 6,32 32 0,0000**
ur-ulv 81,70 75,61 6,20 32 0,0000**
uir-uin 51,87 449,68 5,99 32 0,0000**
uir - uiv 70,39 63,94 6,32 32 0,0000**
ui - urv 18,51 32,02 3,32 32 0,0022*

Legenda: Ul - pré operatorio; Ull - pos operatorio imediato (24h apds procedimento
cirargico); Ulll - apds 1 més e UIV - apos 6 meses do procedimento cirurgico; * teste
t-student, p > 0,05 indica resultado n&o significativo; ** teste t-student, p < 0,05 indica

resultado significativo.
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Com base na tabela acima representada, quando comparamos as médias dos
valores de uréia dos tempos Ul e Ull temos um valor de p > 0,05 que representa
resultado nao significativo, ou seja, indica que apesar da diminui¢do do valor de ureia
entre os tempos Ul e Ull, pré operatorio e pds operatério imediato, essa redugcédo nao
possui resultado estatisticamente significativo.

Ja nas outras comparagbes realizadas (representadas na tabela 2), os
resultados apresentaram valor de p < 0,05 que indica resultado significativo.
Principamente quando avaliamos os resultados obtidos nas comparagdes entre os
momentos Ul e UIV (pré operatorio e pos 6 meses), e Ull e UIV (p6s imediato e pds 6
meses), onde os valores de p indicam resultados altamente significativos, ou seja,
houve uma reducido consideravel do valor de uréia, o que podemos concluir ser
resultado da desobstru¢cdo do ureter, e auséncia de complicacbes como estenose e

recidiva de obstrugéo.

6.1.2 CREATININA SERICA

A média da concentragéo sérica de creatinina no pré operatoério foi 4,35 mg/dl;
no pos imediato 4,75 mg/dl; apés 1 més do procedimento 2,73 mg/dl e apds 6 meses
do procedimento 1,68 mg/dl. O que demonstra um aumento no pds operatoério
imediato e subsequente reducéo ao longo dos 6 meses de pds operatorio.

Para a analise estatistica os momentos foram definidos como pré operatorio —
Cl; p6s operatorio imediato (24h apds procedimento cirurgico) — Cll; apés 1 més — ClI|
e apods 6 meses do procedimento cirurgico — CIV. Assim como na avaliagdo dos
valores de uréia sérica, primeiramente foi realizada analise estatistica descritiva
(tabela 3) dos dados em cada momento de avaliagdo. Em seguida realizamos o teste

t-student para comparacao de médias entre os momentos.
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Tabela 3. Estatistica descritiva dos valores de média, desvio padréo, erro padrao,

intervalo de confianga P (0,05), minimo e maximo encontrados na analise da

creatinina nos quatro momentos de avaliagéo.

Momentos Valores de Média Desvio Erro padrao Intervalo de Minimo Maximo

avaliados referéncia (mg/dL) padrdo confianga (mg/dL) (mg/dL)
Cl 0,5-1,2 mg/dL 4,28 2,61 0,45 0,92 1 12,9
o] 0,5-1,2 mg/dL 4,72 2,82 0,49 0,99 1,5 14
cill 0,5-1,2 mg/dL 2,73 1,34 0,23 0,47 1,2 6,4
civ 0,5-1,2 mg/dL 1,68 0,71 0,12 0,25 0,9 2,6

Legenda: CI - pré operatorio; Cll - pés operatorio imediato (24h apds procedimento

cirurgico); Clll - apos 1 més e CIV - apds 6 meses do procedimento cirurgico.

ApOs a obtengao dos resultados da estatistica descritiva, foi entdo realizado o

test t-student para comparacéo das meédias (tabela 4).

Tabela 4: Comparagdes entre as médias de valores de creatinina dos quatro tempos

avaliados; demonstrando a média, desvio padrdo, valor para Teste T, grau de

liberdade e probabilidade nas comparacdes realizadas.

Comparagbes Média Desvio Teste T Grau de liberdade | Probabilidade
CI-Cll -0,44 0,82 -3,07 32 0,0043*
CI-Cclil 1,55 1,50 5,91 32 0,0000**
CI-Clv 2,59 2,13 6,99 32 0,0000**
Cll-Cll 1,99 1,67 6,84 32 0,0000**
Cll-Clv 3,03 2,31 7,55 32 0,0000**

Cll-civ 1,04 0,92 6,52 32 0,0000**

Legenda: CI - pré operatorio; Cll - pés operatorio imediato (24h apds procedimento

cirurgico); Clll - ap6s 1 més e CIV - apos 6 meses do procedimento cirurgico; * teste

t-student, p > 0,05 indica resultado significativo; ** teste t-student, p > 0,05 indica

resultado altamente significativo.
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Ao avaliarmos as comparagdes das médias dos valores de creatinina dos
momentos Cl e Cll temos um valor de p < 0,05 que representa resultado significativo,
houve diferenga significativa entre os tempos, porém temos um valor de T negativo,
pois a média de valores de Cll (média 4,72) foi maior que a média de Cl (média 4,28),
0 que nos mostra um aumento do valor médio de creatinina sérica no pds operatorio

imediato (24h apds a cirurgia).

O valor da média de creatinina reduz gradativamente do momento CIl em
diante. Quando comparamos as medias de Cll (4,72) e CIV (1,68), obtivemos um valor
de t 7,55 e p 0,0000, ou seja, resultado altamente significativo, houve uma redugéo
dos valores de creatinina que demonstra melhora significativa da fungc&o renal nos
pacientes ao longo dos 6 meses de pds operatorio. Essa melhora ocorre
principalmente entre os momentos Cll (média 4,72) e Clll (média 2,73), pois quando
comparemos as medias de Clll (média 2,73) e CIV (média 1,68), os resultados obtidos
no teste t mostra que houve redugédo significativa dos valores, porém com desvio
padrao menor (0,92) do que o encontrado na comparagéao de Cll e CllII (1,67). Ou seja,
podemos concluir com esses resultados que os niveis de creatinina sérica se mantém
em constante redugéo do pds operatério imediato (Cll) até a avaliagdo de 6 meses de
pos operatdrio (CIV), mas temos uma redugao mais significativa dos valores entre os
momentos Cll e ClIl, apds esse periodo os pacientes se mantiveram estaveis, ou

apresentaram uma pequena reducao dos valores.

Nao houve aumento dos valores de creatinina entre os momentos Cll e CIV,
reafirmando o que foi descrito na avaliacdo da ureia, onde constatamos com os
resultados obtidos que ndo houve presenga de complicagbes pds operatdrias como
estenose no local da ureterotomia e/ou reobstrugéo ureteral, agravando o quadro de

les&o renal (aumento dos niveis séricos de uréia e creatinina).

6.1.3 ESTADIAMENTO IRIS

Com base nos valores de creatinina sérica no pré operatério e no pos 6 meses
os pacientes foram estadiados de acordo com a classificagdo IRIS (tabela 5), sendo

entdo avaliado o estadio de maior frequéncia dentro dos momentos.



(2]

O 00 N o

10
11
12

13
14

15
16
17
18

19

43

Tabela 5: Classificagcdo IRIS de acordo com os niveis séricos de creatinina, segundo
International Renal Interest Society (IRIS).

Classificaggo IRIS 1 IRIS 2 IRIS 3 IRIS 4

Creatinina <1,6 16a28 29a5,0 >5,0

Legenda: IRIS 1, 2, 3, e 4 representam os estadios da classificagcdo segundo
International Renal Interest Society (IRIS). Na segunda linha horizontal, os valores
limitrofes para cada estadio da classificagao.

No momento pré operatorio o estadio 3 da classificagdo IRIS foi o de maior
frequéncia (39% dos pacientes) e apenas um paciente foi classificado em estadio 1.
Vinte e sete por cento se enquadraram no estadio 4, sendo esse o ultimo estadio da
classificagao IRIS (tabela 6). Ja no periodo pos seis meses do procedimento cirurgico,
sessenta por cento dos pacientes foram classificados com estadio 1 e nenhum
paciente foi enquadrado no estadio 4 (grafico 1). O que comprova uma melhora do

quadro de lesdo renal.

Tabela 6: Estadiamento nos momentos pré operatério e pés 6 meses, segundo
classificagao IRIS, porcentagem e frequéncia de cada estadio da classificagao.

Momento / Estadio RIS 1 IRIS 2 IRIS 3 IRIS 4
Pré operatério 1(3%) 10 (30%) 13 (39%) 9 (28%)
pés 6 meses 20 (61%) 10 (30%) 3 (9%) 0 (0%)

Legenda: Os algarismos romanos representam o numero de pacientes classificados
em cada estadio IRIS (1, 2, 3, 4) e valor em porcentagem, representa porcentagem
de pacientes classificados em cada estadio IRIS, dentro do momento de avaliagao pré
operatdrio e pds 6 meses.
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Grafico 1: Grafico representativo do numero de pacientes em cada estadio da
classificagao IRIS, nos momentos pré operatério e pés 6 meses.

Classificagao IRIS

IRIS 1 IRIS 2 IRIS 3 IRIS 4

m Pré mPds 6 meses

Legenda: Colunas de cor azul representam momento pré operatorio e colunas de cor

vinho representam momento pds 6 meses.

6.2 URETEROTOMIA MICROCIRURGICA

Dos 33 pacientes diagnosticados com obstrugdo ureteral causada por
ureterolitos, trinta e seis por cento dos pacientes (12 felinos) apresentaram obstrugao
ureteral bilateral, enquanto 64% (21 felinos) obstrugéo unilateral. E dos 33 felinos, seis

apresentaram obstrucdo em dois pontos em um mesmo ureter.

Foram realizadas 28 ureterotomias unilaterais (23 ureteres no total, sendo cinco
casos com obstrucdo em dois locais em um mesmo ureter; totalizando 28
ureterotomias) e 10 ureterotomias bilaterais (20 ureteres no total, sendo dois casos

com obstrugdo em dois locais em um mesmo ureter; totalizando 22 ureterotomias).
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Sendo entdo realizados ao longo do periodo do estudo 50 procedimentos operatérios

de ureterotomia microcirurgica.

O acesso ao local de obstrugdo foi realizado sem o uso do microscépio
cirurgico. Apos localizado o ureterdlito, o ureter foi divulsionado da regido de retro
peritbnio e um clamp vascular (figura 1) foi colocado evitando extravasamento de
urina, a incisao para remogao do ureterdlito foi realizada com uso de lamina de bisturi
numero 11 utilizando microscépio cirurgico. Seguindo com a remogao do ureterdlito

com auxilio de uma pinga de microcirurgia (figura 2) e posterior ureterorrafia.

: - \ » \ :
Figura 1: Imagem ilustrativa do ureter de um felino, apds ser identificado e isolado,

seguindo com a colocacdo de um clamp vascular (seta amarela), evitando
extravasamento de urina e isolando o local de obstru¢do. Na imagem é possivel
visualizar local da incisédo e perfeita identificacdo das camadas do ureter (seta azul).
Fonte: Arquivo pessoal, 2017.

Figura 2: Imagens ilustrativas do momento da remoc&o do ureterdlito com auxilio de

uma pinga de microcirurgia, a esquerda remogao de um calculo de 2 milimetros e a
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direita remogao de um calculo de 1 milimetro (seta azul). Fonte: Arquivo pessoal,
2017.

Todos os procedimentos de ureterorrafia foram realizados com uso do
microscoépio cirurgico com aumento de 20 vezes, com sutura em padrao simples
descontinuo, extramucosa, utilizando fio de sutura monofilamentar inabsorvivel nailon
10-0, sem comprometimento do lumen do ureter (figura 3). Nao houveram

complicagdes no trans operatorio.

Figura 3: Imagem ilustrativa de procedimento de ureterorrafia em felino com uso de
microscoépio cirurgico; (A) confec¢cdo da sutura simples descontinua, momento da
passagem da agulha no ureter (seta azul); (B) confeccionando o né da sutura, ureter
individualizado e ocluido com clamp vascular, evitando extravasamento de urina
(asterisco azul); (C) secgao do fio de sutura nailon 10-0 com tesoura de microcirurgia

(seta roxa). Fonte: arquivo pessoal, 2017.

6.2.1. LOCAL DE OBSTRUGAO / URETEROTOMIA

Dos 50 ureterdlitos diagnosticados, 54% localizavam-se em ureter direito e 46%
em ureter esquerdo. Dividindo o ureter em terco proximal, terco médio e terco distal,
a regiao de maior prevaléncia de obstrucdo foi o tergco médio, onde realizou-se 42%
do total de ureterotomias. Seguido pelo ter¢o distal com 30% e por ultimo o tergo

proximal com 28% (grafico 2).
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Grafico 2: Grafico representativo da localizagdo das obstrugdes ureterais, sendo
considerado trés locais, ter¢co proximal, terco médio e tergo distal.

LOCAL DE OBSTRUCAO

TERCO PROXIMAL TERCO MEDIO TERCO DISTAL
LOCAL DE OBSTRUCAO
Legenda: As barras de cor laranja na vertical representam as porcentagens de acordo
com cada local de obstriugao ureteral (descritos na horizontal).

6.2.2 TAMANHO e TIPO DO URETEROLITO

Em média o tamanho dos ureterdlitos foi 2,9 mm (variando de 1 a 9 mm) (figura
4). Caélculos com 2 mm de diametro foram os mais frequentemente removidos,

representando uma incidéncia de 50% do total.
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Figura 4: Imagem ilustrativa de ureterdlitos remd\jidos de ureter felino, calculo de 1
milimetro (A); calculo de 3 milimetros (B) e calculo de 6 milimetros (C); todos os
calculos ilustrados na figura sdo de composigao de oxalato de calcio. Fonte: Arquivo
pessoal, 2017.

A composigdo mineral dos calculos foi realizada por diversos laboratérios a
escolha dos proprietarios. Dos 50 ureterdlitos removidos, 80% foram classificados
como ureterdlitos de oxalato de calcio e 20% como calculos de estruvita.

6.3 AVALIAGOES ULTRASSONOGRAFICAS

Exames de ultrassonografia abdominal foram realizados em quatro momentos,
assim como as avaliagdes bioquimicas, sendo pré operatorio, pos operatorio imediato,

pos 1 més e pos 6 meses.

No momento dos exames, avaliagdo geral da cavidade abdominal foi realizada,
porém em nosso estudo somente as alteragdes relacionadas a obstrugdo ureteral
foram consideradas, sendo elas, dilatacdo de pelve renal, hidroureter e hidronefrose
(figura 5).
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Figura 5: Imagens ilustrativas de um exame ultrassonografico em felino com

ureterdlito obstrutivo formando sombra acustica (seta azul), evidenciando presenca
de hidroureter (seta branca) e dilatagdo de pelve renal (seta amarela). Fonte: Adriene
Firmo, 2016.

Para as avaliagbes ultrassonograficas consideramos o numero de obstrugdes
ureterais, ou seja 50 obstrugdes, onde foram realizadas 50 ureterotomias. Assim
avaliamos como presente ou ausente as alteragdes acima descritas concomitantes a
obstrucdo ureteral (grafico 3 e tabela 6). A avaliagdo realizada no pds operatorio
imediato, teve como principal objetivo avaliar complicagbes pos operatdria como
extravasamento de urina no local da ureterotomia e persisténcia e/ou nova obstrugao
ureteral. J&4 as avaliagdes nos momentos pés 1 més e pos 6 meses, teve como
finalidade avaliar presenga de estenose ureteral decorrente da ureterorrafia ou

recidiva de obstrugdes.
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Grafico 3: Grafico representativo das porcentagens de casos ureterolitiase obstrutiva
que apresentavam alteracdes de dilatagcao de pelve renal, hidroureter e hidronefrose
nas avaliagdes ultrassonograficas nos momentos pré operatério, pds operatorio

imediato, pés 1 més e pos 6 meses.

Exame Ultrassonografico

PRE POS IMEDIATO POS 1 MES POS 6 MESES

m Dilatagdo de pelve renal ~ m Hidroureter Hidronefrose

Legenda: Na horizontal os momentos pré (pré operatério), pés imediato (pds
operatdério imediato), pds 1 més e pds 6 meses, respectivamente. As colunas de cor
azul representam as porcentagens de presencga de dilatagdo de pelve renal; colunas
de cor vinho, presenca de hidroureter; e colunas de cor verde, presenca de
hidronefrose.
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Tabela 7: Porcentagem e numero de casos com a presenga de alteragdes

ultrassonografica nos distintos momentos de avaliagéo.

Alteragdo / Momento Pré Pos Pos 1 Pos 6
Dilatagdo pelve renal 70% (3%5) 56% (28) 16% (8) 4% (2)
Hidroureter 94% (47) 20% (10) 10% (5) 2% (1)
Hidronefrose 76% (38) 34% (17) 16% (8) 4% (2)

Legenda: Na primeira linha da tabela temos a descricdo do momento de avaliagao,
pré (pré operatorio); pos (pés operatétio imediato); pos 1 (pdés 1 més) e pos 6 (pos 6
meses). Na coluna abaixo de cada momento temos o valor em porcentagem e entre
parénteses o numero de ureteres que apresentou determinada alteracdo em certo

momento.

6.3.1 DILATAGAO DE PELVE RENAL

Em relacdo a dilatagdo de pelve renal, foi considerado presenca ou auséncia
de dilatagdo ao exame de ultrassonografia abdominal. No exame pré operatoério, 70%
dos casos de obstrugao ureteral apresentavam concomitantemente dilatagao de pelve
renal. Essa porcentagem foi reduzindo gradativamente ao longo das avaliagbes, ou
seja, pds imediato 56%, pos 1 més 16% e na avaliagdo ultrassonografica do periodo
de 6 meses, apenas 4% apresentava dilatagao (grafico 4).

Foi observada uma reducgédo de 20% entre a primeira e a segunda avaliagao
ultrassonografica, ou seja, vinte por cento dos casos que apresentavam dilatagdo de
pelve renal no exame pré operatorio deixaram de apresentar tal avaliagdo apds a
desobstrugdo do ureter. Quando comparamos o momento pré operatério com o
momento pos 6 meses, observamos uma redugao de 94% da presenca de dilatacao
de pelve renal, constatando que essa alteracado esta intimamente correlacionada a
obstrucado ureteral, e que gradativamente apds a remogéo do ureterdlito a pelve renal

retorna a sua conformagao normal, deixando de apresentar a dilatacdo. Os 6% que
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se mantiveram com a dilatacdo aos 6 meses de pds operatoério, equivalem a 2 casos
de obstrugao ureteral, onde ocorreu reducédo do grau de dilatacdo de pelve renal,
porém em nosso estudo, apenas consideramos como presenga ou auséncia de

dilatagéo, por isso consideramos esses dois casos como presenga.

Grafico 4: Grafico representativo em porcentagem de casos com presenga de
dilatagdo de pelve renal ao exame ultrassonografico, evidenciando a redugédo dessa
porcentagem ao longo dos momentos de avaliagao

Dilatacao de Pelve

70%

56%,

\\
o

—a

PRE POS IMEDIATO POS 1 MES POS 6 MESES

==@==Presenca

Legenda: Na horizontal os momentos em que forem realizadas as avaliagbes
ultrassonograficas, pré (pré operatorio), pos imediato (pds operatdrio imediato), pos 1
més e pds 6 meses.

6.3.2 HIDROURETER

Hidroureter mostrou presente em quase todos os casos de obstrugao ureteral.
Na avaliagdo pré operatoria somente seis por cento dos casos ndo apresentavam
imagens ultrassonograficas sugestivas de hidroureter. Apos a realizagédo da
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ureterotomia e desobstrugao ureteral, a porcentagem de presenga de hidroureter foi
reduzindo gradativamente, apresentando uma grande discrepancia entre a primeira
avaliacao (94% de presenca de hidroureter) e a ultima avaliagéo, realizada seis meses

apos a ureterotomia, onde o valor encontrado foi de apenas dois por cento (grafico 5).

Uma reducdo de 98% entre a primeira avaliagdo e a ultima avaliacao foi
constatada pelos exames realizados. Entretanto boa parte dessa redugcado ocorreu
entre a avaliagdo do pré operatorio e a avaliagdo do pds operatorio imediato, ou seja,
a dilatacao do ureter se resolve rapidamente apds a remocgao do ureterdlito obstrutivo,
em porcentagem, essa reducgéo equivaleu a 79%.

Grafico 5: Grafico representativo em porcentagem de casos com presenga de
hidroureter ao exame ultrassonografico, apresentando uma acentuada redugao entre

o0 momento pré e pds imediato.

Hidroureter

94%,

PRE POS IMEDIATO POS 1 MES POS 6 MESES
==@==Presenca
Legenda: Na horizontal os momentos em que forem realizadas as avaliagbes

ultrassonograficas, pré (pré operatorio), pos imediato (pds operatdrio imediato), pos 1
més e pds 6 meses.
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6.3.3 HIDRONEFROSE

Nas avaliagbes ultrassonograficas, os resultados obtidos para presenca de
hidronefrose foram semelhantes aos resultados encontrados para dilatagao de pelve
renal, onde 76% dos casos de obstrugao ureteral apresentavam concomitantemente
hidronefrose do lado acometido na avaliagdo pré operatoria. No momento pds
operatdrio imediato 34% apresentaram hidronefrose, valor inferior ao encontrado no
mesmo momento para presencga de dilatagdo de pelve renal. Essa porcentagem foi
reduzindo gradativamente ao longo das avaliagdes, onde no pos 1 més e pos 6 meses,
os valores foram iguais aos encontrados na avaliacdo de dilatagdo de pelve renal,
16% e 4%, respectivamente (grafico 6).

Quando comparamos as porcentagens dos momentos, temos uma redugao
menos acentuado do que a observada na alteracdo hidroureter. Assim como na
alteracao de dilatagcado de pelve renal, dois casos ainda apresentaram grau leve de
hidronefrose apds 6 meses, por isso foram considerados como casos em que havia

presenca de hidronefrose.
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Grafico 6: Grafico representativo em porcentagem de casos com presenga de
hidronefrose ao exame ultrassonografico, apresentando uma gradativa os momentos

de avaliagéo.

Hidronefrose

PRE POS IMEDIATO POS 1 MES POS 6 MESES
Presenca
Legenda: Na horizontal os momentos em que forem realizadas as avaliagbes
ultrassonograficas, pré (pré operatorio), pos imediato (pds operatdrio imediato), pos 1

més e pds 6 meses.

6.4 COMPLICAGOES

6.4.1 DEISCENCIA DE SUTURA

Houve deiscéncia dos pontos de sutura no local de ureterotomia em 12% dos
casos. Ou seja, dos 50 procedimentos de ureterotomia, apenas seis apresentaram
deiscéncia dos pontos, permitindo extravasamento de urina, resultando em quadro de
uroabdome. Os pacientes foram submetidos a um novo procedimento cirurgico para
realizacdo de nova ureterorrafia microcirurgica, permitindo completa recuperacéo,

sem novas complicacdes e/ou estenose ureteral.
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6.4.2 ESTENOSE

Com base nas avaliagbes ultrassonograficas seriadas, e avaliagbes
bioquimicas, constatou-se auséncia de estenose ureteral no local da ureterotomia nos

50 procedimentos realizados.

6.4.3 RECIDIVA DE OBSTRUGAO

Ao longo dos seis meses de avaliagdo dos pacientes submetidos ao
procedimento de ureterotomia, nenhum caso de recidiva de obstrugdo foi

diagnosticado.
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7 DISCUSSAO

A ureterolitiase obstrutiva em felinos € uma grave condicdo que requer
tratamento rapido e agressivo (KYLES et al., 2005b; ZAID et al., 2011; NICOLE et al.,
2012). Todos os 33 pacientes do presente estudo foram tratados cirurgicamente apos
tratamento clinico sem sucesso na expulsdo do ureterdlito. Tratamento clinico, ndo
invasivo, constituido de diurese induzida com fluidoterapia endovenosa, associada ou
ndo, a farmacos como amitriptilina, glucagon, presozina, e/ou diuréticos,
frequentemente ndo apresentam efeitos satisfatérios na desobstrucdo, fato que se
justifica pelas caracteristicas anatémicas peculiares do ureter (ZAID et al., 2011;
MANASSERQO et al., 2014; CULP et al, 2016).

Em nosso estudo, a ureterotomia microcirurgica foi empregada com sucesso
em todos os 50 casos de obstrucdo ureteral por ureterolitiases, mostrando ser uma
técnica segura e viavel. O grupo de pacientes inclusos em nosso estudo foi
representado por felinos, sendo 20 fémeas e 13 machos, com média de seis anos de
idade (variando de 2 a 11). Em relagdo a distribuigdo sexual, os dados do presente
trabalho foram concordantes ao encontrado por Kyles et al (2005b), em que 94/163
pacientes eram fémeas, discordando de Palm e Westropp (2011) ao relatarem que os
gatos machos com ureterolitiase eram de maior prevaléncia. Kyles et al. (2005b)
relataram que a media de idade encontrada em seu estudo foi de 7 anos de idade,
que coincide com o descrito por Wormser et al. (2016), e se assemelha aos nosso
resultados. Todos os pacientes foram diagnosticados com ureterolitiase obstrutiva

unilateral ou bilateral.

A porcao externa do ureter felino tem em média 1 milimetro de diametro,
enquanto o lumen mede de 0,3 a 0,4 milimetros, podendo dilatar até 17 vezes o normal
em resposta a diurese (HARDIE; KYLES, 2004; BERENT, 2011; NICOLI et al., 2012).
Devido ao reduzido didmetro ureteral, calculos em torno de 2 milimetros ja séo
capazes de gerar obstrucdo total (BERENT et al., 2014). Dos 50 ureterdlitos
removidos cirurgicamente ao longo do estudo, a média de tamanho foi de 2,9
milimetros (variando 1-9 mm), com 50% dos calculos medindo 2 mm, ou seja, o
didmetro do calculo € maior que o didmetro do lumen ureteral, o que justifica a

obstrugdo, e explica o insucesso do tratamento clinico instituido previamente a
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cirurgia. Berent et al. (2014) e Culp et al. (2016) corroboram com a média de tamanho

dos ureterdlitos encontrada em nosso estudo.

O tratamento clinico foi mantido por um periodo em média de 3 dias, sendo este
periodo compreendido entre o diagndstico de obstrugao e tratamento cirurgico, que
foi instituido assim que se constatou insucesso da terapia clinica. Em um estudo
realizado por Kyles et al. (2005b) foi constatado que a demora entre o diagnostico e o
tratamento definitivo aumentou as taxas de complicagées no pds operatorio. Tendo
como melhores resultados os pacientes operados em meédia 3 dias apos o diagndstico,
0 que corrobora com nosso estudo. Quanto mais precocemente for instituido o
tratamento cirargico, melhor sera a recuperagéao do paciente no pos operatorio, pois
guanto maior o periodo de permanéncia da obstrugao ureteral maior sera o dano renal,
em muitos casos, evoluindo para faléncia renal (HARDIE; KYLES, 2004; ROBERTS
et al.,, 2011; CULP et al., 2016).

Berent et al. (2014) explicaram em seu estudo que a estabilizacdo do paciente
no pré operatério € de extrema importancia, utilizando terapias emergéncias como
tubo de nefrostomia, hemodialise e didlise peritoneal, com o intuito de melhorar a
condigao renal do paciente, permitindo aguardar em média 30 dias entre o diagnostico
e o procedimento definitivo. Seus resultados demonstram que os 24% (17/69
pacientes) dos pacientes que receberam terapias adicionais, se beneficiaram do
tratamento, tendo uma melhora significativa no pds operatério, e que os 6bitos obtidos
no estudo nado incluiam tais pacientes. Ja Kyles et al. (2015a) discordam de tal
informacao, pois concluiram que a colocagdo de tubos de nefrostomia e hemodialise
pré operatoria foram responsaveis por resultados negativos no tratamento cirdrgico
das obstrugcbes. Citam ainda como principal complicacdo da nefrostomia, o
extravasamento de urina no local de colocacédo do tubo, entre outras complicacbes
como anuria, aumento das taxas séricas de ureia e creatinina e 6bito. Em nosso
estudo ndo foram utilizadas terapias emergéncias, como hemodialise e tubo de

nefrostomia, sendo instituido o tratamento cirargico definitivo o quanto antes possivel.

Uréia e creatinina séricas sao consideradas marcadores bioquimicos de leséo
renal. Completa obstrucdo ureteral é responsavel pelo aumento das concentragoes

séricas de creatinina, que ocorre rapidamente, porém n&o de forma precoce, ou seja,
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nao sao consideradas marcadores precoces de lesao renal, quando niveis seéricos

elevados s&o identificados, a les&o renal ja esta instalada (KULENDRA et al., 2015).

Quando comparamos a média inicial de creatinine sérica (momento pré
operatorio) com a média no momento pds 6 meses, uma diminuigdo substancial de
4,28 mg/dL (variando de 1 a 12,9 mg/dL) para 1,68 mg/dL (variando de 0,9 a 2,6
mg/dL) é notada. Essa redug&o acentuada foi descrita por diversos autores, sugerindo
efeito benéfico na terapia clinica ou cirurgica instituida na desobstrugédo ureteral, ou
seja, uma rapida redugcédo dos niveis ocorrem apoOs efetiva desobstrugdo ureteral
(CULP et al., 2016; LIVET et al., 2016; DEROY et al., 2017). Mas ao compararmos as
meédias nos momentos pré operatorio e pos operatorio imediato observamos que
ocorre um aumento discreto das médias, de 4,28 mg/dL para 4,72 mg/dL, fato que se
justifica pela manipulagédo renal e ureteral no momento da cirurgia, gerando aumento

discreto das taxas de creatinina sérica.

Os valores de média da creatinina sérica na avaliagdo pré operatoria, podem
apresentar variagdes, decorrente ao tempo de obstrucao ureteral, histérico de doencga
renal cronica, uso de terapia expulsiva, que podem variar de individuo para individuo.
Alguns autores relatam valores superiores ao encontrado no nosso estudo
(MANASSERQO et al., 2014; KULENDRA et al., 2015; DEROY et al., 2017); outros ja
declaram valores inferiores (KYLES et al., 2005b).

Deroy et al. (2017) relataram em seu estudo que a média dos valores de
creatinina séria teve diminuicdo abrupta entre a primeira (pré operatorio) e segunda
avaliacao (pds operatério imediato), mantendo sua diminuigdo gradual ate a avaliagéo
realizada 3 meses apds a cirurgia, porém na avaliagdo com 6 meses de pos, tanto no
grupo tratado com stent ureteral quando no grupo tratado com SUB, houve aumento
dos niveis de creatinina, possivel consequéncia das complicagdes correlacionadas a
esses tipos de terapia e descritas pelo autor. Ja os valores de média de uréia sérica
se mantiveram em constante declinio, o que corrobora com nossos resultados. Os
resultados obtidos por Manassero et al. (2014) em seu estudo com uso de stent
ureteral fortalecem os resultado de Deroy et al. (2017), visto que a média do valores
de creatinina teve redug¢ao consideravel do pré operatorio para o pds operatorio, ( de
4,8 mg/dL para 2,1 mg/dl), sendo que a partir da avaliagdo com trés meses de pos

operatorio a média teve uma elevagéo gradual, sendo considerada no terceiro més
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2,1 mg/dL (varinado de 1,9 a 2,2 mg/dL) e ao décimo segundo més apresentou valor
de média igual a 27,4 mg/dL (variando de 19 a 36 mg/dL), essa variagao ¢ justificada
pelo autor que cita ser decorrente as complicagbes que surgiram a longo prazo
(migracéo do stent, infecgdes recorrentes, reobstrugdes).

Os resultados descritos por Manassero et al. (2014) e Deroy et al. (2017)
diferem dos nossos resultados, pois nos evidenciamos uma redugao gradual das
medias de uréia e creatinina séricas, ao longo dos 6 meses, sugerindo auséncia de
complicagbes pds operatorias tardias, como por exemplo estenose e reobstrugcéo
ureteral. Ja Horowitz et al. (2013) corroboram com nossos resultados, pois obtiveram
em seu estudo um padrao de redugéo gradual e constante dos valores de média da
creatinina sérica e uréia sérica; reducdo do valores de média de creatinina de 4,3

mg/dL para 2,4 mg/dL na avaliagao de seis meses apos procedimento cirurgico.

A ultrassonografia abdominal apresenta maior especificidade e sensibilidade
no diagnostico de obstrugdo ureteral em felinos, em contraste ao exame radiografico
da regido abdominal, tendo sua confiabilidade entre 92% e 100% segundo estudos de
alguns autores (ADIN et al., 2003; KYLES et al., 2005b; MANASSERO et al., 2014;
CULP et al., 2016). Os 33 pacientes do estudo foram diagnosticados com obstrugéo
ureteral com base no exame ultrassonografico, apenas em quatro pacientes
radiografia abdominal foi realizada. As obstru¢gées diagnosticadas pelo exame
ultrassonografico foram confirmadas no procedimento cirurgico, demonstrando uma
confiabilidade do exame de 100%, assim como nos estudos dos autores acima
mencionados. Ja Kyles et al. (2005b) mencionaram em estudo que a combinagéo da
pesquisa radiografica e ultrassonografica abdominal é recomendada, revelando a
presencga de calculo ureteral em 90% dos gatos em que o diagndstico foi confirmado

através de cirurgia ou necropsia.

O exame ultrassonografico permite identificar obstrugdo unilateral ou bilateral,
localizac&o da obstrugao no ureter, presenga ou auséncia de hidroureter, hidronefrose
e dilatagédo de pelve renal (ZAID et al., 2011; BERENTE et al., 2014; MANASSERO et
al., 2014). Dos 33 pacientes avaliados, foram diagnosticados com base no exame
ultrassonografico 50 ureterdlitos obstrutivos, sendo possivel identificar obstrugdes
unilateral e bilaterais, 64% e 36%, respectivamente. Seis felinos apresentavam
obstrugdo em dois pontos do mesmo ureter, representando 18% dos casos. Porém
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autores citam que multiplas obstrugcbes em um mesmo ureter € uma condi¢do pouco
frequente, como citado por Roberts et al. (2011) que descrevem que apenas um
paciente de seu estudo apresentava duas obstrugdes em locais distintos em um
mesmo ureter, com prevaléncia dos casos de obstrugao bilateral, correspondendo a
92%. Ja no estudo de Kyles et al. (2005b) o numero de pacientes com obstrugcéo
unilateral se assemelha ao encontrado em nosso estudo, relatam 75% de obstrucéo
bilateral. A porcentagem de paciente diagnosticados com obstrugdo unilateral ou
bilateral € muito variante, em outros estudos apenas 14% (BERENT et al., 2014) e
20% (KULENDRA et al., 2015) dos pacientes apresentavam obstruc¢do bilateral, mas
Berent et al. (2014) reforgam os valores encontrados por nés em relagdo a multiplas
obstru¢cbes em um mesmo ureter, ao relatarem 11,5% de casos de multiplas

obstrugdes em um mesmo ureter.

Hidroureter € uma dilatagcao do ureter, evidenciada na porgao proximal ao local
de obstrugao ureteral. Vem sendo descrita como uma alteragao presente em todos os
casos de obstrugéo, sendo evidenciada no exame ultrassonografico no momento do
diagndstico de ureterdlitos, podendo permanecer por um periodo apds a desobstrugéo
(BERENT et al., 2014). Foi evidenciada presenca de hidroureter em 96% dos nossos
casos de obstrugdo, semelhante ao descrito por Berent et al. (2014), Manassero et al.
(2014) e Horowitz et al. (2013). Ja Culp et al. (2016) avaliaram 26 gatos com
ureterolitiase obstrutiva onde 58% apresentavam hidroureter no momento do
diagnostico e Zaid et al. (2011) relataram ao avaliarem obstrug&o ureteral em 10 gatos,
que 70% dos casos apresentavam hidroureter. Culp et al. (2016) justificam a auséncia
de hidroureter como uma caracteristica dos pacientes com obstru¢ao ureteral parcial
diagnosticados precocemente. Tal afirmagao nos leva a suspeitar que os casos que
nao apresentaram hidroureter em nosso estudo (4%), tratavam-se de obstrugdo
parcial, porem ndo podemos confirmar pois nas avaliagbes ultrassonograficas, nao

foram evidenciadas imagens sugestivas de obstrugdo parcial.

Diversos autores consideraram a avaliagao da presencga de hidroureter como
um parametro de acompanhamento pos operatério, com intuito de avaliar sucesso da
técnica utilizada na desobstrugao ureteral no pos operatério imediato, ao relatarem
uma reducao da dilatagdo, podendo estar ausente em avaliacdes realizadas 24 horas
apo6s o procedimento; e na avaliagdo de complicagdes pds operatdria tardia, como por
exemplo estenose ureteral, onde teremos recidiva do quadro de hidroureter (KYLES
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et al.,, 2005; KULENDRA et al.,, 2015; LAMB et al., 2018). Considerando tais
informacgdes podemos afirmar que a técnica de ureterotomia microcirurgia empregada
nos 50 casos de obstrucdo do nosso estudo, apresentou resultados satisfatérios na
correcao da obstrucdo ureteral, restabelecendo fluxo urinario, reduzindo a dilatagao
do ureter, pois obtivemos uma redugao de 79% dos casos de hidroureter, apds o
procedimento, quando comparamos as porcentagens dos momentos pré operatorio e

pos imediato.

Gradualmente a dilatacdo ureteral deixou de ser visualizada nos exames
realizados posteriormente a ureterotomia, sendo evidenciada em apenas dois por
centos dos casos, demonstrando uma reducdo dos numeros de casos de hidroureter
em 98% da primeira avaliagdo para a ultima avaliagao, pré operatorio e pos operatorio,
respectivamente, comprovando auséncia de estenose ureteral como complicacéo
cirurgica. Estudo comparativo do uso de stent ureteral e SUB, relataram retorno da
dilatagéo ureteral (hidroureter) decorrente a estenose ureteral em 17% dos pacientes
que foram submetidos a colocacdo do stent e 12% dos pacientes submetidos ao
tratamento com SUB, sendo esses pacientes submetidos a novo procedimento
cirurgico (nefrostomia ou ureteroneocistotomia) (HOROWITZ et al., 2013). Ja Culp et
al. (2016) comparam a técnica de stent ureteral com a técnica de ureterotomia,
relatando hidroureter nas avaliagdes de pds operatorio em 78% no grupo stent ureteral
e 50% no grupo ureterotomia, sugerindo estenose ureteral apds o tratamento.
Diferente do relatado por nds, pois ndo evidenciamos nenhuma estenose ureteral
apos a ureterotomia, comprovando a importancia do uso da microcirugia na realizagéo
da ureterotomia, permitindo utilizar fios de sutura de calibre 10,0, visto que no estudo
de Culp et al. (2016), a ureterotomia foi realizada sem uso de microscopio cirurgico,
sendo a ureterorrafia realizada com fio de sutura calibre 7-0. Resultados semelhantes
ao de Culp et al. (2016) sao relatados por outros autores como Berent et al. (2014),
Kulendra et al. (2015) e Deroy et al. (2017) que também avaliaram pacientes com o
uso do stent ureteral, reafirmando a alta taxa de complicagbes pds operatéria com o
uso de tal técnica.

Outras duas alteragbes diagnosticadas pelo exame ultrassonografico em
diversos pacientes com obstrucdo ureteral sao hidroureter e dilatagdo de pelve renal,
sendo consideradas parametros de avaliagdo do sucesso da técnica empregada no
tratamento da ureterolitiase, ou presengca de complicacbes pds operatoria
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(MANASSERO et al., 2014; KULENDRA et al., 2015; DERQY et al., 2017). Essas
alteracdes foram avaliadas em nosso estudo nos mesmos momentos da avaliagéo de
hidroureter, pré operatorio, pds operatério imediato, pos 3 meses e pds 6 meses.
Sendo consideradas alteragbes visualizadas mais tardiamente que o hidroureter
(LAMB et al., 2018), onde na avaliag&o pré operatoria nds diagnosticamos presenca
de hidronefrose e dilatacdo de pelve, em 76% e 70% dos casos de obstrucao,

respectivamente, enquanto hidroureter esteve presente em 94% dos casos.

O desenvolvimento de tais alteragdes (hidronefrose e dilatagdo de pelve) ocorre
mais lentamente, assim como a melhora da dilatacdo de pelve renal e da hidronefrose
ocorre de forma semelhante apds a resolugéo da obstrugéo ureteral, mais gradual ao
longo dos seis meses de avaliagdo de pds operatorio. No momento da ultima
avaliagcdo, tanto na avaliagcdo de hidronefrose quanto na dilatacdo de pelve renal,
apenas 4% dos pacientes apresentavam as alteragcdes, ndo havendo aumento dos
casos ao longo do periodo de avaliagdo, o que demonstra auséncia de recidiva de
obstrucdo e auséncia de estenose ureteral. De acordo com Horowitz et al. (2013) a
dilatagdo da pelve renal pode evoluir para melhora por longo periodo, em seu estudo,
realizaram avaliagdes ultrassonograficas trés, seis e nove meses apos desobstrucéo
ureteral, sendo observada melhora da dilatacdo de pelve renal até a ultima avaliagao.
Esses dados, nos leva a crer que se nova avaliagao ultrassonografica fosse realizada
com nove meses de pos operatorio, a porcentagem de pacientes com dilatagcdo de
pelve renal seria ainda menor que a encontrada no momento pds 6 meses, ou ate
mesmo auséncia de dilatacdo. Outros autores que corroboram com os resultados de
Horowitz et al. (2013), sdo Berent et al. (2014) que realizaram avaliagdes com 9 e 12
meses de pos operatério e Deroy et al. (2017) que realizaram avaliagdes com 1, 3, 6
e 12 meses de pods operatério Entretanto Livet et al. (2016) relatam que avaliagdes
seriados no pos operatorios, sendo a ultima avaliagdo com quatro meses de pdés
operatdrio é suficiente para avaliar recidivas de obstrugao, estenose ureteral, entre

outras complicagdes, sustentando nossa escolha dos tempos de avaliagao.

Foram realizadas 50 ureterotomias microcirurgicas para remocgao de
ureterolitos obstrutivos, sendo 42% dos casos com obstrucdo localizada em terco
meédio, resultado que n&o condiz com relatos de outros autores. Por exemplo, Berent
et al. (2014) que relatam em seu estudo que 53% das obstrugdes localizavam-se em
terco proximal, seguido do terco distal (14%) e por ultimo tergo médio (12,6%). Pois a
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regiao de tergo proximal é a regido mais predisposta a apresentar obstrugdes, sendo
uma a regidao em que ocorre uma redugédo do didametro luminal, entre a transicdo da
pelve renal e porgao inicial de ureter. No estudo de Kyles et al. (2005a), também houve
prevaléncia de obstrugcdo no terco proximal do ureter, representando 94% das
obstru¢des. A utilizacdo de terapias expulsivas no pré operatério podem gerar
deslocamento dos calculos, inicialmente localizados em terco proximal, passando a
obstruir regido de terco meédio apds tratamento clinico sem sucesso na expulsdo do
ureterdlito (BALAKRISHNAN; DROBATZ, 2013), fato que explica a prevaléncia de
calculos na regido de terco médio em nosso estudo, visto que todos os pacientes

foram submetidos a terapia expulsiva previamente ao procedimento cirurgico.

Wormser et al. (2016) descrevem em seu estudo a comparagéo de dois grupos
de ureterotomia, um com o uso da técnica de ureterotomia com lupa cirurgica com
aumento de 2 a 3,5 vezes, e outro grupo com microscépio cirurgico com aumento de
10 vezes, concluindo que 3,5% (3 pacientes) dos pacientes apresentaram reobstrugéao
devido a estenose no local da ureterotomia realizada com uso de lupa cirurgica. Ja
Roberts et al. (2011) comparam o uso de stent com outros dois grupos semelhantes
aos do estudo de Wormser et al. (2011), sendo 28 casos de ureterotomia com
microscoépio cirurgico e 18 casos de ureterotomia com lupa cirurgica. Em 60% dos
pacientes a ureterorrafia foi realizada com fio de sutura nailon 8-0, em padréo simples
descontinuo. Os resultados demonstraram que trés gatos (17%) dos 18 casos de
ureterotomia com lupa cirurgica apresentaram deiscéncia de ponto e extravasamento
de urina para cavidade tendo de ser reoperados, e que em relagdo as complicagcoes
tardias ainda ndo se sabe quais as reais complicagdes que podem ocorrer devido a
longa permanéncia dos stents ureterais, visto que na medicina os stents séo

removidos ou trocados dentro de um prazo de trés a seis meses.

Nos nossos casos de obstrucéo ureteral, foi utilizada a técnica de ureterotomia com
microscopio cirurgico com aumento de 20 vezes, onde o microscoépio foi utilizado
desde o momento da incisdo ureteral, ate a ureterorrafia, que foi realizada com fio de
sutura nailon calibre 10-0, padrdo simples descontinuo. Em relacdo a composi¢cédo do
fio de sutura Roberts et al. (2011) e Wormser et al. (2011) corroboram com nosso
estudo. Em contrapartida Berent et al. (2014) preconizam em seu estudo o uso de fio
de sutura poliglactina, calibre 6-0 ou 8-0, padrao simples descontinuo para

ureterorrafia no casos de uretrotomia associada a colocagao do stent ureteral.
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Ja em relacdo ao calibre do fio de sutura, o calibre que utilizamos contradiz os
autores ja citados, que relatam uso de fio de sutura calibre 6-0 - 8-0 (ROBERTS et al.,
2011; WORMSER et al., 2011; BERENT et al., 2014). Ao longo dos seis meses de
avaliagao pos operatdria ndo obtivemos casos de reobstrugdo por estenose ureteral,
acreditamos que tal fato seja justificado pela associagado do uso da magnificagao pelo
microscépio cirurgico, visto que autores citam a presenca de estenose ureteral em
casos de ureterotomia com lupa cirurgica (ROBERTS et al., 2011; WORMSER et al.,

2011), com o uso de fio de sutura calibre 10-0.

Todos os ureterdlitos foram encaminhados para analise de composicao, E os
minerais identificados na analise de composi¢cao dos calculos incluiram ureterolitos
formados por compostos de estruvita e oxalato de calcio. Mais de 60% dos ureterdlitos
nos pacientes felinos foram documentados como sendo compostos de oxalato de
calcio (66,67%), em contraste com aproximadamente 33% dos compostos formados
por estruvita (33,33%). Estudos recentes relatam uma prevaléncia ainda maior, onde
98% dos ureterdlitos sdo compostos por oxalato de calcio, como descrito por Zais et
al., (2011), Berent et al., (2014), Manassero et al. (2014) e Livet et al. (2016). Ja
Osborne et al. (2008), em pesquisa de calculos submetidos a analise nos anos de
2003 a 2006, encontrou resultados apontando 50% dos urdlitos constituidos de
estruvita e 39% de oxalato de calcio, resultado que refor¢ca os dados do nosso estudo.

O tempo de internacédo pds operatéria é variavel, onde as complicacdes trans
e pOs operatorias, estado do paciente previamente a cirurgia e tipo de terapia
instituida, s&o variaveis responsaveis pelo aumento desse tempo (HOROWITZ et al.,
2013). Dos 33 pacientes submetidos a ureterotomia, vinte e sete nao tiveram
complicagdes, sendo a média de 2,1 dias de internagéo (1-3 dias), subindo para 8,6
dias nos seis pacientes que tiveram quadro de uroabdome no pos operatorio. Em
estudos onde o tratamento instituido foi o uso de stent ureteral ou SUB, a média do
tempo de hospitalizagdo foi superior ao nosso, sendo relatada a média de 10,5 dias
(ZAID et al., 2011). Horowitz et al. (2013) em seu estudo com 41 gatos, relatam a
media de 5 dias de internagdo sem complicagbes (4-6 dias), o que difere dos nossos
resultados. Dados de outro estudo que compara a ureterotomia com a colocacao de
stent ureteral, constatou uma média de internagdo superior no grupo tratado com
stent, onde a média dos valores foi definida em 8,5 dias (2-32 dias), enquanto a média
do grupo tratado com ureterotomia foi de 4,5 dias (1-11 dias), concluindo que os
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pacientes submetidos a ureterotomia necessitam de menor tempo de hospitalizacéao
(CULP et al., 2016), o que corrobora com nosso resultado, pois todos os nossos
pacientes foram submetidos a ureterotomia, sendo nossa media de hospitalizagao
inferior a relata nos estudos de Kyles et al. (2005a) e Livet et al. (2016), onde
descrevem o emprego de outras técnicas para tratamento de obstrugao ureteral, que

nao a ureterotomia.

Cannon et al. (2007) em seus resultados descreveram que foram encontrados
percentagem de calculos de oxalato de calcio mais elevada que a percentagem de
calculos de estruvita. Entretanto, quando apenas os ultimos trés anos de estudo foram
incluidos, foi observada uma prevaléncia na percentagem de calculos de estruvita
(44%) em comparagéao aos calculos de oxalato de calcio (40%), este ultimo ocorrendo
em maior propor¢ao no trato urinario superior. Sugere que mudang¢a na composi¢cao
dos calculos coincide constantemente com alteragdes nas formulagdes de ragcdes para
gatos pelas industrias de alimentos pef, cuja preocupag¢do em restringir o0 magnésio
da dieta presente na formacgao de calculos de estruvita, resulta em formulagdes de
dietas com maior potencial de acidificagdo urinaria, promovendo a liberacdo de
carbonato de calcio, constituindo fator de risco para formacado de oxalato de calcio
(CANNON et al., 2007; PALM; WESTROPP, 2011).

As complicagdes pds operatdrias estdo correlacionadas ao tipo de terapia
instituida no tratamento da ureterolitiase obstrutiva (KYLES et al., 2005a; ROBERTS
et al., 2011; ZAID et al.,, 2011). Uroabdome, estenose ureteral e lesdo renal
irreversivel, sdo as principais complicagbes correlacionadas ao procedimento de
ureterotomia (ROBERTS et al.,, 2011; KYLES et al., 2005a). De acordo com
Balakrishnan e Drobatz (2013), o extravasamento de urina no pos-cirurgico constitui
importante indicativo de que houve deiscéncia de suturas, devendo as mesmas serem
corrigidas o mais breve possivel. As terapias com uso de stent ureteral e SUB
apresentam como complicagbes migragédo do stent, uroabdome, obstrugcédo do stent,
extravasamento de urina nos locais de nefrostomia e cistostomia nos casos de SUB,
soltura da nefropexia, infecgao urinaria recorrente (HOROWITZ et al.,, 2013;
WORMSER et al., 2016). Wormser et al. (2016) relataram em seu estudo que 7% dos
pacientes submetidos a cirurgia ureteral apresentaram uroabdome no pés operatorio,
sendo um caso de ureterotomia, seis casos de stent ureteral e um caso de

ureteroneocistotomia. Dos 50 procedimentos de ureterotomia microcirurgica
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realizados em nosso estudo, seis pacientes (12%) apresentaram quadro de
uroabdome no pds operatdrio imediato, sendo entdo reoperados, obtendo completa

recuperacao.

Kulendra et al. (2015) em um estudo com o uso de stent ureteral, relataram que
cinco gatos desenvolveram uroabdome, porém cita que a taxa de uroabdome foi mais
alta do que outros estudos em que os autores utilizam a técnica de ureterotomia, como
por exemplo no estudo de Kyles et al. (2005a). Outros autores relatam que seis gatos
submetidos a ureterotomia tiveram de ser reoperados pois apresentavam uroabdome;
em quatro dos seis pacientes o procedimento de ureterotomia foi realizado com lupa
cirurgica com aumento de 2,5 vezes e nos outros dois pacientes foi utilizado o
microscopio cirurgico. Todos os procedimentos de ureterorrafia foram realizados com
fios de sutura de calibre 8-0, absorvivel. A mortalidade descrita esta associada a uma
taxa de 21% (ROBERTS et al., 2011).

A taxa de mortalidade em nosso estudo foi de 9%, sendo os 6bitos ocorridos
apdés o término do estudo e ndo estando correlacionados ao procedimento de
ureterotomia. Nossa taxa de ébito mostrou-se inferior a taxa relatada por estudos onde
o tratamento instituido foi a colocag&o de stent ureteral ou SUB. Livet et al. (2016)
relataram em seu estudo que a taxa de mortalidade dos pacientes tratados com SUB
foi de 27,3%, reobstrucao ureteral e extravasamento de urina foram descritos como
complicacdes de pds operatdrio relatadas nesse mesmo estudo. Ja Wormser et al.
(2013) relatam taxa de obito de 9%, onde todos os Obitos ocorreram em pacientes
submetidos a colocagéo de stent ureteral. Ou seja, diversos estudos evidenciam que
as taxas de complicagdes e 6bitos sdo maiores nos casos de tratamento cirurgico néo
convencional (SUB, stent ureteral) do que nos casos em que o tratamento utilizado é
a ureterotomia tradicional. As taxas sao ainda menores quando esta é realizado com

microscépio cirurgico e ndo com lupa cirurgica.
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8 CONCLUSAO

Ureterotomia microcirurgica representa uma valida e satisfatoria opgéo para
tratamento de obstrugdes ureterais uni e/ou bilateral em felinos, causadas por
ureterdlitos. Comparada com outras opg¢des de tratamento como by-pass ureteral
subcutédneo (SUB), stent ureteral, nefrostomia, ureterotomia com lupa cirurgica,
apresenta menor taxa de complicagdes pos operatérias imediata e tardia, menor taxa

de mortalidade e alta taxa de sobrevida.
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