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RESUMO 

 

NOVAS ABORDAGENS VIDEOLAPAROSCÓPICAS PARA CIRURGIAS RENAIS 

EM CÃES 

AUTOR: Vanessa Milech 

ORIENTADOR: Maurício Veloso Brun 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar a viabilidade das técnicas de biopsia renal e nefrectomia 

radical laparoscópica gasless utilizando uma plataforma de tração abdominal multidirecional 

em cadáveres caninos. E ainda, relatar as primeiras nefrotomias laparoscópicas descritas em 

pacientes com dioctofimatose. No artigo 1 são apresentados dois casos cirúrgicos, uma paciente 

apresentava histórico de hematúria e outra um achado incidental do parasito D. renale na 

cavidade abdominal. Ambos os cães foram submetidos à ultrassonografia abdominal, que 

indicou a presença do parasita no rim direito, ainda com preservação parcial do parênquima, e 

por isso foram submetidos à nefrotomia laparoscópica para remoção dos parasitas. Nos artigos 

2 e 3, 20 cadáveres caninos foram distribuídos aleatoriamente em dois grupos, sendo os do 

GCG (n=10) submetidos à biopsia renal e nefrectomia laparoscópica gasless com o uso da 

plataforma de tração multidirecional, e os GCP (n=10) submetidos à biopsia renal e nefrectomia 

laparoscópica com pneumoperitônio. O tempo operatório total, e os tempos de cada etapa do 

procedimento foram registrados. O grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas para a biopsia 

renal foi avaliado pelo cirurgião e auxiliar, e por cirurgiões externos que analisaram as 

gravações em vídeo, a partir de uma escala Likert. Para a avaliação da dificuldade das 

abordagens cirúrgicas na nefrectomia, cirurgião e auxiliar utilizaram uma escala visual 

analógica (EVA) e a escala Likert. As amostras renais foram avaliadas quanto a sua qualidade, 

número de glomérulos e proporção de córtex renal. O tempo cirúrgico total para a biopsia 

(p<0,01) e para a nefrectomia (p<0,01) foi mais alto no GCG. Para a biopsia, observamos 

diferença nas etapas de posicionamento do portal 2 e estabelecimento da plataforma, sendo mais 

alto no GCG (p<0,01). Para a nefrectomia, observamos diferença nas etapas do posicionamento 

do portal 2 (T2), estabelecimento do equipamento de elevação abdominal (T4), dissecação dos 

vasos do hilo renal (T5) e dissecação do rim da fáscia renal (T8), sendo mais alto também no 

GCG (p<0,05). Os grupos cirúrgicos diferiram entre si com relação a quase todos os parâmetros 

do grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas para a biopsia e nefrectomia, na escala Likert 

(p<0,05), recebendo uma pontuação mais alta no GCG. Para a escala EVA, também observamos 

uma resposta mais alta no GCG (p<0,01). Na avaliação das gravações em vídeo para a biopsia 

renal, os grupos cirúrgicos diferiram entre si com relação a quase todos os aspectos do grau de 

dificuldade das abordagens cirúrgicas (p<0,05), recebendo uma pontuação mais alta no GCP. 

Os parâmetros histológicos renais foram semelhantes entre os grupos e os lados da cirurgia. 

Concluímos que, a nefrotomia laparoscópica mostrou-se eficaz nos casos de dioctofimose 

descritos, com recuperação satisfatória dos pacientes e preservação dos rins acometidos pelo 

parasita D. renale. Adicionalmente, foi demonstrada a exequibilidade dos procedimentos de 

biopsia renal e nefrectomia radical laparoscópica, com um dispositivo de elevação da parede 

abdominal em cadáveres caninos. Ainda que, os procedimentos gasless tenham exigido maior 

tempo cirúrgico e maior dificuldade em sua execução, demonstraram ser viáveis no modelo ex-

vivo. 

 



Palavras-chave: Cirurgia urológica. Pneumoperitônio. Laparoscopia gasless. Elevação da 

parede abdominal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



ABSTRACT 

 

NEW VIDEOLAPAROSCOPIC APPROACHES FOR KIDNEY SURGERY IN DOGS 

AUTHOR: Vanessa Milech 

ADVISOR: Maurício Veloso Brun 

 

The aim of this study was to evaluate the feasibility of renal biopsy and gasless laparoscopic 

radical nephrectomy techniques using a multidirectional abdominal traction platform in canine 

cadavers. Also, to report the first laparoscopic nephrotomies described in patients with 

dioctophymatosis. In article 1, two surgical cases are presented, one patient had a history of 

hematuria and the other an incidental finding of the parasite D. renale in the abdominal cavity. 

Both dogs underwent abdominal ultrasound, which indicated the presence of the parasite in the 

right kidney, still with partial preservation of the parenchyma, and therefore underwent 

laparoscopic nephrotomy to remove the parasites. In articles 2 and 3, 20 canine cadavers were 

randomly divided into two groups, with the GCG (n=10) undergoing renal biopsy and 

laparoscopic gasless nephrectomy using the multidirectional traction platform, and the GCP 

(n=10) submitted to renal biopsy and laparoscopic nephrectomy with pneumoperitoneum. The 

total operative time and the times of each step of the procedure were recorded. The degree of 

difficulty of surgical approaches to renal biopsy was evaluated by the surgeon and assistant, 

and by external surgeons who analyzed the video recordings, using a Likert scale. To assess the 

difficulty of surgical approaches in nephrectomy, the surgeon and assistant used a visual 

analogue scale (VAS) and the Likert scale. Renal samples were evaluated for quality, number 

of glomeruli and proportion of renal cortex. The total operative time for biopsy (p<0.01) and 

for nephrectomy (p<0.01) was higher in the GCG. For the biopsy, we observed a difference in 

the steps of positioning portal 2 and establishing the platform, being higher in the GCG 

(p<0.01). For nephrectomy, we observed a difference in the steps of positioning portal 2 (T2), 

establishment of the abdominal lifting equipment (T4), dissection of the renal hilum vessels 

(T5) and dissection of the kidney from the renal fascia (T8), being higher also in the GCG 

(p<0.05). The surgical groups differed from each other with respect to almost all parameters of 

the degree of difficulty of the surgical approaches for biopsy and nephrectomy, on the Likert 

scale (p<0.05), receiving a higher score on the GCG. For the VAS scale, we also observed a 

higher response in the GCG (p<0.01). In evaluating the video recordings for the renal biopsy, 

the surgical groups differed from each other with respect to almost all aspects of the degree of 

difficulty of the surgical approaches (p<0.05), receiving a higher score on the GCP. Renal 

histological parameters were similar between groups and sides of surgery. We conclude that 

laparoscopic nephrotomy proved effective in the cases of dioctophimosis described, with 

satisfactory recovery of patients and preservation of the kidneys affected by the parasite D. 

renale. Additionally, the feasibility of renal biopsy and laparoscopic radical nephrectomy 

procedures with an abdominal wall elevation device was demonstrated in canine cadavers. 

Although gasless procedures required longer surgical time and were more difficult to perform, 

they proved to be viable in the ex-vivo model. 

 

Key words: Urological surgery. Pneumoperitoneum. Gasless laparoscopy. Abdominal wall lift. 

  



LISTA DE FIGURAS 

Artigo 1 

Figura 1: (A) Ultrasound image of the right side kidney, showing structures compatible with D. 

renale in Patient 1. (B) The inset image shows the left side lateral decubitus of Patient 1 and the 

flank elevated with folded cloth; the larger image shows the placement of the three portals in a 

triangular configuration. (C) Blunt dissection and isolation of vessels of the renal hilum (renal 

artery and vein are identified). (D) Application of Rummel tourniquet consisting of umbilical 

tape, a length of latex tubing, and titanium clips. (E) Parasite removal with the aid of Kelly 

forceps. (F) Final aspect of the nephrorrhaphy performed in an interrupted pattern using size 3-

0 polyglycolic acid suture (Ácido poliglicólico 3-0®, Point Suture, Fortaleza, Ceará, Brazil) 

anchored at one end with titanium clips. Source: Soluções Minimamente Invasivas Veterinárias 

(SOMIV) – UFSM. .................................................................... Erro! Indicador não definido. 

 

Artigo 2 

Figura 1 – Imagem da plataforma de tração multidirecional para videocirurgia (ES201800465 

U) (BR 102019013473-9 A2), posicionada na mesa cirúrgica. ............................................... 73 

Figura 2 – Imagem do posicionamento do paciente em decúbito lateral direito, com o flanco 

elevado, para a realização da biopsia renal esquerda (A); Posicionamento dos dois portais (11 

mm e 6 mm) e da agulha de biopsia semiautomática (N=needle) em triangulação, para a 

execução da biopsia no GCP (B); Imagem transoperatória da pinça Kelly de 5 mm elevando o 

rim para adequada exposição (C); Agulha de biopsia semiautomática Tru-Cut 16G, inserida sob 

visão da óptica na cavidade abdominal, ligeiramente caudal ao polo caudal do rim em questão 

(D). ............................................................................................................................................ 74 

Figura 3 – Colocação das suturas transparietais de sustentação com fio poliéster n° 2 

aproximadamente 2,5 cm dorsais aos dois portais (11 mm e 6 mm) já posicionados, para a 

realização da biopsia renal no GCG (A); Aspecto transoperatório das suturas fixadas 

individualmente a pinças hemostáticas convencionais de Kelly ou Halstead demonstrando o 

efeito de elevação da parede abdominal no GCG, a partir de dois pontos de ancoragem (B). 75 

 

Artigo 3 

Figura 1 – Imagem da plataforma de tração multidirecional para videocirurgia (ES201800465 

U) (BR 102019013473-9 A2), posicionada na mesa cirúrgica. ............................................. 108 

Figura 2 – Imagem transoperatória do posicionamento dos três portais formando uma 

disposição triangular, para a realização da nefrectomia radical laparoscópica no GCP (A); 

Suturas fixadas individualmente a pinças hemostáticas convencionais de Kelly ou Halstead 

demonstrando o efeito de elevação da parede abdominal no GCG, a partir de três pontos de 

ancoragem (B). ....................................................................................................................... 109 

Figura 3 – Tempo para remoção do rim da cavidade abdominal em relação aos grupos cirúrgicos 

de nefrectomia laparoscópica gasless (GCG) e com pneumoperitônio hiperbárico com CO2 

(GCP) e o lado da cirurgia. ..................................................................................................... 110 

  



LISTA DE TABELAS 

Tese 

Tabela 1 - Avaliação do grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas.................................. 30 

Tabela 2 - Qualidade do espécime renal, conforme fragmentação, trituração ou esmagamento 

do tecido. .................................................................................................................................. 32 

 

Artigo 2 

Tabela 1 – Tempo total e etapas do tempo cirúrgico para a biopsia de acordo com os grupos 

cirúrgicos avaliadas e o lado da cirurgia. ................................................................................. 76 

Tabela 2 – Grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas durante a biopsia na escala Likert, de 

acordo com os grupos cirúrgicos avaliados e com o lado da cirurgia. ..................................... 77 

Tabela 3– Grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas durante biopsia de acordo com os 

grupos avaliados e com o lado da cirurgia, nas gravações de vídeo. ....................................... 78 

Tabela 4 – Histomorfologia dos rins de acordo com os  grupos avaliados e o lado da cirurgia.

 .................................................................................................................................................. 78 

Tabela 5 – Proporção de córtex/medula renal em histomorfologia dos rins de acordo com os 

grupos avaliados e o lado da cirurgia. ...................................................................................... 79 

 

Artigo 3 

Tabela 1 – Frequência e probabilidade de ocorrência de complicações cirúrgicas relacionadas à 

nefrectomia radical laparoscópica gasless, ou com pneumoperitônio, em cadáveres caninos

 ................................................................................................................................................ 111 

Tabela 2 – Tempo cirúrgico total e etapas do tempo cirúrgico para a nefrectomia de acordo com 

os grupos cirúrgicos avaliados e o lado da cirurgia. ............................................................... 112 

Tabela 3 – Grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas durante a nefrectomia nas escalas 

Likert e EVA, de acordo com os grupos cirúrgicos avaliados e com o lado da cirurgia. ....... 113 

 

  



SUMÁRIO 

1. APRESENTAÇÃO .......................................................................................................... 11 

1.1. REFERENCIAL TEÓRICO ............................................................................................. 12 

1.1.1. Nefrotomia laparoscópica ....................................................................................... 12 

1.1.2. Pneumoperitônio versus gasless .............................................................................. 16 

1.1.3. Biopsia renal e nefrectomia laparoscópica ............................................................ 22 

1.2. PROPOSIÇÃO .................................................................................................................. 25 

1.3. MATERIAL E MÉTODOS .............................................................................................. 25 

1.3.1. Modelo experimental ............................................................................................... 25 

1.3.2. Protótipo ................................................................................................................... 26 

1.3.3. Procedimento cirúrgico ........................................................................................... 26 

1.3.3.1. Biopsia renal e nefrectomia radical laparoscópica com pneumoperitônio (GCP) 27 

1.3.3.2. Biopsia renal e nefrectomia radical laparoscópica gasless (GCG) ...................... 29 

1.3.4. Coleta e análise de dados ......................................................................................... 29 

2. ARTIGO 1 - LAPAROSCOPIC NEPHRON-SPARING SURGERY FOR THE 

TREATMENT OF CANINE DIOCTOPHYMOSIS. ......................................................... 33 

3. ARTIGO 2 - BIOPSIA RENAL LAPAROSCÓPICA GASLESS EM CADÁVERES 

CANINOS: ESTUDO PRÉ-CLÍNICO. ................................................................................ 48 

4. ARTIGO 3 – ESTUDO PRÉ-CLÍNICO DA LAPAROSCOPIA GASLESS PARA 

NEFRECTOMIAS RADICAIS EM CADÁVERES CANINOS ........................................ 80 

5 DISCUSSÃO .................................................................................................................. 114 

6 CONCLUSÃO ............................................................................................................... 118 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ............................................................................... 119 

 

 



11 
 

1. APRESENTAÇÃO 

 

A presente tese descrita, composta por três artigos, apresenta os resultados relativos à 

avaliação de diferentes técnicas videolaparoscópicas empregadas nas cirurgias renais em cães. 

O primeiro artigo aborda resultados acerca de nefrotomias laparoscópicas realizadas no 

tratamento de pacientes com dioctofimatose. O segundo e terceiro artigos propõem e avaliam a 

exequibilidade de uma técnica de biopsia renal e nefrectomia, respectivamente, na modalidade 

gasless em cadáveres caninos, utilizando uma plataforma de tração multidirecional para 

videocirurgia projetada para tais procedimentos e desenvolvida em um projeto de parceria 

envolvendo a UFSM / CCMIJU / CNPq, registrada na Oficina Española de Patentes y Marcas 

(ES201800465 U), e também no Instituto Nacional de Propriedade Industrial (INPI) sob 

protocolo (BR 102019013473-9 A2). 

O primeiro artigo foi desenvolvido em parceria com o Hospital de Clínicas Veterinárias 

(HCV) da Universidade Federal de Pelotas (UFPel). Os demais estudos foram desenvolvidos 

no Laboratório de Cirurgia Experimental (LACE), situado no Hospital Veterinário 

Universitário (HVU) da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), sob orientação do 

Professor Doutor Maurício Veloso Brun. Esta tese foi elaborada de acordo com as diretrizes do 

Manual de dissertações e teses da Universidade Federal de Santa Maria de 2021. 

Dentre os capítulos iniciais, encontra-se uma seção destinada à revisão da literatura 

sobre o tema, denominada REFERENCIAL TEÓRICO, seguida da exposição dos objetivos 

gerais e específicos propostos para a tese, na seção intitulada PROPOSIÇÃO. A metodologia 

aplicada para o desenvolvimento do estudo acerca da biopsia renal e nefrectomia, encontra-se 

descrita no item MATERIAL E MÉTODOS. Os artigos estão estruturados de acordo com as 

normas das revistas para as quais foram ou serão submetidos para publicação. Deste modo, o 

primeiro artigo está formatado nos padrões do periódico The Journal of Veterinary Medical 

Science, e os dois últimos artigos estão formatados nos padrões do periódico Veterinary 

Surgery. 

Nos últimos capítulos da tese, a seção entitulada DISCUSSÃO busca estabelecer uma 

conectividade entre os artigos apresentados, com a finalidade de estabelecer um vínculo entre 

a temática abordada e os resultados apresentados. A elaboração de uma visão integral sobre o 

tema debatido e resultados encontrados nestes estudos encontram-se descritos no item 

CONCLUSÃO. As REFERÊNCIAS reportam ao conteúdo bibliográfico consultado para a 

elaboração das seções REFERENCIAL TEÓRICO e DISCUSSÃO. 
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1.1. REFERENCIAL TEÓRICO 

A videocirurgia tem demonstrado potencial desenvolvimento e excelentes resultados na 

cirurgia urológica humana. Ainda que pouco explorada em pequenos animais, a videocirurgia 

urológica envolve de maneira semelhante, aplicabilidade desde laparoscopias diagnósticas de 

baixa complexidade, até operações de alta dificuldade técnica (BRUN et al., 2015).  

De maneira geral, a cirurgia laparoscópica demonstra vantagens sobre a cirurgia 

convencional, caracterizadas principalmente pelo menor trauma cirúrgico e reduzida morbidade 

(SODHA et al., 2016). Além disso, são descritas diminuta sensibilidade dolorosa e rápida 

recuperação no período pós-operatório (LI et al., 2014; YILDIRIM et al., 2017), tornando-se 

assim uma das abordagens cirúrgicas mais adequadas para inúmeros pacientes, em diferentes 

aplicações terapêuticas e diagnósticos (LEE & CHOI, 2015). 

Dentre as cirurgias urológicas, uma das primeiras técnicas descritas relatava a utilização 

da laparoscopia para a realização de biopsias renais em cães (GRAUER et al., 1983). No 

trabalho em questão, foi possível acompanhar o direcionamento da agulha de biopsia, bem 

como a coleta do material em 37 cães, concluindo-se que a visibilização direta do rim permitia 

a obtenção de maior percentual de amostras efetivas. Em 1999, Brun et al. relataram a primeira 

nefrectomia laparoscópica em um canino parasitado por Dioctophyme renale, demonstrando 

que a técnica laparoscópica era apropriada para a realização do procedimento cirúrgico, sem 

quaisquer complicações no trans ou pós-operatório. Houve muitos avanços na videocirurgia 

urológica na medicina e na veterinária, e atualmente, a nefrectomia laparoscópica de doadores 

vivos, é destacada como a cirurgia “padrão ouro” para obtenção do rim doador em humanos 

(CIKO et al., 2019).  

1.1.1. Nefrotomia laparoscópica  

A nefrotomia é uma incisão cirúrgica limitada através da superfície renal dorsal, 

realizada para remover nefrólitos, mas também para explorar a pelve em busca de pólipos e 

neoplasmas (PAPAZOGLOU & KOUTI, 2011), e para identificar as causas da hematúria renal 

(ROVARIS et al., 2020). A nefrotomia para remoção de D. renale por cirurgia convencional 

também é relatada (CAYE et al., 2018), ainda que bem menos frequentemente que a 

nefrectomia. Por ser a indicação mais frequente de nefrotomia, a decisão de remover um 

nefrólito é controversa e deve ser considerada em casos de infecções recorrentes ao tratamento 

conservador, aumento progressivo do nefrólito, presença de uropatia obstrutiva e compressão 

do parênquima renal, além da deterioração da função renal (LULICH et al., 2016). 
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Ainda, na MedicinaVeterinária, o tratamento mais usado para remoção de nefrólitos é a 

intervenção cirúrgica pela técnica aberta, contudo, a videocirurgia demonstra numerosas 

vantagens que a tornam potencialmente benéfica (FERANTI et al., 2016), assim como 

abordagens minimamente invasivas mais comumente utilizadas em humanos, como a 

nefrolitotomia percutânea, litotripsia extracorpórea por ondas de choque, e nefrolitotomia 

anatrófica laparoscópica (NAMBIRAJAN et al., 2005; NADU et al., 2009; JUNG et al., 2014).  

Kaouk et al. (2003), relataram pela primeira vez, a nefrolitotomia anatrófica envolvendo 

a incisão do parênquima renal ao longo de um plano avascular, para remoção de grandes e 

complexos cálculos renais em um modelo suíno. Ademais, a nefrotomia laparoscópica foi 

empregada em outros casos de remoção de cálculo renal coraliforme (FERANTI et al., 2016), 

e ainda, para remoção de parasitos de D. renale (BRUN et al., 2020). 

Em humanos, uma das desvantagens da nefrolitotomia anatrófica são as altas taxas de 

complicações que estão principalmente relacionadas à abordagem cirúrgica aberta, através de 

uma incisão ao longo da musculatura da região lombar (EL-NAHAS et al., 2018). Dessa forma, 

os procedimentos minimamente invasivos têm o objetivo de reduzir a incidência de dor e, 

sobretudo, reduzir a incidência de complicações da ferida, em comparação com procedimentos 

por cirurgia aberta (HART et al., 2020).  

Conforme Nadu et al. (2009), as técnicas laparoscópicas aplicadas na Medicina Humana 

parecem especialmente úteis para remoção de cálculos localizados em rins anômalos, 

demonstrando uma taxa livre de cálculos de 77%, e que atingiu 100% após um tratamento 

auxiliar. Estes dados corroboram com os dados de Jung et al. (2014), que afirma que a cirurgia 

laparoscópica para remoção de cálculos renais e ureterais complexos demonstrou uma alta taxa 

de sucesso, que foi comparada ao tratamento padrão sem o uso da laparoscopia.  

São descritos também, como potenciais benefícios da laparoscopia em relação à cirurgia 

convencional, o menor sangramento renal e a completa exposição do sistema coletor por meio 

da visibilização com o endoscópio (GIEDELMAN et al., 2012). Isso foi bem retratado por 

Feranti et al. (2016), uma vez que o acesso visual com o endoscópio permitiu avaliar com 

qualidade as alterações anatômicas presentes, bem como, o formato e coloração do rim e pulso 

da artéria renal, em um procedimento de nefrotomia para remoção de litíase. O mesmo relato 

ainda acrescenta que, após a remoção do cálculo, pode-se descartar, com muita segurança, a 

presença de cálculos residuais e promover a correta síntese de parênquima e cápsula renal 

(FERANTI et al., 2016). Giedelman et al. (2012) descrevem que a nefroscopia direta 
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intraoperatória pode inspecionar quanto a resíduos de cálculos ao final do procedimento, 

quando o endoscópio de 0° ou 30° permite aproximar a visão de estruturas que em um 

procedimento aberto estariam mais afastados, ou seriam de difícil exposição.  

Uma grande preocupação na cirurgia de nefrotomia é a possibilidade de redução da 

função renal devido ao próprio procedimento (ABREU et al., 2015). Isso pode estar relacionado 

à lesão aos néfrons durante a nefrotomia e fechamento do parênquima, ruptura da vasculatura, 

edema e fibrose da resposta inflamatória, ou à lesão isquêmica (KING et al., 2006). Conforme 

Abreu et al. (2015), geralmente há diminuição imediata da função renal após a cirurgia, com 

retorno aos valores basais a longo prazo. Um estudo realizado por Stone et al. (2002), comparou 

a função renal e a injúria parenquimal após diferentes técnicas de nefrotomia convencional em 

cães e concluiu que os procedimentos realizados não resultaram em perda da função renal, e 

que a extensão da cicatrização foi similar entre as técnicas em um período de até quatro semanas 

após a cirurgia. Da mesma forma, King et al. (2006) verificaram que felinos submetidos à 

nefrotomia apresentavam redução na taxa de filtração glomerular no período pós-operatório, 

porém essa diferença não era mais encontrada nos pacientes avaliados 52 e 78 semanas após a 

cirurgia. 

Em algumas situações pode ocorrer melhora ou estabilização da função renal devido à 

melhor drenagem decorrente do alívio da obstrução, resolução da infecção e inflamação após a 

cirurgia, e ainda, hipertrofia compensatória do tecido remanescente (ABREU et al., 2015). Isso 

deve ser alcançado com uma opção de tratamento que forneça mínima morbidade com 

preservação da função do rim afetado (EL-NAHAS et al., 2018). 

Se eventualmente houver necessidade da realização de nefrotomia bilateral para 

remoção de urólitos, as duas operações devem ser espaçadas por um intervalo de algumas 

semanas, minimizando dessa forma, a possibilidade de lesão renal aguda pós-cirúrgica (BRUN 

et al., 2015). De maneira similar, em situações em que houver parasitismo bilateral por D. 

renale, deve-se considerar a nefrotomia bilateral para extirpação dos parasitos, no entanto, o 

prognóstico para a função renal adequada, em longo prazo, é incerto (HART et al., 2020). 

Pacientes que tiveram diminuição inicial na taxa de filtração glomerular começaram a reverter 

essa tendência após o primeiro mês de pós-operatório, e por conta dessa observação, os 

procedimentos podem ser realizados com quatro a seis semanas de intervalo (LANZ & 

WALDRON, 2000; KING et al. 2006). Nestes casos é recomendado operar o rim menos afetado 
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primeiro, uma vez que é menos provável de ocorrer complicações anestésicas e cirúrgicas 

(ROVARIS et al., 2020). 

O tempo de isquemia renal permissível difere na literatura médica em humanos, de 

acordo com o tipo de isquemia empregada (EL-NAHAS et al., 2018). Lanz & Waldron (2000) 

afirmaram que o tempo isquêmico renal deve ser menor do que 20 minutos, caso contrário, 

pode ocorrer lesão renal. Por outro lado, Simmons et al. (2008), conduziram uma revisão para 

definir o limite de tempo de isquemia quente segura, e concluiu que 30 minutos é seguro em 

pacientes com função renal pré-operatória normal. Demais estudos (BHAYANI et al., 2004; 

DESAI et al., 2005) indicaram que a sequela clínica é mínima quando a isquemia renal quente 

dura aproximadamente 30 a 55 minutos. Um estudo em suínos (COLLI et al., 2013) demonstrou 

que o pinçamento da artéria renal por si só resulta em menos dano isquêmico do órgão, no 

entanto, a dissecção para separação da artéria e veia renal é necessária, e acaba aumentando o 

tempo cirúrgico. Por fim, Yossepowitch et al. (2006), concluiram que a extensão do dano após 

a isquemia renal depende não apenas da duração do insulto, mas também se medidas de 

renoproteção são utilizadas, como a hipotermia controlada e o manitol (ABREU et al., 2015). 

Mesmo etapas mais complexas e delicadas como a nefrorrafia, onde se dispõe de pouco 

tempo para realizar a sutura devido à dependência da isquemia renal, a cirurgia laparoscópica 

pode ser empregada (FERANTI et al., 2016). Nestes casos, o fechamento adequado torna-se 

um fator importante para o controle do sangramento no local da incisão, extravasamento de 

urina e ruptura do tecido parenquimatoso (PAKA et al., 2017). No intuito de reduzir o tempo 

cirúrgico e o sangramento, e evitar maiores lesões renais, suturas que funcionam como um 

sistema de fechamento rápido são empregadas para suportar a tensão necessária para a 

hemostasia (WANG et al., 2017; PAKA et al., 2017). Para tal, utiliza-se uma sutura contínua 

que recebe em suas extremidades livres a aplicação de um clipe Hem-o-Lok (Teleflex, EUA), 

que é empurrado com tensão máxima para apertar a sutura, dessa maneira, evita-se a confecção 

de nós em ambas as extremidades da sutura (CHOI et al., 2014; WANG et al., 2017).  

O American College of Veterinary Internal Medicine aponta como diretrizes para o 

tratamento de urólitos em cães e gatos, técnicas que priorizam procedimentos minimamente 

invasivos com ênfase na prevenção e limitação da morbidade e mortalidade de pacientes 

(CLÉROUX, 2018). Embora resultados demonstrem que a cirurgia laparoscópica pode ser 

considerada viável para o manejo de cálculos renais (BRUN et al., 2015; FERANTI et al., 

2016), bem como, no tratamento da dioctofimatose, na medicina veterinária, a literatura 
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referente à nefrotomia videolaparoscópica é introdutória, sendo necessários mais estudos 

referentes a esta técnica (BRUN et al., 2015). 

1.1.2. Pneumoperitônio versus gasless 

No intuito de promover adequada exposição e permitir a manipulação dos órgãos intra-

abdominais durante o procedimento cirúrgico, a laparoscopia requer a criação do 

pneumoperitônio, realizado a partir da insuflação intraperitoneal por um gás (DUQUE & 

MORENO, 2015). Devido à elevada solubilidade sanguínea, o que torna improvável a 

ocorrência de embolia gasosa, aliado ao fato de não ser combustível (BEAZLEY et al., 2011; 

SODHA et al., 2016), o gás carbônico (CO2) é frequentemente utilizado como a principal 

escolha na distensão da cavidade abdominal durante as laparoscopias (CASATI et al., 1997; 

KUNTZ et al., 2000).  

Muito embora o pneumoperitônio tenha se mostrado efetivo e seguro na maioria dos 

pacientes sadios (DUQUE & MORENO, 2015), diversos estudos indicam que a pressão intra-

abdominal (PIA) causada pelo pneumoperitônio está intimamente relacionada às modificações 

fisiológicas que são desencadeadas nos sistemas homeostáticos, resultando em alterações na 

fisiologia vascular, pulmonar, hepática e renal (WATKINS et al., 2013; LEE & CHOI, 2015; 

WEVER et al., 2016). Aumento da frequência cardíaca, elevação da pressão arterial sistêmica 

e resistência vascular, bem como diminuição da complacência pulmonar tem sido relatadas em 

humanos, caninos e equinos durante o pneumoperitônio (CASATI et al., 1997; DONALDSON 

et al., 1998; GURUSAMY et al., 2008). Demais complicações como hipercapnia e acidose 

(SHIH et al., 2015), embolia pulmonar, pneumotórax, enfisema subcutâneo e trombose venosa 

também foram relatadas (CASATI et al., 1997; YILDIRIM et al., 2017). Conforme Beazley et 

al. (2011), em estudo conduzido em felinos, ainda que os gatos saudáveis normovolêmicos 

possam tolerar as mínimas alterações cardiovasculares e pulmonares causadas pela PIA de até 

12 mmHg, a hipercapnia pode causar depressão cardíaca e vascular direta e 

ocasionarconjuntamente a estimulação reflexa do sistema simpático adrenal. 

Quando o pneumoperitônio é criado, o diafragma é pressionado pela elevação do 

abdômen. E como resultado, o volume pulmonar diminui e o retorno venoso da veia cava caudal 

é prejudicado, de tal forma que o volume sistólico e consequentemente o leito vascular visceral 

é reduzido, o que leva à diminuição do fluxo sanguíneo renal (LEE & CHOI, 2015). Ocorre 

redução na pressão sanguínea renal em até 60% dos valores normais, sendo resultado da 

compressão mecânica da veia renal e hipoperfusão cortical (ARMALY & ABASSI, 2014). Por 
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decorrência da direta compressão descrita, a autorregulação renal resulta em estimulação do 

sistema renina-angiotensina-aldosterona, com elevada liberação de renina, que induz 

vasoconstrição aferente e eferente, e subsequente secreção de aldosterona (SODHA et al., 2016; 

CIKO et al., 2019). Em um segundo momento, respostas neuroendócrinas que desencadeiam a 

excreção do hormônio antidiurético, resultam na retenção de sal e água, e consequente oligúria, 

bem como um ciclo vicioso de vasoconstrição cortical renal (DAVE et al., 2008; SODHA et 

al., 2016).  

Estudos em animais demonstram que altas pressões podem diminuir o retorno venoso, 

comprimir a vasculatura renal e causar alterações hormonais sistêmicas, reduzindo 

significativamente o fluxo sanguíneo renal, débito urinário e taxa de filtração glomerular 

(DEMYTTENAERE et al., 2007). BISHARA et al. (2010) revelou que a taxa de filtração 

glomerular diminuiu em 14% e 48% em ratos quando a PIA utilizada foi de 7 mmHg e 14 

mmHg respectivamente, e paralelamente, o fluxo sanguíneo renal diminuiu em 28% e 47% 

nestas condições. Abassi et al. (2008) evidenciaram alteração na função do transplante renal em 

ratos, demonstrando deterioração na taxa de filtração glomerular e na produção de urina, 

quando utilizadas pressões acima de 10 mmHg. Uma revisão sistemática sobre os efeitos do 

pneumoperitônio na perfusão e função renal, em modelos animais (suínos, caninos e roedores) 

identificou que 17 dos 20 estudos demonstraram uma redução no fluxo sanguíneo renal, 

enquanto 20 dos 25 estudos mostraram redução na função renal (DEMYTTENAERE et al., 

2007). 

A oligúria e anúria foram observadas em associação com a insuflação intraperitoneal 

durante a cirurgia laparoscópica (CHIU et al., 1996; RAZVI et al., 1996), sendo que possíveis 

causas relacionadas incluíam baixo fluxo sanguíneo renal secundário à compressão vascular 

renal, compressão do parênquima renal, diminuição do débito cardíaco e efeitos hormonais 

sistêmicos (RAZVI et al., 1996; KOZAN et al., 2018). Um estudo realizado com ratos revelou 

que 60 minutos de insuflação com CO2 intra-abdominal, com PIA de 10 mmHg reduziu o fluxo 

sanguíneo renal, com ocorrência de oligúria subsequente (MCDOUGALL et al., 1996). 

Contrariamente, Hazebroek et al. (2003) demonstraram que a função renal de forma unilateral 

em ratos nefrectomizados não foi significativamente influenciada por um período prolongado 

de pneumoperitônio, inclusive não sendo observado efeito deletério na histomorfologia do rim.  

De maneira complementar, Abassi et al. (2008) investigou o envolvimento do óxido 

nítrico e da endotelina, um potente vasoconstritor do qual o rim é o órgão alvo e fonte principal, 

demonstrando que o bloqueio dos mesmos induzido pelo pneumoperitônio, agrava a 

hipoperfusão renal e a oligúria. Ademais, Wever et al. (2016) indicaram ainda que o 
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pneumoperitônio aumenta a creatinina sérica intra-operatória e diminuiu a produção de urina, 

em diferentes espécies animais. Estudos adicionais em humanos ainda observaram aumento na 

isquemia renal e resposta ao estresse oxidativo na presença de PIA elevada (SAMMOUR et al., 

2009; SODHA et al., 2016).  

Kozan et al. (2018) constatou que a deterioração, causada por elevadas pressões de 

pneumoperitônio pode levar a doença renal aguda (DRA), em ratos. Para Yildirim et al. (2017) 

a diminuição no fluxo sanguíneo renal é essencial na fisiopatologia da IRA isquêmica, sendo 

que, a mesma persiste após o evento de isquemia inicial, desempenhando um papel importante 

na extensão da lesão isquêmica renal. Em 2017, Vinodh e colaboradores asseguraram que 

embora exista lesão aguda no rim de pacientes submetidos ao pneumoperitônio com CO2, a 

função renal melhora e se aproxima dos níveis pré-operatórios em até 24 horas após o 

procedimento cirúrgico. Entretanto, Dolkart et al. (2014), em um estudo realizado com ratos, 

presumiu que morfologicamente os rins em condições agudizadas eram mais suscetíveis ao 

pneumoperitônio, em qualquer gradiente de pressão, comparado aos rins com alterações 

crônicas. Havendo inclusive necrose tubular isquêmica aguda, ruptura da membrana basal e dos 

moldes tubulares na histologia de pacientes com lesão renal aguda. Por outro lado, os achados 

histológicos na lesão renal crônica foram compatíveis apenas com hipertrofia compensatória.  

Na tentativa de desenvolver métodos alternativos para obter uma visão cirúrgica sem as 

desvantagens hemodinâmicas e cardiopulmonares do pneumoperitônio, e que fornecesse uma 

alternativa atraente à insuflação, permitindo o uso de instrumentais tradicionais e a realização 

de cirurgias e manobras complexas, foram criados dispositivos para elevar mecanicamente a 

parede abdominal (CHIU et al., 1996; ANDERSSON et al., 2003). Tais técnicas são 

desenvolvidas desde o início dos anos 1990, e desde então, existem diferenciados métodos para 

elevar a parede abdominal sem o uso de insuflação de gases (KITANO et al., 1992; SMITH et 

al., 1993; KIHARA et al., 2009; PALOMBA et al., 2010; KIHARA et al., 2015). São 

denominadas de laparoscopia gasless e frequentemente são descritas na literatura pela sigla 

AWL (Abdominal Wall Lift) (CASATI et al., 1997; WATKINS et al., 2013).  

Durante a laparoscopia por elevação abdominal, o espaço de trabalho é criado por meio 

de um dispositivo mecânico capaz de elevar a parede abdominal (ANDERSSON et al., 2003). 

A expansão da parede abdominal leva ao preenchimento passivo do abdômen com ar ambiente, 

ou seja, pneumoperitônio isobárico, contrastando com o pneumoperitônio pressurizado 

utilizado nas laparoscopias convencionais (WATKINS et al., 2013; FRANSSON et al., 2015). 

Em sua maioria, os sistemas de elevação são constituídos de uma parte de ancoragem, inserida 

diretamente na cavidade abdominal, subcutâneo ou musculatura, e outra porção para tração, 
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fixada a um pilar rígido ou estrutura de suporte (ALIJANI & CUSCHIERI, 2001; PALOMBA 

et al., 2010).  

Casati et al. (1997) desenvolveu uma técnica de elevação da parede abdominal que 

permitia a exposição ventral da cavidade, sendo que esse sistema foi projetado para fornecer 

13,6 Kg de elevação, assemelhando-se a uma pressão aproximada de 15 mmHg de 

pneumoperitônio, demonstrando a utilidade da técnica gasless para as laparoscopias. A 

plataforma de tração multidirecional (ES201800465 U) (BR 102019013473-9 A2), proposta 

para os procedimentos deste estudo, assim como o dispositivo criado por Hashimoto et al. 

(1993), utilizam fios de sutura para elevação da parede abdominal na criação do espaço de 

trabalho. Constituídas de barra de fixação e braçadeira, ambas permitem a posição dos 

trocarteres de maneira usual e a colocação de suturas fixadas a braçadeira (HASHIMOTO et 

al., 1993) ou a pinças hemostáticas alojadas em estojo (BRUN et al., 2021), obtendo um 

levantamento seletivo e mais amplo da parede abdominal, alcançando assim maior espaço de 

trabalho na cavidade abdominal.  

A laparoscopia gasless reduz os efeitos negativos sobre o diafragma e grandes vasos 

abdominais causados pelo pneumoperitônio, uma vez que evita o aumento da PIA, produzindo 

menos efeitos na pré e pós carga, e consequentemente no sistema cardiorrespiratório (CASATI 

et al., 1997; FRANSSON & RAGLE., 2011), levando a melhor segurança cirúrgica de pacientes 

idosos ou com doenças cardiovasculares e respiratórias (LI et al., 2014). Fransson e 

colaboradores (2015) descreveram que a cirurgia laparoscópica gasless em cães resultou em 

menor frequência de hipercapnia, e menor consumo anestésico, sendo uma alternativa viável 

nos casos em que o pneumoperitônio pressurizado não é recomendado para estes pacientes. Em 

humanos, diversos estudos demonstram que as alterações cardiorrespiratórias atribuídas ao 

pneumoperitônio, têm sido minimizadas ou completamente contornadas pela elevação da 

parede abdominal (GALIZIA et al., 2001; ALIJANI et al., 2004; GURUSAMY et al., 2008; 

CHEN et al., 2011). Ademais, segundo Gurusamy et al. (2008), o débito cardíaco, o retorno 

venoso, a resistência vascular e complacência pulmonar foram mais afetadas na laparoscopia 

com pneumoperitônio, do que no gasless.  

Desde que a nefrectomia laparoscópica se tornou viável, os potenciais insultos 

hemodinâmicos e funcionais aos rins são motivo de preocupação, e nesse sentido a laparoscopia 

gasless fornece uma alternativa atraente à insuflação (CHIU et al., 1996). Em suínos, a 

insuflação da cavidade abdominal com CO2 ocasionou redução na perfusão sanguínea renal, 

porém não foram encontradas alterações significativas no débito urinário, e na hemodinâmica 

sistêmica e renal, quando a parede abdominal foi tracionada com força equivalente a 15 mmHg 
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(CHIU et al., 1995). Miki et al. (1997) relataram diminuição no débito urinário, na taxa de 

filtração glomerular e no fluxo plasmático renal em pacientes submetidos à colecistectomia 

laparoscópica com pneumoperitônio, fato não ocorrido quando foi utilizado um dispositivo de 

elevação da parede abdominal. Similarmente, Koivusalo et al. (1997) utilizaram pressões de 12 

e 13 mmHg de pneumoperitônio, comparado a gasless para procedimentos de colecistectomia 

em humanos, e constatou que o grupo pneumoperitônio obteve baixa produção de urina, além 

de elevados níveis de marcadores de lesão celular tubular proximal.  

No Japão, os procedimentos laparoscópicos gasless para resseção de tumores urológicos 

tem sido cobertos pelo sistema nacional de saúde universal desde 2008, e se tornaram cada vez 

mais prevalentes na Ásia (KIHARA et al., 2015). O mesmo autor aborda uma casuística de 207 

nefrectomias parciais e 148 nefrectomias totais realizadas por gasless em pacientes com 

tumores renais periféricos, evidenciando que é uma técnica minimamente invasiva, viável e 

segura, capaz de produzir preservação máxima da função renal. A laparoscopia gasless também 

foi utilizada em cirurgias oncológicas ginecológicas, provando adequada viabilidade 

(PELLEGRINO et al., 2013). De maneira similar, Watanabe et al. (2002) avaliaram a a eficácia 

e a viabilidade da técnica de laparoscopia por elevação abdominal para nefrectomias de 

doadores vivos, alcançando sucesso na técnica, bem como função imediata do órgão, após o 

enxerto.  

Apesar da literatura científica não estabelecer um consenso adequado em relação ao 

estímulo doloroso provocado pela laparoscopia por elevação da parede abdominal, alguns 

estudos apontam reduzida dor em pacientes submetidos a tal técnica, em comparação à 

laparoscopia convencional (CHEN et al., 2011; HAN et al., 2012). Por outro lado, Casati et al. 

(1997) sugerem que o maior estímulo nociceptivo seja focal e deve ser atribuído à tração física 

da parede abdominal em comparação ao pneumoperitônio, quando a distensão envolve toda a 

cavidade abdominal. Por conta disso, alguns estudos demonstram a realização rotineira desta 

técnica apenas com anestesia local (TANAKA et al., 1999; BERGSTROM, 2010; CHEN et al., 

2011; HAN et al., 2012). Em cães, também foi descrito apenas a utilização de sedação e infusão 

de opioides, para laparoscopia gasless (FRANSSON & RAGLE, 2011).  

Em pessoas submetidas à nefrectomia radical, decorrentes de carcinoma renal, o tempo 

cirúrgico por abordagem gasless foi menor quando comparado ao grupo de laparoscopia 

convencional. Observou-se ainda que no grupo gasless a dor abdominal foi localizada apenas 

no ponto de elevação (HAYAKAWA et al., 2004). Demais autores consideram a técnica gasless 

uma ferramenta segura, com reduzida dor no pós-operatório, e rápido retorno as atividades, 

com mínimo tempo de permanência hospitalar (PALOMBA et al., 2010; PELLEGRINO et al., 
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2013; LI et al., 2014). Fransson et al. (2015) não encontraram diferenças na percepção 

nociceptiva entre cães submetidos à ovariohisterectomia laparoscópica com pneumoperitônio 

ou um dispositivo de elevação da parede abdominal. 

A laparoscopia por elevação abdominal tem recebido desaprovação de alguns 

pesquisadores, pois estes consideram que tal técnica fornece um espaço de trabalho reduzido, 

quando comparado ao pneumoperitônio, levando potencialmente a tempos cirúrgicos mais 

longos (GURUSAMY et al., 2008; HYODO et al., 2012; WATKINS et al., 2013). Fransson & 

Reagle (2011) avaliaram que a média de tempo cirúrgico com a laparoscopia gasless pareceu 

mais longa, porém, estes realizaram diferentes técnicas cirúrgicas em cães e gatos, havendo 

necessidade de determinar especificamente se tais tempos são comparáveis à laparoscopia 

convencional. Os mesmos autores acreditam que a técnica gasless foi associada à visibilização 

ligeiramente pior da cavidade abdominal, particularmente nos aspectos laterais, com maior 

dificuldade de exposição dos órgãos. Ainda assim, houve consideráveis vantagens técnicas ao 

uso da laparoscopia por elevação, considerando que múltiplas biopsias de diferentes órgãos 

foram obtidas. Após a realização de ováriohisterectomias em caninos, Fransson et al. (2015) 

não verificaram diferenças nos tempos cirúrgicos utilizando gasless ou pneumoperitônio, e 

atribuiu a melhora da técnica de laparoscopia por elevação, à medida que eram realizados 

repetidos procedimentos. 

O pneumoperitônio requer portais valvulados para manter a insuflação com o CO2, e 

ainda, o tamanho dos portais limita a instrumentação que pode ser efetivamente utilizada 

(WATKINS et al., 2013). Nesse aspecto, a laparoscopia por elevação abdominal fornece 

vantagem a partir do momento que permite visibilização adequada, mesmo sob o uso de portais 

não valvulados, sem a necessidade de reinsuflação do abdômen, e utilização de diferentes 

tamanhos de instrumentais (FRANSSON & REAGLE, 2011). Além disso, a formação de 

aderências como resultado do trauma peritoneal não tem sido associada a lesões abdominais 

por laparoscopia de elevação em humanos. Por outro lado, a insuflação com CO2 em 

temperatura ambiente e não umidificado conduz a maior formação de aderências (PENG et al., 

2009).  

As potenciais vantagens médicas da laparoscopia gasless são prováveis em pessoas e 

animais com escores ASA mais elevados (GURUSAMY et al., 2008; HAN et al., 2012). Porém, 

a investigação relativa a cirurgias laparoscópicas nas diferentes espécies com maiores 

pontuações ASA ainda é insuficiente, especialmente em pacientes com doenças 

cardiopulmonares (FRANSSON et al., 2015).  
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Fransson & Ragle (2011) descreveram uma série de 12 casos clínicos, em cães e gatos, 

utilizando um dispositivo de elevação da parede abdominal e demonstraram a viabilidade da 

técnica em diversos procedimentos laparoscópicos, tais como ováriohisterectomia, biopsia 

hepática, gastropexia, criptorquidectomia, cistotomia e biopsias múltiplas do trato 

gastrointestinal. Em resultados anteriores (Brun et al., 2021), o uso da plataforma estipulada 

para este estudo (ES201800465 U) foi viável para o procedimento de herniorrafia diafragmática 

laparoscópica no modelo de cadáveres de cães, porém ainda não foi empregada em outros tipos 

de procedimentos cirúrgicos in vivo, especialmente em cirurgias renais.  

1.1.3. Biopsia renal e nefrectomia laparoscópica 

A biopsia renal é frequentemente necessária para estabelecer um diagnóstico definitivo 

e determinar a gravidade da lesão renal, principalmente em doenças que envolvam o córtex 

renal, ou em casos de nefropatia proteinúrica, de renomegalia ou de tumores renais 

(RAWLINGS et al., 2003; VADEN, 2005; LEES et al., 2011; CRIVELLENTI et al., 2018). O 

diagnóstico histológico também pode ser necessário para formular o plano de tratamento ideal 

(VADEN, 2004) e fornecer informações prognósticas (PARK et al., 2017). Afirma-se que mais 

de 40% das pessoas submetidas à biopsia renal tem o seu plano terapêutico alterado, de acordo 

com os resultados histológicos (RICHARDS et al., 1994). Contraindicações para biopsia renal 

incluem a presença de coagulopatia incorrigível, anemia grave, hidronefrose, hipertensão não 

controlada, cistos renais grandes ou múltiplos, abscesso perirrenal, pielonefrite, e doença renal 

em estágio terminal (RAWLINGS et al., 2003; VADEN, 2005). 

As biopsias renais podem ser obtidas por diversos métodos disponíveis, como por 

técnica percutânea, guiada por ultrassonografia, biopsia laparoscópica, ou por meio de 

celiotomia convencional (VADEN, 2004). Independentemente do método selecionado, o córtex 

renal é o local adequado para a coleta de todas as biopsias, pois a transcecção dos vasos 

arqueados medulares pode causar hemorragia excessiva e maior dano ao parênquima renal 

(LEES et al., 2011; PARK et al., 2017). Havendo envolvimento bilateral, o rim direito é 

frequentemente preferido para a coleta de material, devido a sua estabilidade decorrente da 

resistência que o lobo caudado do fígado fornece através do ligamento hepatorrenal, 

proporcionando menor movimento do órgão durante o procedimento da biopsia (AMORIM et 

al., 2005; PARK et al., 2017). Segundo Crivellenti et al. (2018), pelo menos duas amostras de 

boa qualidade devem ser submetidas à avaliação. Ainda, a literatura veterinária sugere que a 
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análise histológica de 5-10 glomérulos é adequada para a avaliação e distribuição de doenças 

glomerulares (VADEN, 2005; ZATELLI et al., 2005; CRIVELLENTI et al., 2018).  

A biopsia por celiotomia convencional foi associada a 2,7 vezes mais chance de 

obtenção de tecido medular renal (LEES et al., 2011). E ainda que a biopsia percutânea guiada 

por US possa ser uma das técnicas mais recomendadas (MELCHERT et al. 2010; 

CRIVELLENTI et al., 2018), a biopsia renal laparoscópica permite a visibilização direta dos 

rins, e amostragem seletiva de uma lesão específica, assim como o controle visual da coleta e 

da hemostasia (VADEN, 2005; NOWICKI et al., 2010; PARK et al., 2017). Essa última 

modalidade requer anestesia geral, equipamento especializado e experiência do operador 

(PARK et al., 2017), mas deve ser considerada como a alternativa de primeira escolha em 

pacientes com contraindicações ou falhas na execução da biopsia percutânea guiada por 

ultrassom (US) (RICHTER & ROSS, 2015; SILVINATO et al., 2019). 

Dados de pesquisas (VADEN, 2005; CRIVELLENTI et al., 2018) indicam que as 

agulhas de biopsia de calibre 14G são mais propensas a obtenção de tecido medular renal, e por 

padrão, isso pode diminuir a quantidade de tecido cortical na amostra, aumentando a 

probabilidade de hemorragia das artérias arqueadas na junção corticomedular. Já as amostras 

obtidas com agulhas de calibre 18G frequentemente tiveram poucos glomérulos e muitas vezes 

foram esmagadas ou fragmentadas, aumentando a dificuldade do diagnóstico preciso 

(RAWLINGS et al., 2003). Portanto, a maioria dos pesquisadores (MELCHERT et al., 2010; 

RICHTER & ROSS, 2015; CRIVELLENTI et al., 2018) recomendam o uso de agulhas de 

calibre 16G para biopsias renais em cães, por estas maximizarem a qualidade diagnóstica das 

amostras obtidas, evitando possíveis efeitos adversos causados por outras agulhas.  

Além disso, Kassem et al. (2014) e Park et al. (2017) utilizaram pinças de biopsia de 

videocirurgia de 5 mm durante as biopsias renais laparoscópicas em equinos e caninos, e 

concluíram que a técnica demonstrou mínimo risco de lesão, além da maior obtenção de 

glomérulos por amostra, quando comparada à técnica utilizando agulhas de biopsia de calibre 

16G. Os autores atribuíram a melhor qualidade das amostras obtidas com pinça à possibilidade 

de visão direta da cápsula renal após dissecção da gordura e fáscia renal, fornecendo uma ideia 

precisa de profundidade de penetração da pinça, até alcançar o parênquima. 

Na Medicina Veterinária, comumente as indicações para a nefrectomia radical incluem 

infecções graves, traumatismos, tumorações ou hidronefrose (BRUN et al., 2015), e casos de 

parasitismo renal unilateral por D. renale (FERREIRA et al., 2010). A nefrectomia parcial 

raramente é realizada em pequenos animais, e a indicação frequentemente restringe-se a casos 

de traumatismos, ou neoplasmas com localização distante do hilo renal (BRUN et al., 2015). 
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Ainda pouco desenvolvida na Medicina Veterinária, a cirurgia poupadora de néfrons (nephron-

sparing) busca manter a viabilidade renal apesar de comprometimento do órgão, tornando-se 

um tratamento aceito especialmente em casos de tumores benignos (SIMON et al., 2003; 

MARSZALEK et al., 2012). Apesar de ser raramente realizada em pequenos animais, tal 

técnica também poderia se beneficiar do acesso laparoscópico gasless, pensando em manter a 

viabilidade renal bilateral, durante o procedimento cirúrgico.  

Tendo em vista que diversos métodos são revelados na tentativa de facilitar o 

diagnóstico e melhorar a abordagem cirúrgica ao paciente, a biopsia prévia à decisão da 

nefrectomia parcial ou radical tem sido recomendada, principalmente com o advento da biopsia 

por congelamento. A principal vantagem deste método de diagnóstico intraoperatório é a 

rapidez com que os resultados são disponibilizados (5-15 minutos), além da possibilidade de 

avaliar as neoplasias  e as margens durante a cirurgia, confirmando se a amostra é 

representativa, demonstrando alta especificidade e sensibilidade, fornecendo uma impressão 

preliminar do rim ao patologista e cirurgião, determinando a extensão da ressecção e auxiliando 

na tomada de decisões terapêuticas (SILVA et al., 2011; COUSINEAU et al., 2018; 

SILVINATO et al., 2019).  

Poucos são os relatos específicos de biopsia renal utilizando laparoscopia gasless em 

animais, contudo estudos conduzidos por Chiesa et al. (2009) e Kassem et al. (2014), em 

bovinos e equinos respectivamente, revelam que o procedimento pode ser considerado 

relativamente simples, seguro e rápido, e proporciona adequada visibilização do órgão, com 

obtenção de amostras de qualidade. Da mesma forma, relatos seletivos de nefrectomia radical 

realizada em cães, pela técnica laparoscópica gasless são desconhecidos até o momento. 

Hayakawa et al. (2004) recomendam que a seleção de um método laparoscópico adequado deve 

basear-se nas características do caso em questão. Em particular, acessibilidade e facilidade de 

manuseio dos vasos renais devem ser considerados, principalmente em tumores localizados 

próximo ao hilo renal ou quando a exposição da artéria renal é dificultada. 

É importante ressaltar que as alterações observadas na função renal e na perfusão podem 

ser reversíveis e de pouca importância em pacientes saudáveis, mas também podem ter impacto 

significativo nos pacientes com função renal comprometida. À medida que a cirurgia 

laparoscópica se expande, sutis lesões renais se tornam clinicamente evidentes, principalmente 

se aplicada a pacientes que já sofreram lesão renal. Isso justifica pesquisas futuras em animais 

com comorbidades relevantes, como nos casos de pacientes que necessitem de nefrectomia 

radical unilateral. Logo, é fundamental identificar determinantes dos efeitos nocivos do 

pneumoperitônio, para minimizar os danos sempre que possível.  
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1.2. PROPOSIÇÃO 

O objetivo geral deste estudo foi desenvolver técnicas minimamente invasivas em 

cirurgias renais, no âmbito de nefrotomias laparoscópicas, biopsias renais e nefrectomias 

laparoscópicas ou gasless. Assim, o propósito foi desenvolver as técnicas de biopsia renal e 

nefrectomia radical laparoscópica utilizando a plataforma de tração multidirecional 

(ES201800465 U) (BR 102019013473-9 A2) e avaliar sua viabilidade em cadáveres caninos, 

comparando-as ainda à técnica laparoscópica com pneumoperitônio. E ainda, descrever as 

técnicas e resultados das primeiras nefrotomias laparoscópicas em cães com dioctofimatose.  

Os objetivos específicos do primeiro estudo incluem a descrição dos relatos envolvendo 

a técnica laparoscópica nephron-sparing (nefrotomia) para o tratamento da dioctofimatose 

canina com preservação renal, além da evolução pós-operatória bem-sucedida dos pacientes. 

Quanto aos objetivos específicos da segunda pesquisa científica, procurou-se comparar o 

desempenho da técnica de biopsia renal laparoscópica gasless com o novo dispositivo 

(ES201800465 U) (BR 102019013473-9 A2) em relação à técnica laparoscópica com 

pneumoperitônio, no que se refere à facilidade de execução, visibilidade do campo operatório, 

tempo cirúrgico e qualidade na obtenção de biopsias renais, com o uso de agulha de biopsia 

16G. Já na terceira pesquisa científica, teve-se por objetivo comparar o desempenho da técnica 

de nefrectomia laparoscópica gasless com o novo dispositivo (ES201800465 U) (BR 

102019013473-9 A2) em relação à técnica laparoscópica com pneumoperitônio, no que se 

refere a facilidade de execução, visibilidade do campo operatório, tempo cirúrgico e taxas de 

complicação transoperatória. 

1.3. MATERIAL E MÉTODOS 

A descrição que segue envolve a metodologia empregada nos pacientes referentes aos 

artigos 2 e 3.  

1.3.1. Modelo experimental  

O estudo foi desenvolvido em cadáveres de caninos conservados sob refrigeração ou 

congelados, provenientes da rotina do Hospital Veterinário Universitário de Santa Maria (HVU 

– UFSM), destinados para estudo e/ou pesquisa. Foram selecionados 20 cães de ambos os sexos, 

com peso entre 5 e 16 kg. Os critérios de exclusão para o estudo incluíram procedimentos 

cirúrgicos abdominais recentes, peritonite ou ascite, lesões traumáticas na parede abdominal ou 
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órgãos intrabdominais, bem como a presença de alterações abdominais de outra natureza que 

pudessem interferir no desempenho dos procedimentos propostos. Para tal, realizou-se inspeção 

da ficha clínica do paciente, junto ao clínico responsável, no intuito de identificar a causa do 

óbito.  

Os cadáveres foram distribuídos aleatoriamente em dois grupos de 10 componentes 

cada, sendo os do GCG (n=10) submetidos à biopsia renal e nefrectomia laparoscópica gasless 

com o uso da plataforma de tração multidirecional (ES201800465 U) (BR 102019013473-9 

A2), e os do GCP (n=10) submetidos à biopsia renal e nefrectomia laparoscópica com 

pneumoperitônio. Os procedimentos foram realizados em ambos os rins (direito e esquerdo) de 

forma aleatória, e assim, realizou-se um total de 40 biopsias e 40 nefrectomias. Os cadáveres 

foram submetidos a um período de descongelamento em temperatura ambiente que variou de 

24 a 48 horas, dependendo do porte do cadáver, antes do procedimento cirúrgico. As cirurgias 

eram executadas por equipe cirúrgica consolidada no que se refere à realização de 

videocirurgias, sendo previamente estabelecida e composta por um cirurgião, um câmera, um 

instrumentador e dois volantes, mantendo-se fixa em relação as suas funções, no decorrer de 

todo o estudo.   

1.3.2. Protótipo 

A plataforma projetada para tração abdominal multidirecional foi desenvolvida em um 

projeto de parceria envolvendo a UFSM / Centro de Cirugía de Mínima Invasión Jesús Usón 

(CCMIJU) / CNPq, registrada na Oficina Española de Patentes y Marcas (ES201800465 U), e 

também no Instituto Nacional de Propriedade Industrial (INPI) sob protocolo (BR 

102019013473-9 A2). Esta plataforma possibilita a tração externa e elevação da parede 

abdominal em determinados pontos a partir de suturas transparietais fixadas a pinças 

hemostáticas, posicionadas de acordo com o procedimento cirúrgico a ser realizado. O 

dispositivo encontra-se em fase de avaliação para a aplicação em diferentes procedimentos e 

atualmente não está disponível comercialmente, contudo possui licenciamento para produção 

pela Bhio Supply.  

1.3.3. Procedimento cirúrgico  

Conforme discutido previamente, os procedimentos cirúrgicos foram realizados tanto 

no rim esquerdo, quanto no rim direito. Para não haver tendência do cirurgião a mesma 

sequência cirúrgica e ocorrer prejuízo na avaliação do tempo cirúrgico total, o primeiro rim a 
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ser operado era sorteado aleatoriamente a cada paciente. Ademais, os procedimentos de biopsia 

renal e nefrectomia obedeciam a sequência no mesmo paciente, lado operado e grupo a que 

pertenciam. Ao final, os tempos cirúrgicos eram contabilizados e separados para a realização 

de cada técnica operatória (biopsia e nefrectomia). Com isso, podemos realizar um número 

maior de procedimentos, a avaliação de duas técnicas cirúrgicas, bem como, a comparação entre 

os lados operados.  

1.3.3.1. Biopsia renal e nefrectomia radical laparoscópica com pneumoperitônio 

(GCP) 

Previamente a realização do procedimento, todos os cadáveres eram submetidos à 

tricotomia ampla de todo o campo operatório. Para a biopsia renal seguida da nefrectomia 

laparoscópica do grupo GCP no lado direito, os animais eram posicionados em decúbito lateral 

esquerdo, mantendo-se o flanco elevado com compressas ou campos cirúrgicos enrolados, para 

facilitar a exposição renal e isolamento do órgão. Quando os procedimentos eram realizados no 

lado esquerdo, os animais eram posicionados em decúbito lateral direito, e da mesma forma o 

flanco era elevado com compressas ou campos cirúrgicos. 

Para a realização da biopsia renal, primeiramente eram utilizados dois portais, e para a 

realização da nefrectomia eram utilizados três portais em triangulação. O primeiro 

procedimento a ser executado era a biopsia renal. Quando esta era realizada no lado direito, 

inicialmente era feita uma incisão lateral direita no ponto médio entre a tuberosidade ilíaca e o 

rebordo costal, levemente lateral à altura da prega inguinal. Nesse local era introduzida uma 

cânula de 11 mm (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) pela técnica aberta. Com um endoscópio 

rígido de 10 mm e 0º (Karl Storz, Tuttlingen, Germany), o correto posicionamento da cânula 

era confirmado. Na sequência, a cavidade abdominal era insuflada com CO2 medicinal na 

pressão de 6 mmHg e velocidade de 1,5 L/min. O segundo trocarte (11 mm) era inserido na 

parede abdominal lateral direita, dorsocranial ao primeiro trocarte (por conta da mão dominante 

do cirurgião). De maneira similar, quando realizava-se a biopsia renal esquerda, o primeiro 

portal de 11 mm era inserido na parede abdominal lateral esquerda, na referida localização 

anatômica descrita, enquanto o segundo portal de 6 mm (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) era 

também inserido dorsocranial ao primeiro portal. A escolha do posicionamento dos portais, 

conforme o lado da biopsia renal, deve-se a melhor triangulação dos mesmos com a agulha de 

biopsia, mantendo a mesma em sentido caudo-cranial no momento da coleta. Após inventário 

da cavidade abdominal, e localização do rim direito ou esquerdo, utilizava-se uma pinça Kelly 
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para elevar o rim. A biopsia renal era realizada com o auxílio de uma agulha de biopsia Tru-

Cut semiautomática 16G (ProMedical, Juiz de Fora, Brasil), inserida sob visibilização da óptica 

na cavidade abdominal, ligeiramente caudal ao polo caudal do rim em questão, coletando-se 

duas amostras no total.  

Ao final da biopsia renal, dava-se sequência à nefrectomia radical, com a inserção do 

terceiro portal, o qual era um trocarte de 6 mm e de 11 mm para o lado direito e esquerdo, 

respectivamente. O mesmo era posicionado levemente dorsocaudal ao primeiro, formando uma 

disposição triangular entre os portais. O pneumoperitônio era ajustado para uma pressão de 10 

mmHg e velocidade de 1,5 L/min. Com o auxílio de pinças Kelly (Karl Storz, Tuttlingen, 

Germany) e Mixter (Edlo/Exatech, Canoas, Brasil) videolaparoscópicas de 5 mm, era 

promovida a dissecção romba para isolamento dos vasos do hilo renal, permitindo a hemostasia 

com a aplicação de três clips de titânio (médio/largo LT 300), com auxílio de um clipador 

manual videolaparoscópico de 10 mm (Edlo/Exatech, Canoas, Brasil). Iniciava-se 

preferencialmente com a oclusão vascular da artéria renal e posteriormente da veia, seguida da 

secção dos vasos entre os clipes proximais ao hilo renal, com uma tesoura de Metzembaum 

videolaparoscópica de 5 mm. Na sequência, a porção caudal do ureter era localizada e dissecada 

da gordura retroperitoneal, a fim de ser ocluído com três clips de titânio, próximo à sua inserção 

na vesícula urinária. Após secção do ureter entre os clipes craniais, o rim era isolado da fáscia 

renal e gordura retroperitoneal por dissecção romba. Um saco extrator de tecidos de 750 mL 

(LapSac®, Cook Medical, EUA) era introduzido na cavidade abdominal através da ferida do 

portal de trabalho de 10 mm, e o rim colocado no seu interior, permitindo a remoção da cavidade 

em conjunto com o saco extrator, através da mesma ferida. Quando necessário, era realizada a 

ampliação da ferida cirúrgica para remoção do saco extrator, porém, por se tratar de rins 

saudáveis, sem aumento de tamanho, em sua maioria, foi possível realizar a remoção do rim da 

cavidade abdominal sem a necessidade de ampliação. 

Por fim, o pneumoperitônio era desfeito e realizadas as suturas da parede abdominal 

com poliglactina 910 2-0 (PGA 2-0, Shalon, Brasil) em padrão colchoeiro em cruz, seguido da 

rafia do subcutâneo em mesmo padrão e poliglactina 910 3-0 (PGA 3-0, Shalon, Brasil). 

Finalizou-se com a síntese de pele, com náilon monofilamentar 4-0 (Nylon 4-0, Technofio, 

Brasil) em padrão colchoeiro horizontal.  
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1.3.3.2. Biopsia renal e nefrectomia radical laparoscópica gasless (GCG) 

Para a biopsia renal e nefrectomia laparoscópica do grupo GCG, os animais também 

eram posicionados conforme o lado a ser operado, com a elevação do flanco. Igualmente, eram 

utilizados inicialmente dois portais para a realização da biopsia renal, e três portais para a 

execução da nefrectomia, seguindo os mesmos padrões de diâmetro e posicionamento 

utilizados para o GCP. Após a colocação do primeiro trocarte por técnica aberta, o local de 

inserção do segundo portal na parede abdominal direita (dorsocranial ao primeiro portal) era 

determinado. Sob visibilização direta, com o endoscópio introduzido no primeiro portal, este 

era direcionado ao ponto eleito e elevava a parede abdominal, afastando-a das vísceras. 

Mediante o recuo parcial do endoscópio para dentro da cânula, realizava-se a incisão de pele 

neste ponto elevado pela cânula. O segundo trocarte era então inserido e direcionado ao interior 

do primeiro, a fim de evitar possíveis lesões às vísceras abdominais. Para o uso do referido 

protótipo para cirurgia gasless, eram posicionadas duas suturas transparietais de sustentação 

com fio poliéster n° 2, dorsais aos dois portais já posicionados. Tomava-se o cuidado de passar 

as suturas apenas na pele, subcutâneo e camadas musculares externas, sem a passagem da 

agulha e fio pelo peritônio. Tais suturas eram fixadas individualmente a pinças hemostáticas de 

Kelly ou Halstead, dependendo do porte do cadáver. As pinças, por sua vez, eram acopladas à 

plataforma de tração abdominal multidirecional a partir de peças de encaixes (BRUN et al., 

2021), de maneira a proporcionar o efeito de elevação da parede abdominal nos pontos 

determinados, buscando tracioná-los na tensão necessária para a visualização dos órgãos-alvo. 

A biopsia era então realizada da mesma maneira descrita para o grupo GCP. 

Realizada a biopsia, a suspensão da cavidade abdominal era desfeita, e o terceiro portal 

era inserido da mesma forma, na parede abdominal esquerda (dorsocaudal ao primeiro portal), 

para a realização da nefrectomia. Mais uma sutura transparietal era posicionada dorsalmente ao 

terceiro portal, e acoplada à plataforma de tração abdominal, totalizando três suturas de 

sustenção que proporcionavam a elevação da parede abdominal necessária para a execução do 

procedimento. Ao final da nefrectomia, realizada da mesma maneira descrita para o GCP, as 

suturas transparietais de suspensão eram removidas, e em seguida realizava-se a oclusão dos 

acessos cirúrgicos em três planos, como descrito para o GCP. 

1.3.4. Coleta e análise de dados  

O tempo cirúrgico foi registrado em ambos os grupos para as seguintes etapas: (1) 

posicionamento dos portais; (2) estabelecimento do pneumoperitônio/instalação do protótipo 
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para cirurgia gasless; (3) coleta de biopsias renais (2 amostras); (4) dissecção dos vasos do hilo 

renal; (5) hemostasia dos vasos renais; (6) dissecção do rim da fáscia renal; (7) identificação e 

secção do ureter; (8) colocação do rim dentro do saco extrator e remoção da cavidade 

abdominal; (9) conclusão da síntese dos acessos cirúrgicos. Informações sobre o peso e sexo 

dos animais também foram registradas.  

Após cada procedimento, o cirurgião executor e o câmera auxiliar preenchiam duas 

escalas para avaliar o grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas. Para tal, foram utilizados 

dois tipos de escalas: 

- Escala Likert, conforme tabela abaixo, baseada no modelo apresentado por Tapia-

Araya et al. (2015) e Keheila et al. (2017), e adaptada para o procedimento cirúrgico de biopsia 

renal e nefrectomia laparoscópica, que aborda aspectos do procedimento cirúrgico, sob a 

perspectiva do cirurgião e do auxiliar. Cada item é classificado em uma pontuação de um a 

cinco, sendo um o menor nível de dificuldade e cinco o mais alto nível de dificuldade.  

 

Tabela 1 - Avaliação do grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas. 

Questões para avaliação GCL GCG 

Dificuldade no acesso cirúrgico, introdução dos 

portais e instalação da plataforma de tração 

multidirecional 

1-5* 1-5 

Dificuldade nas manobras cirúrgicas: 

Acesso ao rim para biopsia e coleta das amostras 

1-5 1-5 

Dificuldade nas manobras cirúrgicas: 

Dissecção e hemostasia dos vasos renais 

1-5 1-5 

Dificuldade nas manobras cirúrgicas: 

Dissecção e secção do rim e ureter  

1-5 1-5 

Dificuldade nas manobras cirúrgicas: 

Remoção do rim da cavidade abdominal  

1-5 1-5 

Dificuldade na visibilização de estruturas anatômicas 1-5 1-5 

Dificuldade na manipulação dos instrumentais 

Espaço de trabalho 

1-5 1-5 

Fadiga física 1-5 1-5 

Fadiga mental 1-5 1-5 

*1=nenhum; 2=baixo; 3=moderado; 4=alto; 5=muito alto. 

 

- Escala EVA, baseada e adaptada a partir da escala apresentada por Vassiliou et al. 

(2005) e Chen et al. (2019) que consiste em uma linha de 10 cm com âncoras descritivas em 

cada extremidade. O cirurgião e o auxiliar indicavam com um “x” na linha a pontuação que 
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atribuiam para a dificuldade técnica na execução do procedimento por razões de visibilização 

anatômica, definição de planos teciduais, instrumentação e competência técnica geral. As 

pontuações foram determinadas numericamente, medindo onde ao longo da linha de 10 cm a 

indicação do “x” foi colocada. De forma geral, as variáveis estabelecidas na escala Likert foram 

avaliadas também pela escala EVA individualmente, considerando sempre os extremos 

(extremamente fácil=0; extremamente difícil=10).  

As biopsias renais foram gravadas em vídeo e avaliadas por dois cirurgiões 

laparoscópicos experientes, cegos ao grupo cirúrgico avaliado. A qualidade da visibilização, 

bem como da execução das etapas cirúrgicas, foi subjetivamente quantificada a partir de uma 

escala descrita por Sherwinter (2012). Em relação ao espaço de trabalho dentro da cavidade 

abdominal, as notas atribuídas foram de 0 a 5, onde: 0 (impossível visualizar), 1 (muito difícil= 

exigindo excessiva pesquisa e significante movimentação das vísceras), 2 (difícil= exigindo 

uma ampla pesquisa e considerável movimento de vísceras), 3 (satisfatório= exigindo alguma 

pesquisa e manipulação menor de vísceras), 4 (bom= fácil de localizar, mas requer pouca 

manipulação para ver claramente) e 5 (excelente= óbvio e visualização clara com mínimo ou 

nenhum tipo de manipulação requerida). Em relação à qualidade de visualização das estruturas 

anatômicas, a qualidade de espaço de trabalho e execução das biopsias, as notas atribuídas 

foram de 0 a 4, onde: 0 (impossível realizar o procedimento ou visualizar), 1 (qualidade de 

execução e/ou visualização ruim), 2 (qualidade de execução e/ou visualização regular), 3 

(qualidade de execução e/ou visualização boa) e 4 (qualidade de execução e/ou visualização 

excelente).  

As complicações transoperatórias foram registradas e classificadas conforme a sua 

gravidade quanto a: perfuração inadequada do rim no momento da biopsia, secção inadvertida 

dos vasos renais e grande vasos próximos, deslocamento dos clipes hemostáticos distais, secção 

inadvertida do ureter e inadequada aplicação dos clips de titânio, e lesão a outros órgãos 

abdominais. 

As amostras coletadas do córtex renal foram fixadas em formalina 10% tamponada 

neutra, embebidas em parafina e coradas com hematoxilina eosina, e avaliadas por meio de 

microscopia óptica de luz. Utilizando metodologia adaptada de Rawlings et al. (2003) e Park et 

al. (2017), cada biopsia foi pontuada quanto à qualidade em uma escala de 0-4 (conforme tabela 

abaixo) para fragmentação do tecido (descontinuidade da amostra) e trituração ou esmagamento 

(túbulos ou glomérulos rompidos). Além disso, a proporção de córtex renal (com ou sem região 

medular) e o número de glomérulos por amostra também foram avaliados. 
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Tabela 2 - Qualidade do espécime renal, conforme fragmentação, trituração ou esmagamento 

do tecido.  

0 Inadequado, biopsia não diagnóstica 

1 Ruim, fragmentação ou esmagamento severo 

2 Regular, fragmentação ou esmagamento moderado 

3 Bom, fragmento com insignificante trituração 

4 Excelente, nenhum dano a amostra  

 

Os resultados das etapas do tempo cirúrgico, do número de glomérulos identificados na 

biopsia e da escala em cm da dificuldade cirúrgica (EVA), tanto para o procedimento de biopsia 

quanto para nefrectomia foram testados para normalidade (PROC UNIVARIATE; SAS®) pelo 

teste de Kolmogorov-Smirnov. Diferenças entre os grupos cirúrgicos e entre o lado da cirurgia 

para essas respostas foram analisadas utilizando o procedimento MIXED (SAS® versão 9.4, 

SAS Institute, Cary, NC). As médias foram comparadas pelo recurso lsmeans ajustado para 

Tukey. O modelo estatístico desta etapa de análise incluiu os grupos cirúrgicos (n = 2, GCG e 

GCP), o lado da cirurgia (n = 2, esquerdo e direito) e suas interações como efeitos fixos, e os 

cães (n = 20) e o erro como efeitos aleatórios, tanto para a realização da biopsia quanto para a 

nefrectomia. Com exceção da variável síntese, todas as demais variáveis de tempo cirúrgico e 

a escala EVA foram transformadas de forma a atingir a normalidade. As etapas de avaliação do 

grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas para a biopsia e para nefrectomia, a classificação 

da qualidade das amostras e a proporção córtex/medula na biopsia por se tratarem de variáveis 

classificatórias, foram analisadas pelo procedimento GLIMMIX do SAS®, versão Studio com 

as médias comparadas pelo recurso lsmeans ajustado para Tukey. Os avaliadores (cirurgião e 

auxiliar; e externos 1 e 2) do grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas para a biopsia e 

nefrectomia, por não terem respostas simétricas (correlação de Kendall) foram incluídos no 

modelo. Para essas variáveis, o modelo estatístico de análise incluiu as técnicas cirúrgicas (n = 

2, GCG e GCP), o lado da cirurgia (n = 2, esquerdo e direito), o avaliador (n = 2, cirurgião e 

auxiliar) e a interação entre técnica e lado como efeitos fixos. Os cães (n = 20) e o erro foram 

considerados como efeitos aleatórios. As proporções córtex/medula na biópsia e a frequência 

de complicações durante a nefrectomia laparoscópica foram calculadas pelo procedimento 

FREQ. A probabilidade de ocorrência de complicações cirúrgicas foi calculada pelo 

procedimento GLIMMIX do SAS®, versão Studio. Diferenças significativas foram declaradas 

quando p<0,05. 
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2. ARTIGO 1 - LAPAROSCOPIC NEPHRON-SPARING SURGERY FOR THE 

TREATMENT OF CANINE DIOCTOPHYMOSIS. 
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ABSTRACT: This paper reports on two cases of laparoscopic nephrotomy employed in the treatment 

of canine dioctophymosis, which is considered a unusual procedure and a new treatment proposal 

heretofore not performed in veterinary medicine. Two patients were treated, one with a history of 

hematuria and the other with incidental finding of the parasite in the abdominal cavity during elective 

ovariohysterectomy. Both dogs were subjected to abdominal ultrasound, which produced images 

indicating the presence of the parasite in the right side kidney, but with partial parenchymal preservation. 

The patients were therefore subjected to laparoscopic nephrotomy. The surgical procedure was effective 

in treating dioctophymosis and enabled minimum tissue invasion during surgery, in addition to 

preservation of the kidney.  

KEYWORDS: canine, dioctophymosis, kidney, laparoscopy. 

 Known as one of the world’s largest nematode parasites, Dioctophyme renale, commonly called 

the “giant kidney worm,” [7, 35] occurs worldwide and affects mainly domestic and wild carnivores 

[15, 23]. However, being a zoonotic parasite, it has also been reported in humans [35].  

The life cycle of D. renale is complex and its transmission involves the elimination of eggs 

through the urine of infected definitive hosts, followed by larval development inside the eggs in aquatic 

environments. Next, the eggs are ingested by the intermediate host, an aquatic annelid oligochaetes 

worm [18], where they develop into L3 larvae that infect definitive and paratenic hosts (fishes and 

anurans) [24]. Finally, stray dogs usually become the main definitive hosts, given their easy access to 

contaminated areas, non-selective feeding habits, their ingestion of raw fish and of amphibians carrying 

the aquatic annelid [23]. 

In the definitive host, the parasite often migrates to the right side kidney, probably due to its 

anatomical proximity to the duodenum. In fact, most patients are asymptomatic and the disease is an 

incidental clinical finding [15]. However, apathy, anorexia, hematuria, dysuria, and lumbar pain may be 

observed in some cases [17, 34]. In addition to urinary sediment analysis, which reveals the presence of 

parasite eggs [24], abdominal ultrasound is also helpful in diagnosing the disease, as is the structural 

assessment of parasitized kidneys [30]. Unlike human patients with dioctophymosis, for whom 
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nephrectomy is rarely recommended [35], this procedure is the therapy of choice for canine patients [7, 

17] since most cases involve progressive destruction of the kidney parenchyma [30]. However, in cases 

where kidney function is preserved, the recommended treatment is nephrotomy [28]. 

Laparoscopic procedures are advantageous in such cases because they are minimally invasive 

and cause less tissue trauma and because they provide visual access to the structures, revealing anatomic 

alterations in the shape, color and pulsation of the kidney and thus underpinning the decision about the 

need for nephrotomy [6]. However, there are different reports about laparoscopic nephrectomy for the 

treatment of dioctophymosis [11, 12, 28]. To the best of our knowledge, so far only one abstract has 

been published concerning nephrotomy for the removal of D. renale through conventional surgery [4]. 

The authors of the present paper have made an oral presentation (not published) on the use of 

laparoscopic nephrotomy to this end on one of the patients mentioned herein. This paper aims to present 

the first report involving the laparoscopic nephron-sparing technique (nephrotomy) for the treatment of 

dioctophymosis with kidney preservation and successful postoperative evolution. 

Case 1: Canine, male, mixed breed, seven months old, non-neutered, body weight of 7.2 kg, with a 

history of hematuria, was treated at the Veterinary Hospital (HCV) of the Federal University of Pelotas 

(UFPel). After a general physical examination revealed no alterations, the patient underwent 

complementary tests consisting of full blood count, liver and kidney profiles, urinalysis and abdominal 

ultrasound. The hematological and biochemical results were within the standards of the species, while 

urinalysis revealed the presence of occult blood and the ultrasound found structures compatible with D. 

renale in the right side kidney (Figure 1A). Nonetheless, the anatomical shape of the organ and part of 

the kidney cortex were preserved.  The medullar region was not examined, but a positive Doppler signal 

was found in renal vessels. The anatomical shape of the left kidney was normal and free of parasites, 

with a regular contour, preserved dimensions, normal echogenic cortex and medulla regions, and 

preserved limits between them. In view of to the patient’s clinical signs and ultrasound findings, he was 

subjected to a surgical procedure.  

Acepromazine 0.01 mg/kg (Acepran® 1%, Vetnil, Louveira, São Paulo, Brazil) and methadone 

hydrochloride 0.4 mg/kg (Mytedom®, Cristália, Itapira, São Paulo, Brazil) were used intramuscularly 
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as pre-anesthetic medications, and general anesthesia was induced intravenously with ketamine 1 mg/kg 

(Cetamin®, Syntec, Barueri, São Paulo, Brazil), lidocaine 2 mg/kg (Lidocaine hydrochloride®, 

HypoFarma, Ribeirão das Neves, Minas Gerais, Brazil) and propofol 3 mg/kg (Propovan®, Cristália, 

Itapira, São Paulo, Brazil). The patient was intubated with a size 6 endotracheal intubation tube (ETT) 

and anesthesia was maintained with 0.7-1V% isoflurane (Isoforine®, Cristália, Itapira, São Paulo, 

Brazil) with 100% oxygen at a flow of 50 ml/kg/min and mechanical ventilation with a pressure of 12 

cmH20 and a tidal volume of 12 ml/kg adjusting the respiratory rate to maintain normocapnia (35- 45 

mmHg). In addition, he received a continuous infusion of fentanyl citrate (Fentanest®, Cristália, Itapira, 

São Paulo, Brazil), lidocaine and ketamine (5 ml/kg/h) during the maintenance of anesthesia. After 

stabilizing the anesthetic plane, the patient was placed in left side lateral decubitus and surgical field 

antisepsis was performed while maintaining the flank elevated with folded cloths (Fig. 1B). A right side 

lateral incision was made at the medial point between the iliac tuberosity and the costal margin slightly 

lateral to the height of the inguinal fold. Using the open technique, an 11 mm cannula (Karl Storz 

Endoskope®, Tuttligen, Germany) was inserted to pass through a rigid 10 mm endoscope (10 mm × 

33.5 cm 0°, Karl Storz Endoskope®, Tuttligen, Germany), followed by insufflation of the abdominal 

cavity with medical CO2 at 10 mmHg and 1.5 l/min (Electronic Endoflator®, Karl Storz Endoskope, 

Tuttligen, Germany). Two other trocars (11 mm and 6 mm) (Karl Storz Endoskope®, Tuttligen, 

Germany) were inserted in the right and left side lateral abdominal walls, respectively, to form a 

triangular arrangement among the portals (Fig. 1B). An examination of the abdominal cavity revealed 

the location of the right side kidney, which exhibited preserved anatomical shape and pulsation in the 

renal artery, enabling nephrotomy and thus the performance of nephron-sparing surgery. 

Blunt dissection and isolation of the renal hilum were performed (Fig. 1C) for application of the 

Rummel tourniquet, which consisted of umbilical tape, a length of latex tubing, and 10 mm titanium 

clips (Europclip®, Ackermann Instrumente, Rietheim- Weilheim, Germany) (Fig. 1D) for temporary 

occlusion of the renal artery and vein.  After that, nephrotomy was carried out in the dorsal pole region 

of the kidney, using Metzenbaum scissors to make an incision of approximately 0.5 cm to remove the 

parasite with Kelly forceps (Fig. 1E) through the reducer located in the second 11 mm trocar. 

Nephrorrhaphy was performed by means of intracorporeal suture in an interrupted pattern using size 3-
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0 polyglycolic acid suture (Ácido poliglicólico 3-0®, Point Suture, Fortaleza, Ceará, Brazil) anchored 

on one end with 10 mm titanium clips and finished with the placement of the same clip without prior 

application of knots (Fig. 1F). These clips are placed to apply tension upon closing, allowing the 

maneuver to be performed rapidly, as described by Choi et al. [5]. Kidney ischemia time was 

approximately 25 min., after which the tourniquet was removed with the aid of a bag made of a glove 

finger previously placed into the abdominal cavity through the second portal. Finally, the 

instrumentation was removed, the cavity was deflated, and the muscle and subcutaneous layers were 

sutured in an interrupted pattern with size-0 (Poliglactina 910 0®, Shalon, São Luís de Montes Belos, 

Goiás, Brazil) and 3-0 (Poliglactina 910 3-0®, Shalon, São Luís de Montes Belo, Goiás, Brazil) 

polyglactin suture, respectively. Cutaneous suture was carried out in a horizontal mattress pattern, using 

4-0 monofilament nylon suture (Nylon 4-0®, Technofio, Goiânia, Goiás, Brazil). 

The patient was prescribed postoperative tramadol hydrochloride 5 mg/kg (Tramadon®, 

Cristália, Itapira, São Paulo, Brazil) every 8 hr for 5 days, dipyrone 25 mg/kg (Dipirona®, Medley, 

Suzano, São Paulo, Brazil) every 8 hr for 5 days and meloxicam 0.1 mg/kg (Maxicam®, OuroFino, 

Cravinhos, São Paulo, Brazil) every 24 hr for 3 days. Immediate postoperative abdominal ultrasound 

revealed no presence of other parasites, or any sign of kidney damage caused by the parasite. Likewise, 

no alterations were found in the patient’s kidney function in postoperative laboratory tests. Ultrasound 

exam performed 221 days after surgery revealed asymmetry between the kidneys: the length of the left 

kidney was 5.08 cm, while that of the right kidney was 2.67 cm. The right kidney exhibited a regular 

contour and normal echogenicity. In addition, despite the reduction and loss of cortical-medullar 

definition, the Doppler signal was normal, with a resistivity index (RI) of 0.59 in the caudal pole and 

0.72 in the cranial pole.  

 

Case 2: Canine, female, mixed breed, three years old, body weight of 21 kg, free-ranging owned dog 

with access to water bodies living in an underprivileged region. The patient was referred for elective 

spaying. During the surgical procedure, one D. renale specimen was found in the abdominal cavity. 

After its removal and conclusion of ovariohysterectomy, the patient was subjected to abdominal 

ultrasound, urinalysis, and new hematological tests. These tests revealed normocytic and normochromic 
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anemia, thrombocytopenia, eosinophilia, and babesiosis. Urinalysis indicated the presence of D. renale 

eggs in the urinary sediment, in addition to occult blood and leukocyturia. Ultrasound images of the 

right side kidney were compatible with D. renale in the renal parenchyma. A comparison of kidney sizes 

showed the right kidney was 3.28 cm in length and 1.84 cm in width, whereas the left one measured 

6.82 cm in length and 4.13 cm in width.  The right kidney maintained normal internal and external 

echogenicity and approximately 0.53 cm of renal parenchyma. However, no Doppler signal was found 

in the renal vessels. After conclusion of the babesiosis treatment, dioctophymosis treatment was 

initiated. The patient was referred to the surgical ward for nephrotomy or nephrectomy, depending on 

the macroscopic alterations found during the procedure. 

Intramuscular acepromazine 0.03 mg/kg and morphine 0.4 mg/kg (Dimorf ®, Cristália, Itapira, 

São Paulo, Brazil) were administered as pre-anesthetic medications, and general anesthesia was induced 

with ketamine 1 mg/kg, lidocaine 2 mg/kg, propofol 2 mg/kg and dexmedetomidine 2.5 µg/kg 

(Dexdomitor®, Parsippany-Troy Hills, NJ, USA) intravenously. The patient was intubated with a 

number 10 endotracheal tube and maintained in 1V% of isoflurane with 100% oxygen at a flow of 50 

ml/kg/min and mechanical ventilation with a pressure of 12 cmH20 and a tidal volume of 12 ml/kg 

adjusting the respiratory rate to maintain normocapnia (35- 45 mmHg). Also, proper continuous infusion 

of 2.5 µg/kg/h dexmedetomidine, 20 µg/kg/min ketamine and 50 µg/kg/min lidocaine was applied 

during maintenance of anesthesia. After with the anesthetic plane was stabilized, surgery was initiated 

as described for Patient 1. A visual examination of structures and proper assessment of the right side 

kidney revealed normal pulsation of the renal artery and preserved organ anatomy.  This finding was the 

basis for deciding to preserve the kidney and remove the parasite through laparoscopic nephrotomy. The 

same surgical technique was applied to this patient, except that nephrorraphy was achieved with an 

interrupted suture initially fixated to the renal capsule and reinforcing knots between the two ends of the 

suture.  Warm ischemia time was 16.5 min.  

Due to babesiosis, in addition to postoperative analgesia, the patient was prescribed doxycycline 

5 mg/kg (Doxitrat®, Agener União, São Paulo, Brazil) every 12 hr for 14 days. On the day of discharge 

from surgery, additional hematological and biochemical tests were performed, in addition to urinalysis 

and abdominal ultrasound. Among the main results, thrombocytopenia and eosinophilia in the full blood 
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count and slight hematuria and bacteriuria stood out. Abdominal ultrasound showed the left kidney 

remained in its normal physiological aspect; however, due to excessive gas in the abdominal cavity, an 

evaluation of the right side kidney yielded no clear Doppler signal and no other D. renale specimen. An 

overall clinical evaluation was performed 30 days after surgery to ascertain the patient’s physiological 

parameters. Other laboratory tests and abdominal ultrasound requests were refused by the owner, in 

view of the patient’s good clinical condition. 

Dioctophymosis has been reported in several locations around the world, including Brazil [2, 

25, 35]. A recent study by Rappeti et al. [27] reported the occurrence of 95 cases of the disease in dogs 

and cats in the city of Pelotas, Rio Grande do Sul, Brazil. In fact, 29 of these cases were diagnosed 

between 2012 and 2015 at the HCV-UFPel.  This underscores the importance of reports and studies in 

southern Brazil and demonstrates that veterinary medicine techniques rarely described in the literature, 

such as laparoscopic nephrotomy in dogs, may have a major impact on the treatment of other patients. 

As far as the authors of this paper are aware, the two cases presented here are the first in which the use 

of laparoscopic nephrotomy is described for the removal of D. renale in dogs.  

The non-specificity of clinical signs stood out in the first case, as did the incidental 

intraoperative finding in the second patient, corroborating reports in the literature about the difficulty of 

interpreting symptoms, particularly when the parasite infects only one kidney [15, 17, 23]. 

Hematological and biochemical tests are recommended, since patients often exhibit eosinophilia and/or 

basophilia caused by parasitism with tissue invasion [32]. Hematuria, which was observed in both 

patients, can also be explained by progressive destruction of the renal parenchyma by the nematode [23]. 

Moreover, eggs were found in the urine of Patient 2, which occurs when a sexually mature D. renale 

female is found in the kidney [23]. Although urinalysis is not the only recommended way of diagnosing 

dioctophymosis, Perera et al. [26] observed that 18.6% of urine samples in dogs and cats were infected 

by the helminth, which highlights the importance of this test for the diagnosis of parasitic infections. 

As observed in the cases reported herein, abdominal ultrasound was essential to diagnose 

dioctophymosis. The exam showed images similar to those described in the literature, which suggest the 

presence of the parasite based on multiple cylindrical and round structures 5-8 mm in diameter [33]. 

Moreover, an evaluation of the kidneys through Doppler flowmetry underpinned the recommended 
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therapeutic protocol and helped provide a prognosis for both cases. Doppler ultrasound evaluation 

allows the dynamics of renal vascular flow to be analyzed by determining vascular RI, i.e., the resistance 

to blood flow in arteries [22]. Therefore, this method provides a quantitative analysis of kidney 

hemodynamics directly related to tissue perfusion [19]. RI (resistive index) values of 0.56 and 0.67 are 

considered normal for dogs [3]. However, the first patient exhibited a higher level after surgery, possibly 

indicating a reduction in renal perfusion. This is expected after conventional nephrotomy, due to the 

temporary reduction of 25 to 50% in kidney function [8]. With this in mind, the decision was made to 

use a less invasive approach involving mini-nephrotomy of approximately 0.5 cm in both cases. 

Regarding the size of the incision, the authors observed that the size of 0.5 cm was one of the smallest 

found in the literature, when compared to nephrolithotomy procedures for stone removal. For these, 3-

4 cm incisions were used in laparoscopic and open surgeries [9, 10].  

Animals affected by dioctophymosis initially exhibit atrophy and then gradual destruction of 

the renal parenchyma, which eventually results in only a thin capsule that contains the parasites and 

hemorrhagic exudate [21]. Such complete destruction of the kidney has often been reported [1, 7]; hence, 

nephrectomy becomes the therapy of choice in animals. However, in humans, nephrectomy is 

considered an uncommon procedure for the treatment of dioctophymosis [35]. Surgical removal of the 

nematode and of the damaged portion of the kidneys is the therapy of choice. In order to preserve the 

structure of the parasitized kidney, when diagnosed early, nephrotomy may also become the therapy of 

choice in veterinary medicine. 

The decline in kidney function resulting from nephron trauma, rupture of intersegmental 

vessels, edema and fibrosis due to inflammatory response, and ischemia caused by temporary occlusion 

of artery flow are often reported when nephrotomy is performed in patients with associated renal 

disorder [37]. However, Stone et al. [31], who compared kidney function and parenchymal injury after 

nephrotomy techniques were applied in dogs, concluded that the procedures did not result in loss of 

kidney function and that a similar extent of healing was achieved by the techniques in up to four weeks 

after surgery. Likewise, King et al. [14] found that felines subjected to nephrotomy exhibited reduced 

glomerular filtration rates in the postoperative period, but did not detect this difference in patients 

evaluated 52 and 78 weeks after surgery. In the present study, the longest time of postoperative 
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evaluation was 31 weeks for the first patient, whose increased RI in Doppler flowmetry was the only 

alteration. Nevertheless, given his clinical conditions in association with the results of complementary 

exams, it was concluded that the patient seemed to have no reduction in kidney function as a 

consequence of nephrotomy. In both cases, the choice was to maintain the kidney in accordance with 

the principles of nephron-sparing surgery, which seeks to maintain renal viability even when a major 

part of the organ has been compromised [16]. It must also be kept in mind that, especially in areas where 

D. renale is endemic, as is the case of the two animals in this study, if a patient that has undergone 

nephrectomy is infected again in the remaining contralateral kidney, the options for treatment and cure 

will be limited.  

Other indications for nephrotomy, such as the removal of uroliths, exploration of the renal pelvis 

in cases of neoplasia, or idiopathic hematuria [13, 20], can also be performed using laparoscopy. This 

approach provides a greater level of evidence of anatomical structures, minimal damage to the renal 

parenchyma, as well as improved stability of blood loss and less pain at the surgical site [36].  

In the cases described in this manuscript, the surgical time was approximately 160 and 120 min., 

while the ischemia time was approximately 25 and 16.5 min., respectively. As described in the literature, 

to perform the laparoscopic nephrolithotomy, there was a surgical time of 127.5-192 min. and the 

ischemia time had a margin of 20.8-32.8 min. While open procedures demonstrated a total surgical time 

of 121-180 min. and ischemia time of 33 min. [10]. We observed that the surgical times do not differ 

when comparing laparoscopic and open nephrotomy, however, the indication for nephrotomy is 

different from the cases presented, and, therefore, it is difficult to compare the times, since there are no 

reports of nephrotomy for removal of D. renale. Regarding ischemia time, we obtained a maximum time 

of 25 min., as according to Simmons et al. [29], shorter times or up to 30 min. of ischemia are associated 

with minimal renal damage in patients with normal preoperative function. In addition, no intraoperative 

complications were reported and it is noteworthy that patients benefited from the potential advantages 

of laparoscopic procedures, such as rapid postoperative recovery, minimum tissue invasion, little 

postoperative pain, and lower rates of adherence and complications related to the surgical wound. 

Laparoscopic nephrotomy proved effective in both cases described here, with the patients 

experiencing satisfactory recovery and having their right side kidneys preserved. Dogs living in regions 
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with favorable conditions for dioctophymosis may benefit from treatment involving laparoscopic 

nephrotomy, since they can be reinfected, thus underscoring the importance of preserving the kidney 

whenever possible. The surgical technique described here allows nephrotomy to be performed on dogs 

and can be added to the list of procedures for the treatment of dioctophymosis in canines. 

ACKNOWLEDGMENTS  

The authors gratefully acknowledge the financial support of the Brazilian research funding agencies 

CAPES (Federal Agency for the Support and Improvement of Higher Education) and CNPq (National 

Council for Scientific and Technological Development). 

 

CONFLICT OF INTEREST STATEMENT: 

The authors declare they have no conflict of interest, and that they are responsible for the content and 

writing of this paper.  

  



44 
 

REFERENCES 

1. Brun, M. V., Beck, C. A., Mariano, M. B., Antunes, R. and Pigatto, J. A. T. 2002. Nefrectomia 

laparoscópica em cão parasitado por Dioctophyma renale - Relato de Caso. Arq. Ciên. Vet. Zool. 

UNIPAR. 5: 145-152.  

2. Burgos, L., Acosta, R. M., Fonrouge, R. D., Archelli, S. M., Gamboa, M. I., Linzitto, O. R., Linzitto, 

J. P., Osen, B. A. and Radman, N. E. 2014. Prevalence of a zoonotic parasite, Dioctophyma renale 

(GOEZE, 1782), among male canines in a wild riverside area of La Plata river, Province of Buenos 

Aires, Republic of Argentina. Rev. Patol. Trop. 43: 420-426. 

3. Carvalho, C. F. 2009. Ultrassom Doppler renal. pp. 71-83. In: Ultrassonografia Doppler em Pequenos 

Animais. Carvalho C. F. (1° Ed.), São Paulo: Roca. 

4. Caye, P., Santana, A. C., Gausmann, V., Jerônimo, L. C. D., Perera, S. C., Sanches, M. C., Novo, T. 

S. T., Zielke, M., Silva, C. B., Mendes, C. B. M., Cavalcanti, G. A. O., Braga, F. V. A. and Rappeti, 

J. C. S. 2018. Nefrotomia como tratamento para infecção por Dioctophyme renale em cão- Relato 

de Caso. Investig. 17: 4. Anais de Congresso CBCAV.  

5. Choi, C. H., Kim, T. H., Kim, S. H., Choi, J. K., Park, J. Y., Yoon, A., Lee, Y. Y., Kim, T. J., Lee, J. 

W., Kim, B. G. and Bae, D. S. 2014. Surgical Outcomes of a New Approach to Laparoscopic 

Myomectomy: Single-Port and Modified Suture Technique. J. Minim. Invasive Gynecol. 21: 580- 

585. 

6. Feranti, J. P. S., Oliveira, M. T., Pastore, L. L., Hartmann, H. F., Linhares, M. T., Chaves, R. O., 

Côrrea, L. F. D. and Brun, M. V. 2016. Laparoscopic Nephrotomy to Removal of Staghorn Calculus 

in a Canine. Acta Sci. Vet. 44: 119. 

7. Ferreira, V. L., Medeiros, F. P., July, J. R. and Raso, T. F. 2010. Dioctophyma renale in dog: clinical 

diagnosis and surgical treatment. Vet. Parasitol. 168: 151- 155. 

8. Fossum, T. W. 2008. Cirurgia do rim e ureter. pp. 635-660. In: Cirurgia de Pequenos Animais. 

Fossum T.W. (3ª Ed.), São Paulo: Elsevier. 



45 
 

9. Giedelman, C., Carmona, O., Andrade, R., Banda, E., Lopez, R., Preminger, G. and Sotelo, R. J.  

2012. Laparoscopic Anatrophic Nephrolithotomy: Developments of the Technique in the Era of 

Minimally Invasive. J. Endourol. 26: 444-450.  

10. Gómez-Regalado, F., Manzo-Pérez, B., Jimenéz-Avila, J. M., Arriaga, A. J. and Almanzor-

González, O.  2017. Laparoscopic vs Open Anatrophic Nephrolithotomy Operative Outcomes and 

Comorbidities. JOJ Uro. & Nephron. 2: 1-7. 

11. Hart, E., Singh, A., Peregrine, A., Sanchez, A., Linden, A. Z., Jensen, M., Appleby, R., Hagen, C. 

R. M., Wan, J. and Larose, P. 2020. Laparoscopic ureteronephrectomy for the treatment of giant 

kidney worm infection in 2 dogs. Can. Vet. J. 61: 1149- 1154.  

12. Hartmann, H. F., Oliveira, M. T., Feranti, J. P. S., Coradini, G. P., Pierezan, B. Z., Copat, B., Silva, 

M. A. M. and Brun, M. V. 2018. One-stage Laparoscopic Nephrectomy and Ovariohysterectomy 

for Concurrent Dioctophymosis and Pyometra in a Bitch. Acta Sci. Vet. 46: 1-4.  

13. Jung, J. H., Cho, S. Y., Jeong, C. W., Jeong, H., Son, H., Woo, S. H., Kim, D. K., Min, S., Oh, S., 

Kim, H. and Lee, S. B. 2014. Laparoscopic Stone Surgery With the Aid of Flexible Nephroscopy. 

Korean J. Urol. 55: 475- 481.  

14. King, M., Waldron, D. R., Barber, D., Larson, M. M., Saunders, G. K., Troy, G. C., Zimermman-

Pope, N. and Ward, D. L. 2006. Effect of Nephrotomy on Renal Function and Morphology in 

Normal Cats. Vet. Surg. 35: 749-758. 

15. Kommers, G. D., Ilha, M. R. S. and Barros, C. S. L. 1999. Dioctofimose em cães: 16 casos. Ciênc. 

Rural. 29: 517-522. 

16. Maroni, P. and Moss, J. 2014. Nephron-Sparing Surgery. Semin. Intervent. Radiol. 31: 104-106.  

17. Measures, L. N. 2001. Dioctophymatosis. pp. 357-364. In: Parasitic Diseases of Wild Mammals. 

Samuel W. M, Pybus M., Kocan A. A (2nd ed.), Iowa State University Press, Ames. 

18. Measures, L. N. and Anderson, R. C. 1985. Centrarchid fish as paratenic hosts of the giant kidney 

worm, Dioctophyma renale (Goeze, 1782), in Ontario, Canada. J. Wildl. Dis. 21: 11-19. 

19. Myajima, T., Yokoyama, H., Taira, H. and Tsuji, Y. 2005. Quantitative estimation of renal blood 

flow by power Doppler ultrasonography in renovascular hypertensive dogs. Kidney Int. 68: 2781-

2786. 



46 
 

20. Nadu, A., Schatloff, O., Morag, R., Ramon, J. and Winkler, H. 2009. Laparoscopic Surgery for 

Renal Stones: Is it Indicated in the Modern Endourology Era? International Braz. J. Urol. 35: 9- 

18.  

21. Nakagawa, T. L. D. R., Bracarense, A. P. F. R. L., Reis, A. C. F., Yamamura, M. H. and Headley, 

S. A. 2007. Giant kidney worm (Dioctophyma renale) infections in dogs from Northern Paraná, 

Brazil. Vet. Parasitol. 145: 366–370. 

22. Novellas, R., Espada, Y. and Gopegui, R. 2007. Doppler ultrasonographic estimation of renal and 

ocular resistivy and pulsatility indices in normal dogs and cats. Vet. Radiol. Ultrasound. 48: 69-73. 

23. Pedrassani, D. and Nascimento, A. A. 2015. Verme gigante renal. Ver. Port. Ciênc. Vet. 110: 30-37. 

24. Pedrassani, D., Hoppe, E. G. L., Tebaldi, J. H. and Nascimento, A. A. 2009. Chaunus ictericus (Spix, 

1824) as paratenic host of the giant kidney worm Dioctophyme renale (Goeze, 1782) (Nematoda: 

Enoplida) in São Cristóvão district, Três Barras county, Santa Catarina state, Brazil. Vet. Parasitol. 

165: 74-77. 

25. Pedrassani, D., Nascimento, A. A., Andre, M. R. and Machado, R. Z. 2017. Dioctophyme renale: 

prevalence and risk factors of parasitism in dogs of São Cristóvão district, Três Barras county, Santa 

Catarina State, Brazil. Rev. Bras. Parasitol. Vet. 26: 39-46. 

26. Perera, S. C., Capella, G. A., Pinto, N. B., Rappeti, J. C. S., Muller, G., Azambuja, R. H. M., 

Giordani, C. and Cleff, M. B. 2017. First isolation of Dioctophyme renale eggs from an urban 

environment and identification of those from animal urine. Rev. Bras. de Parasitol. Vet. 26: 89-91. 

27. Rappeti, J. C., Mascarenhas, C. S., Perera, S. C., Muller, G., Grecco, F. B., Silva, L. M. C., Sapin, 

C. F., Rausch, S. F. and Cleff, M. B. 2017. Dioctophyme renale (Nematoda: Enoplida) in domestic 

dogs and cats in the extreme south of Brazil. Rev. Bras. Parasitol. Vet. 26: 119-121. 

28. Secchi, P., Valle, S. F., Brun, M. V., Motta, A. C., Rausch, S. F., Messina, S. A. and Vieira, M. I. 

B. 2010. Nefrectomia videolaparoscópica para tratamento da dioctofimose em um cão. Acta Sci. 

Vet. 38: 85-89. 

29. Simmons, M. N., Schreiber, M. J. and Gill, I. S. 2008. Surgical Renal Ischemia: A 

Contemporary Overview. J. Urol. 180: 19-30. 



47 
 

30. Soler, M., Cardoso, L., Teixeira, M. and Agut, A. 2008. Imaging diagnosis - Dioctophyma renale in 

a dog. Vet. Radiol. & Ultrasound. 49: 307-308. 

31. Stone, E. A., Robertson, J. L. and Metcalf, M. R. 2002. The effect of nephrotomy on renal function 

and morphology in dogs. Vet. Surg. 31: 391-397. 

32. Thral, M. T. 2007. Hematologia e Bioquímica Clínica Veterinária (1°ed.). São Paulo: Roca. 

33. Vac, M. H. 2004. Sistema urinário: Rins, Ureteres, Bexiga e Uretra. pp. 111-146. In: 

Ultrassonografia de Pequenos Animais. Carvalho C.F. (1°Ed.), São Paulo: Roca. 

34. Verocai, G. G., Measures, L. N., Azevedo, F. D., Correia, T. R., Fernandes, J. I. and Scott, F. B. 

2009. Dioctophyma renale (Goeze, 1782) in the abdominal cavity of a domestic cat from Brazil. 

Vet. Parasitol. 161: 342-344. 

35. Yang, F., Zhang, W., Gong, B., Yao, L., Liu, A. and Ling, H. 2019. A human case of Dioctophyma 

renale (giant kidney worm) accompanied by renal cancer and a retrospective study of 

dioctophymiasis. Parasite 26: 1-8. 

36. Zhao, P. T., Richstone, L. and Kavoussi, L. R. 2016. Laparoscopic partial nephrectomy. Int. J. Surg. 

36: 548- 553.  

37. Zimmerman-Pope, N., Waldron, D. R., Barber, D. L., Forrester, S. D., Wilcke, J. R. and Marini, M. 

2003. Effect of fenoldopam on renal function after nephrotomy in normal dogs. Vet. Surg. 32: 566–

573. 

 

 

  



48 
 

FIGURE LEGENDS 

 

Figure 1: (A) Ultrasound image of the right side kidney, showing structures compatible with 

Dioctophyme renale in Patient 1. (B) The inset image shows the left side lateral decubitus of Patient 1 

and the flank elevated with folded cloth; the larger image shows the placement of the three portals in a 

triangular configuration. (C) Blunt dissection and isolation of vessels of the renal hilum (renal artery 

and vein are identified). (D) Application of Rummel tourniquet consisting of umbilical tape, a length of 

latex tubing, and titanium clips. (E) Parasite removal with the aid of Kelly forceps. (F) Final aspect of 

the nephrorrhaphy performed in an interrupted pattern using size 3-0 polyglycolic acid suture (Ácido 

poliglicólico 3-0®, Point Suture, Fortaleza, Ceará, Brazil) anchored at one end with titanium clips. 

Source: Soluções Minimamente Invasivas Veterinárias (SOMIV) – UFSM.  
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3. ARTIGO 2 - BIOPSIA RENAL LAPAROSCÓPICA GASLESS EM 

CADÁVERES CANINOS: ESTUDO PRÉ-CLÍNICO. 
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Summary 

Objective: To analyze the feasibility of the gasless renal biopsy technique in canine cadavers. 

Study design: Prospective ex vivo study. 

Animals: Canine cadavers (n=20). 

Methods: The cadavers were randomly divided into two groups of 10 components each, 

submitted to laparoscopic gasless (GCG) or pneumoperitoneum (GCP) renal biopsy. The 

procedures were randomly performed on the right and left kidneys. Total surgical time, 

procedural steps and intraoperative complications were recorded. The degree of difficulty of 

the surgical approaches was evaluated by the surgeon, assistant and external evaluators. Renal 

samples were evaluated for quality, number of glomeruli and proportion of renal cortex. 

Results: The total operative time for biopsy was higher in the GCG group (p<0.01), as well as 

in the portal 2 positioning and platform positioning steps. The surgical groups differed from 

each other in almost all parameters regarding the difficulty of the surgical approaches, for the 

Likert scale (p<0.05), with a higher score on the GCG. The degree of difficulty of the surgical 

approaches (p<0.05) in the video recordings received the highest score in the GCP. Renal 

histological parameters were similar between groups and sides of surgery. 

Conclusions: The proposed gasless renal biopsy technique is feasible. The longer operative 

time and technical difficulties in the gasless approach did not affect the quality of the renal 

specimens. 

Clinical impact: The development of a new gasless technique that eliminates the need for 

pneumoperitoneum represents an interesting possibility for dogs that require renal biopsy, and 

often already have significant renal impairment.   
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1. INTRODUCTION 

Nephropathies occur frequently in Veterinary Medicine, and despite the fact that most of 

them are detected by non-invasive means, such as laboratory and imaging tests,1,2 renal biopsy 

is constantly necessary to establish the definitive diagnosis and determine the severity of the 

kidney injury, especially in diseases involving the renal cortex, or in cases of proteinuric 

nephropathy, renomegaly or renal tumors.3,4,5,6 The histological diagnosis favors the definition 

of an ideal treatment1 and provides prognostic information.7  

Ultrasonography (US) -guided percutaneous renal biopsies are considered the standard 

method of collection in animals.1,5,6 However, the laparoscopic approach allows direct 

visualization of the kidneys, selective sampling of a specific lesion, and visual control of the 

lesion, collection and hemostasis,4,7,8 being the first choice alternative in patients with 

contraindications or failure to perform US-guided percutaneous biopsy.9,10 

Although pneumoperitoneum has been shown to be effective and safe in most healthy 

patients, renal side effects were found during and after laparoscopy.11 Animal studies show that 

high pressures can decrease venous return, compress the renal vasculature and cause systemic 

hormonal changes, significantly reducing renal blood flow, urinary output and glomerular 

filtration rate,12 also resulting in increased apoptosis of renal tubular cells.13 

The gasless laparoscopic approach avoids hemodynamic overload,14 allowing the use of 

traditional instruments and the performance of complex surgeries and maneuvers.15,16 There are 

few specific reports of renal biopsy using gasless laparoscopy in animals.17,18 These studies 

considered the relatively simple, safe and fast procedure, with adequate visualization and 

obtaining quality samples. The abdominal elevation platform (ES201800465 U) (BR 

102019013473-9 A2) stipulated for this study was feasible for laparoscopic diaphragmatic 

herniorrhaphy in the cadaveric dog model,19 but it has not yet been used in renal surgery.  
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The purpose of this study was to develop a new technique for gasless renal biopsy in canine 

cadavers, and to compare it to the laparoscopic technique using pneumoperitoneum. It is 

hypothesized that the collection by gasless laparoscopy would be feasible, however, more 

difficult and time-consuming than the laparoscopic technique due to the abdominal space 

provided. However, if feasible, it has potential for future clinical application in patients who 

would benefit from the absence of hyperbaric pneumoperitoneum. 
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2. MATERIAL AND METHODS 

2.1 Experimental model 

The study was carried out on canine cadavers kept under refrigeration or frozen, from the 

routine of the Hospital Veterinário Universitário, destined for study and/or research. Twenty 

dogs of both sexes were selected, weighing between 5 and 16 kg. The exclusion criteria of 

cadavers for the study included recent abdominal surgical procedures, peritonitis or ascites, 

traumatic injuries to the abdominal wall or intra-abdominal organs, as well as the presence of 

abdominal alterations of another nature that could interfere with the performance of the 

proposed procedures. 

 The canines were randomly divided into two groups of 10 components each, with those 

from the GCG (n=10) undergoing laparoscopic gasless renal biopsy using the multidirectional 

traction platform (ES201800465 U) (BR 102019013473-9 A2) and those from the GCP (n=10) 

underwent laparoscopic renal biopsy with pneumoperitoneum. After the simple random 

selection of the surgical group, both kidneys were submitted to two biopsies each, totaling 80 

collections.  

The cadavers were submitted to a period of thawing at room temperature that varied from 

24 to 48 hours before the surgical procedure, depending on the size of the cadaver. The surgeries 

were performed by a consolidated surgical team, but still in an initial learning curve in the 

procedures proposed in the study.  

After the last collection, the cadavers used in this study underwent laparoscopic 

nephrectomy to participate in another study. 
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2.2 Multidirectional abdominal traction platform 

The specifications and characteristics of the device designed for multidirectional 

abdominal traction are detailed by Brun et al.19 External traction and elevation of the abdominal 

wall are performed at certain points, from transparietal sutures fixed to hemostatic forceps, 

positioned according to the surgical procedure to be performed (Fig. 1). 

2.3 Surgical procedure 

After the selection of the surgical group, the order of the first kidney to be biopsied 

(right or left) was also carried out by random selection. 

  

Laparoscopic renal biopsy with pneumoperitoneum (GCP) 

Prior to the procedure, all cadavers were submitted to wide shaving of the entire 

operative field. For the renal biopsy on the right side, the animals were positioned in the left 

lateral decubitus position, keeping the flank elevated with compresses or rolled surgical drapes, 

to facilitate renal exposure and organ isolation. When the procedure was performed on the left 

side, the animals were positioned in the right lateral decubitus position, and in the same way, 

the flank was elevated (Fig. 2A). 

Two portals and a 16G Tru-Cut semiautomatic biopsy needle (ProMedical, Juiz de Fora, 

Brazil) were used in triangulation (Fig. 2B). For the right renal biopsy, an 11 mm incision was 

initially made in the right lateral abdominal wall, at the midpoint between the iliac tuberosity 

and the costal margin, slightly lateral to the level of the inguinal crease, for the positioning of 

an 11 mm cannula (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) by the open technique. A 10 mm, 0° rigid 

endoscope (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) was passed through this portal and insufflation of 

the abdominal cavity with medicinal CO2 was initiated with a mechanical insufflator (Karl 

Storz, Tuttlingen, Germany) up to a pressure of 6 mmHg at 1.5 L/min. 
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The second 11 mm trocar was inserted into the right lateral abdominal wall, dorsocranial 

to the first trocar. Similarly, when performing a left renal biopsy, the first 11 mm port was 

inserted into the left lateral abdominal wall, in the aforementioned anatomical location, while 

the second 6 mm port (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) was also inserted dorsocranial to the 

first portal. Thus, the insertion of the portals, according to the side of the renal biopsy, always 

sought the best triangulation with the biopsy needle, keeping it in the caudocranial position at 

the time of collection. 

After inventorying the abdominal cavity and locating the kidney, a 5 mm Kelly forceps 

(Storz, Tuttlingen, Germany) was used to elevate it (Fig. 2C). Renal biopsy was performed with 

the aid of a Tru-Cut 16G semiautomatic biopsy needle, inserted under optical view into the 

abdominal cavity, slightly caudal to the caudal pole of the kidney in question (Fig. 2D), 

collecting a total of two samples. Samples collected from the renal cortex were fixed in 10% 

neutral buffered formalin and subsequently evaluated. 

Finally, the pneumoperitoneum was undone, and the abdominal wall was sutured with 

polyglactin 910 2-0 (PGA 910 2-0, Shalon, Brazil) in a cross-mattress pattern, followed by 

suturing the subcutaneous tissue in the same pattern with polyglactin 910 3 -0 (PGA 910 2-0, 

Shalon, Brazil). For skin synthesis, 4-0 monofilament nylon (4-0 Nylon, Technofio, Brazil) in 

an isolated horizontal mattress pattern was used. 

 

Gasless laparoscopic renal biopsy (GCG) 

For the laparoscopic renal biopsy of the GCG group, the patients were also positioned 

according to the side to be operated on, with the flank elevated. Two portals of the same 

diameter and the same arrangement in the lateral abdominal wall were also used, as described 

for the GCP.  
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After positioning the first trocar using an open technique and ensuring the correct 

placement within the peritoneal cavity, the insertion site of the second portal in the right or left 

abdominal wall (dorsocranial to the first portal) was determined. Under direct visualization, 

with the endoscope introduced in the first port, it was directed to the chosen point and elevated 

the abdominal wall, moving it away from the viscera. By partially withdrawing the endoscope 

into the trocar, a skin incision was made at this point elevated by the cannula and the second 

trocar was inserted and directed into the first portal, in order to avoid possible injuries to the 

abdominal viscera.  

For the use of the aforementioned prototype, two transparietal sustaining sutures were 

placed with polyester thread n° 2 (Polyester 2, Shalon, Brazil) approximately 2.5 cm dorsal to 

the two portals already positioned (Fig. 3A). Care was taken to pass the sutures only through 

the skin, subcutaneous tissue and external muscle layers, without passing the needle and thread 

through the peritoneum. These sutures were individually fixed to conventional Kelly or 

Halstead hemostatic forceps, depending on the size of the cadaver, and these, in turn, were 

attached to the multidirectional abdominal traction platform, in order to provide the effect of 

lifting the abdominal wall at the determined points. (Fig. 3B), seeking to pull them to the 

minimum tension necessary to visualize the target organs. From then on, the biopsy was 

performed in the same way as described for the GCP. At the end, the transparietal suspension 

sutures were removed, and then the surgical accesses were occluded in three planes, as 

previously described for the GCP. 

 

2.4 Data collection 

Surgical time was recorded in both groups for the following steps: T1- Positioning of portal 

1; T2- Positioning of portal 2; T3- Establishment of pneumoperitoneum or installation of the 

prototype; T4- Collection of renal biopsies (time to collect the two samples); T5- Conclusion 
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of the synthesis of surgical accesses; T6- Total surgical time. Information on the weight and 

sex of the animals were also recorded. 

After each procedure, the performing surgeon and the assistant camera filled out a scale to 

assess the degree of difficulty of the surgical approaches. For this, the Likert scale was used, 

based on the model presented by Tapia-Araya et al.20 and Keheila et al.21, and adapted for the 

surgical procedure of laparoscopic renal biopsy, which addresses aspects of the surgical 

procedure, from the perspective of surgeon and assistant. Each item was rated on a score of one 

to five, with 1-no difficulty, 2-low difficulty, 3-moderate difficulty, 4-high difficulty, and 5-

very high difficulty. The items analyzed were: (P1) difficulty in surgical access for the 

introduction of portals and installation of the multidirectional traction platform; (P2) difficulty 

in surgical maneuvers to access the kidney during biopsy and sample collection; (P3) difficulty 

in visualizing anatomical structures; (P4) difficulty in handling instruments considering the 

workspace; (P5) physical fatigue; (P6) mental fatigue. 

The surgical procedures were entirely video recorded, and these unedited videos were 

evaluated by two experienced laparoscopic surgeons (blind to the surgical group evaluated) and 

the quality of the visualization, as well as the performance of the surgical steps, were 

subjectively quantified from a scale, described by Sherwinter.22 Regarding the work space 

within the abdominal cavity, the scores assigned were from 0 to 5, where: 0 (impossible to 

visualize), 1 (very difficult = requiring excessive research and significant movement of the 

viscera) , 2 (difficult=requiring extensive research and considerable movement of viscera), 3 

(satisfactory=requiring some research and minor manipulation of viscera), 4 (good=easy to 

locate but requires little manipulation to see clearly), and 5 (excellent = obvious and clear 

visualization with minimal or no manipulation required). Regarding the quality of visualization 

of the anatomical structures, the quality of the workspace, and the performance of biopsies, the 

scores assigned were from 0 to 4, where: 0 (impossible to perform the procedure or visualize), 
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1 (quality of execution and/ or poor visualization), 2 (execution quality and/or fair 

visualization), 3 (execution quality and/or good visualization), and 4 (execution quality and/or 

excellent visualization).  

Intraoperative complications were recorded and classified according to their severity 

regarding: transfixation of the kidney by the needle at the time of biopsy, and injury to other 

abdominal organs. 

From a total of 80 kidney specimens collected, only 40 samples were evaluated (20 from 

the right kidney and 20 from the left kidney), as some were considered insufficient for analysis 

due to their small size (less than 1 mm). This was mainly observed in samples that fragmented 

on transfer to the histological cassettes. The samples were placed whole in histological 

cassettes, dehydrated in alcohol, clarified in xylene, embedded and embedded in paraffin to 

obtain paraffin blocks. Subsequently, 3 μm-thick histological sections were obtained and 

routinely stained with hematoxylin and eosin, and evaluated by optical light microscopy. 

Using methodology adapted from Rawlings et al.3 and Park et al.7, each biopsy was 

scored for sample quality, on a scale of 0-4 (0: inadequate, non-diagnostic sample; 1: poor, 

fragmentation or severe crushing; 2: fair, moderate fragmentation or crushing; 3: good, 

fragment with insignificant crushing; 4: excellent, no damage to the sample), tissue 

fragmentation (sample discontinuity) and crushing or crushing (ruptured tubules or glomeruli) 

were evaluated. In addition, the proportion of renal cortex (with or without medullary region), 

and number of glomeruli per sample were also evaluated.  

 

2.5 Statistical analysis 

The results of the surgical time steps and the number of glomeruli identified in the 

biopsy were tested for normality (PROC UNIVARIATE; SAS®) by the Kolmogorov-Smirnov 

test. Differences between the surgical groups and between the surgical side for these responses 

were analyzed using the MIXED procedure (SAS® version 9.4, SAS Institute, Cary, NC). The 
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means were compared using the lsmeans feature adjusted for Tukey. The statistical model of 

this stage of analysis included the surgical groups (n = 2, GCG and GCP), the surgical side (n 

= 2, left and right) and their interactions as fixed effects. Dogs (n = 20) and error were included 

as random effects. The sex and weight of the animals were included in the model as covariates. 

With the exception of the synthesis variable, all other surgical time variables were 

transformed in order to reach normality. The stages of evaluation of the degree of difficulty of 

the surgical approaches for the biopsy, as they are classifying variables, were analyzed by the 

GLIMMIX procedure of SAS®, Studio version, with the means compared by the lsmeans 

resource adjusted for Tukey. The evaluators (surgeon and assistant, and external evaluators 1 

and 2) of the degree of difficulty of the surgical approaches for not having symmetrical 

responses (Kendall correlation) were included in the model. For these variables, the statistical 

analysis model included the surgical groups (n = 2, GCG and GCP), the surgery side (n = 2, left 

and right), the evaluator (n = 2, surgeon and auxiliary or external 1 and 2) and the interaction 

between group and side as fixed effects. Dogs (n = 20) and error as were included as random 

effects. In the same way, the classification of the quality of the samples and the cortex/medulla 

proportion in the biopsy, as they are classificatory variables, were analyzed using the 

GLIMMIX procedure of SAS®, Studio version, with the means compared using the lsmeans 

resource adjusted for Tukey. Significant differences were declared when p<0.05.  
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3 RESULTS 

The mean body weight for the cadavers used in the gasless surgical group (GCG) was 

7.1 kg (± 0.86), while for the surgical group with pneumoperitoneum (GCP) it was 9.4 kg (± 0. 

99). Regarding intraoperative complications, only one case (1.3%) was recorded in a biopsy 

performed in the GCP, where there was inadvertent perforation of the spleen during the 

insertion of the biopsy needle, and one case in the GCG (1.3%), resulting from a transfixation 

of the kidney by the needle, at the time of the biopsy. 

Total operative time for biopsy was 3.55 minutes longer in the GCG group (p<0.01; 

Table 1). Regarding the surgical time steps to perform the biopsy, a difference was observed 

for the positioning of the second portal and establishment of the platform, which was also higher 

in the GCG group (p<0.01; Table 1). The side of the surgery did not influence the total surgical 

time and the stages of the surgical time to perform the biopsy (p>0.05; Table 1). 

During the biopsy, the surgical groups differed with respect to almost all parameters of 

the degree of difficulty of the surgical approaches, for the Likert scale (p<0.05; Table 2). With 

the exception of mental fatigue (P6), which was similar between groups (p>0.05; Table 2), all 

others received a higher score when the group was the GCG. The surgery side did not influence 

the parameters of the degree of difficulty of the surgical approaches for the Likert scale (p>0.05; 

Table 2). 

Regarding the evaluation of video recordings, for the difficulty of surgical approaches 

during the biopsy, we did not observe significant interactions between the evaluated surgical 

groups and the surgery side (p>0.05; Table 3). We also did not observe a significant difference 

regarding the side of surgery in any aspect of the degree of difficulty of the surgical approaches 

during the biopsy (p>0.05; Table 3). 

On the other hand, the surgical groups differed with respect to almost all aspects of the 

degree of difficulty of the surgical approaches (p<0.05; Table 3). With the exception of the 
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difficulty in performing the biopsies, which was similar between the groups (p>0.05; Table 3), 

all other aspects of the degree of difficulty during the biopsy received a higher score in the GCP 

group. 

We did not observe significant interactions between groups (GCP and GCG) and 

surgery side for kidney histomorphology (p>0.05; Tables 4 and 5). The quality of samples 

extracted for kidney histomorphology and the number of glomeruli observed were similar 

between groups (p>0.05: Table 4) and also between the sides of surgery (p>0.05; Table 4). The 

groups and the surgery side did not cause changes in the cortex/medulla ratio extracted in the 

renal biopsy (p>0.05; Table 5). 
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4 DISCUSSION 

This preclinical study on canine cadavers suggests that performing a renal biopsy using the 

multidirectional traction platform is feasible, despite the need for a longer surgical time to 

perform the technique when compared to the conventional technique with pneumoperitoneum. 

Total surgical time seems to be directly related to the greater degree of difficulty in performing 

some surgical steps, such as installing the abdominal elevation platform and positioning the 

second portal. 

Fransson & Reagle23 evaluated that the mean surgical time with gasless laparoscopy seemed 

longer; however, they performed different surgical techniques in dogs and cats, and there is a 

need to specifically determine whether such times are comparable to conventional laparoscopy. 

On the other hand, after performing ovariohysterectomies in canines, Fransson et al.24 did not 

find differences in surgical times using gasless or pneumoperitoneum, attributing the 

improvement in the laparoscopic technique by elevation, as the procedures were repeated. The 

divergence between the results leads us to believe that the surgical times may vary according 

to the type of lifting device used, the surgeon's training, and the type of surgical procedure. 

 Considering that we obtained a surgical time of only 3.55 minutes longer in the GCG, we 

believe that this fact should not represent a restriction on the indication of the proposed gasless 

technique, if it is performed in vivo. It should be considered that the need for histopathological 

diagnosis for several conditions that affect the kidneys brings us the growing demand to develop 

surgical learning techniques and skills.25 

The device used in this study has multiple structures, such as a central bar, two side arms 

and support for the application of up to six lifting sutures,19 thus providing ample mobility to 

create an intra-abdominal workspace. Notably, the time required for positioning and adjusting 

the lifting sutures ends up being longer, compared to the time required to reach the desired 

inflation pressure with CO2. Even so, it is worth remembering that the advantages in patients 
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undergoing renal biopsy via gasless tend to be significant, considering that the impact of high 

intra-abdominal pressures of pneumoperitoneum can be important in patients who already have 

renal impairment, resulting in a reduction in the renal blood flow.12 In this sense, we agree that 

the installation of the platform does not represent a limitation and does not negatively impact 

the total surgical time.  

Similarly, the lack of intra-abdominal space at first makes it difficult to position the second 

portal, making this step more time-consuming in the GCG. Although studies demonstrate the 

performance of renal biopsy, using only a 5 mm portal for insertion of the endoscope, and 

follow-up of the biopsy guided by laparoscopy,25 the authors of this research believe that, even 

using the biopsy needle for collection, the The insertion of a second portal is interesting because 

it allows the use of auxiliary forceps to manipulate the viscera, ensuring adequate exposure of 

the kidneys, and also allows the application of pressure at the biopsy site, in cases of 

hemorrhage, as described by other researchers. 3,7,17 

Abdominal elevation laparoscopy has been disapproved of by some researchers, as they 

consider that this technique provides a reduced working space when compared to 

pneumoperitoneum, potentially leading to longer operative times.26,27,28  

In our study, although we found a greater degree of difficulty in the GCG for all aspects 

related to the installation of equipment, performance of the biopsy, visualization of anatomical 

structures and manipulation of instruments compared to the approach using abdominal 

insufflation, in the authors' assessment the exposure of the anatomical region of interest and the 

working space were adequate for the collection of renal samples. Likewise, Fransson & 

Reagle23 believe that the gasless technique was associated with slightly worse visualization of 

the abdominal cavity, particularly in the lateral aspects, presenting greater difficulty in exposing 

the organs, but still, they consider that there were considerable technical advantages to the use 
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of laparoscopy by elevation, considering that multiple biopsies of different organs were 

obtained. 

Kennedy et al.29 considered that a caudal abdominal lift would be useful in abdominal 

surgeries in this location, which require minimal abdominal exploration. Likewise, Fransson et 

al.24 state that laparoscopy performed by abdominal elevation would be adequate when repeated 

procedures are performed, such as multiple biopsies in different organs. The gasless 

laparoscopy device presented in this study, which uses several lifting sutures, allows adjustment 

to various anatomical conditions and different abdominal access sites, thus providing a regular 

distribution of forces in the ventral and lateral areas of the abdomen. This fact was verified in 

a study concluded by Brun et al.19, when the same device was feasible for performing 

diaphragmatic herniorrhaphy in ex vivo canine models, providing adequate intra-abdominal 

space for the surgery.  

When analyzing the evaluations of surgeons external to the performing team regarding the 

performance of biopsies, they considered that the work space and the visualization of 

anatomical structures were inferior in the GCP. We believe that this analysis can be attributed 

to the use of a low inflation pressure of 6 mmHg, which contrasts with the typically used values 

of 10 and 12 mmHg.7,28 However, according to Mayhew et al.30, the simplest laparoscopic 

procedures could be performed at an intra-abdominal pressure of 4 mmHg, with considerable 

working space, while pressures of 8 mmHg could be used for more complex procedures that 

required greater visibility. In contrast to what was observed by the external evaluators, the 

surgeon and the assistant attributed that the variables evaluated were lower in the GCG, and 

this difference can be attributed to the fact that these professionals are performing the surgical 

maneuvers, and understanding the difficulties of each stage.  

The intraoperative complications observed in the GCP and GCG groups during the 

collection were related to the insertion of the biopsy needle, leading to inadvertent spleen 
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perforation, and inadequate transfixation of the kidney, but they were considered of low 

complexity. Some similar complications were reported by Rawlings et al.3 & Park et al.7, when 

specimens obtained with 18G needles occasionally contained fragments of skeletal muscle, 

spleen, small intestine and other tissues. Furthermore, the main complications would be related 

to the postoperative period, such as severe hemorrhage, perirenal hematoma, hematuria, 

secondary hydronephrosis, even the formation of arteriovenous fistula.11 

According to Lees et al.5 & Park et al.7 the renal cortex is the appropriate place for the 

collection of all biopsies, as the transection of the medullary arcuate vessels can cause excessive 

hemorrhage and greater damage to the renal parenchyma. However, even with no significant 

difference, numerically we obtained a considerable amount of samples that presented only renal 

medulla in both groups. Perhaps this may have occurred due to the condition of the organ in the 

ex vivo model, associated with the surgeon's initial learning curve with these specific 

procedures, since spinal cord collections occurred mainly in the first ones drawn. According to 

Crivellenti et al.6, samples obtained by the laparoscopic approach were associated with a greater 

possibility of inadvertent biopsies of renal medullary tissue. However, most studies3,4,7,8,11,25 

consider that laparoscopy allows direct vision of the kidney during biopsy, allowing selective 

sampling of specific portions of the organ, as well as visual control of collection and hemostasis.  

As much as the collection of the medullary portion may be related to the professional who 

performs the technique, and in the case of this study, the use of thawed cadavers can lead to a 

change in the renal aspect, culminating in greater difficulty in collecting the tissue, according 

to Manashirova et al. al.2, in the end the sample may be as small as possible, while still ensuring 

that the tissue collected is sufficient to allow an accurate diagnosis. To this end, we recommend 

that the needle be inserted through the renal capsule and positioned parallel to the axis of the 

kidney, before triggering the spring mechanism. 
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The veterinary literature suggests that at least two good quality samples should be submitted 

for evaluation6, and the histological analysis of five to 10 glomeruli is adequate for the 

evaluation and distribution of glomerular diseases.4,6,31 Our study identified that both 

approaches, gasless or pneumoperitoneum with CO2, allowed the collection of samples with a 

sufficient number of glomeruli, with a tendency to obtain a greater number of glomeruli in the 

GCG, proving to be a viable option in surgical practice. 

 We did not observe any difference in the collection of biopsies between the right and left 

kidney in both groups, according to the variables considered in this study. This result was also 

observed in another study25, although the right kidney is often preferred for material collection, 

due to its stability due to the resistance that the caudate lobe of the liver provides through the 

hepatorenal ligament, providing less movement of the organ during the procedure of the 

procedure biopsy.7,32 For Maia et al.25, the ease of collection in the right or left kidney should 

be related to the operator, and not to the procedure itself. We noticed that the fact of always 

positioning the second portal cranial to the first, regardless of the side to be collected, made it 

easier to insert the needle into the caudal portion of the lateral abdominal wall, thus requiring 

less needle manipulation and instrument repositioning. 

 One of the limitations of our study refers to the use of frozen or refrigerated cadavers, 

without any other method of conservation, making the surgical steps more complex, and 

especially the histomorphological evaluation of renal specimens. In their work, Kennedy et al29 

used fresh cadavers one hour after euthanasia, thus preserving consistent muscle plasticity and 

avoiding changes due to rigor mortis. Likewise, the cadaver study cannot capture all the 

possible impacts of an in vivo procedure, such as the exact duration of the procedure, 

intraoperative complications such as renal bleeding after biopsy, or the assessment of pain after 

using the platform traction. However, the development of new techniques and training on 

cadavers is a very important preliminary step before performing the procedure in vivo.  
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The gasless renal biopsy technique using the abdominal traction platform, presented in this 

study, is feasible in dog cadavers. Although the total surgical time was longer and there were 

greater difficulties in performing some surgical maneuvers through the gasless access, the 

quality of the renal specimens was similar to that obtained in the group using 

pneumoperitoneum. We believe that, with the improvement of the surgical technique and the 

procedures applied in vivo, there may be significant advantages in patients with renal alterations 

due to the absence of hyperbaric pneumoperitoneum.   
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FIGURES 

 

Figure 1 – Image of the multidirectional traction platform for video surgery (ES201800465 U) 

(BR 102019013473-9 A2), positioned on the operating table.  
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Figure 2 – Image of the patient positioning in the right lateral decubitus position, with the flank 

elevated, for the performance of the left renal biopsy (A); Positioning the two portals (11 mm 

and 6 mm) and the semi-automatic biopsy needle (N=needle) in triangulation, for performing 

the biopsy in the PCG (B); Intraoperative image of the 5 mm Kelly forceps elevating the kidney 

for adequate exposure (C); Tru-Cut 16G semiautomatic biopsy needle, inserted under optical 

view into the abdominal cavity, slightly caudal to the caudal pole of the kidney in question (D).  
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Figure 3 – Placement of transparietal support sutures with n° 2 polyester thread approximately 

2.5 cm dorsally to the two portals (11 mm and 6 mm) already positioned, for performing renal 

biopsy in canine cadavers using an external support platform (gasless) in the GCG (A); 

Intraoperative aspect of sutures individually fixed to conventional Kelly or Halstead hemostatic 

clamps demonstrating the effect of lifting the abdominal wall in the GCG, from two anchoring 

points (B). 
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TABLES 

Table 1 – Total time and surgical time steps for the biopsy according to the evaluated surgical 

groups and the side of the surgery. 

Surgical Times (min) 

Group (G)1 

  

Side (S) 

MSE2 

Probability3 

GCG GCP Right Left G S G*S 

Portal positioning 1 3.18 2.70 

 

2.91 2.97 0.26 0.29 0.94 0.44 

Portal positioning 2 2.25a 1.46b 

 

1.87 1.84 0.15 <0.01 0.88 0.60 

Setting up the biopsy 

equipment 

2.01a 0.20b  1.21 1.01 0.11 <0.01 0.23 0.90 

Collection for kidney biopsy  3.09 2.51 

 

2.49 3.10 0.48 0.90 0.82 0.08 

Conclusion of the synthesis 

of surgical accesses  

7.07 7.16  7.06 7.17 0.31 0.85 0.79 0.52 

Total time 17.65a 14.10b   15.59 16.16 0.69 <0.01 0.57 0.60 

1Group: GCG = Gasless laparoscopic biopsy; GCP = Laparoscopic biopsy with 

pneumoperitoneum. 

 2MSE = Mean standard error. 

3Probability by Tukey test at 5%. 
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Table 2 – Degree of difficulty of surgical approaches during biopsy on the Likert scale, 

according to the surgical groups evaluated and the side of the surgery. 

Parâmetros2 

Group (G)1 

  

Side (S) 

MSE3 

Probability4 

GCG GCP Right Left G S G*S 

P1 1.60a 1.27b 

 

1.55 1.32 0.09 0.03 0.10 0.58 

P2 2.00a 1.60b 

 

1.90 1.70 0.11 0.03 0.22 0.99 

P3 2.75a 1.64b 

 

2.32 2.07 0.13 <0.01 0.14 0.55 

P4 2.83a 1.86b 

 

2.47 2.22 0.13 <0.01 0.19 0.99 

P5 1.95a 1.62b 

 

1.75 1.82 0.10 0.04 0.61 0.86 

P6 1.67 1.45 

 

1.50 1.62 0.09 0.14 0.35 0.85 

1Group: GCG = Gasless laparoscopic biopsy; GCP = Laparoscopic biopsy with 

pneumoperitoneum. 

2Likert scale parameters: P1 = Difficulty in surgical access for the introduction of portals and 

installation of the multidirectional traction platform; P2 = Difficulty in surgical maneuvers to 

access the kidney during biopsy and sample collection; P3 = Difficulty in visualizing the 

anatomical structures; P4 = Difficulty in handling the instruments considering the workspace; 

P5 = Physical fatigue; P6 = Mental fatigue. 

3MSE = Mean standard error. 

4Probability by Tukey test at 5%. 
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Table 3 – Degree of difficulty of surgical approaches during biopsy according to the groups 

evaluated and the side of the surgery, in the video recordings. 

Aspects 

Group (G)1 

  

Side (S) 

MSE2 

Probability3 

GCG GCP Right Left G S G*S 

Workspace inside the abdominal 

cavity  

2.39b 3.28a  2.85 2.82 0.12 <0.01 0.88 0.88 

Visualization quality of 

anatomical structures 

2.30b 3.04a  2.72 2.62 0.09 <0.01 0.42 0.42 

Workspace quality 2.26b 3.06a 

 

2.67 2.65 0.11 <0.01 0.87 0.62 

Execution of biopsies  2.67 3.00 

 

2.70 2.97 0.14 0.13 0.18 0.54 

1Group: GCG = Gasless laparoscopic biopsy; GCP = Laparoscopic biopsy with 

pneumoperitoneum. 

 2MSE = Mean standard error. 

3Probability by Tukey test at 5%. 

 

Table 4 – Histomorphology of the kidneys according to the groups evaluated and the side of 

the surgery. 

Answer 

Group (G)1 

  

Side (S) 

MSE2 

Probability3 

GCG GCP Right Left G S G*S 

Sample quality  1.95 2.65 

 

2.30 2.30 0.30 0.11 0.99 0.81 

Number of glomeruli  7.87 6.40   7.40 6.85 2.31 0.66 0.88 0.22 

1Group: GCG = Gasless laparoscopic biopsy; GCP = Laparoscopic biopsy with 

pneumoperitoneum. 

 2MSE = Mean standard error. 

3Probability by Tukey test at 5%. 
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Table 5 – Proportion of renal cortex/medulla in histomorphology of the kidneys according to 

the groups evaluated and the side of the surgery. 

Proportion 

cortex/medulla (n, %) 

Group (G)1 

  

Side (S) 

MSE2 

Probability3 

GCG  GCP Right Left G S G*S 

Just cortex  3 (33.03) 3 (35.00)  3 (39.28) 3 (28.75) 

0.24 0.84 0.57 0.53 Cortex and medulla 1 (20.53) 1 (10.00)  1 (14.28) 2 (17.75) 

Just medulla 4 (46.43) 5 (55.00)   4 (46.43) 5 (55.00) 

1Group: GCG = Gasless laparoscopic biopsy; GCP = Laparoscopic biopsy with 

pneumoperitoneum. 

 2MSE = Mean standard error. 

3Probability by Tukey test at 5%. 
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4. ARTIGO 3 – ESTUDO PRÉ-CLÍNICO DA LAPAROSCOPIA GASLESS PARA 

NEFRECTOMIAS RADICAIS EM CADÁVERES CANINOS 
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Resumo 

Objetivo: Avaliar a viabilidade da plataforma de tração muldirecional (ES201800465 U) (BR 

102019013473-9 A2) na realização de nefrectomias laparoscópicas gasless em cadáveres de 

cães e comparar os resultados com a nefrectomia laparoscópica com pneumoperitônio 

hiperbárico de CO2. 

Desenho do estudo: Estudo pré-clínico prospectivo randomizado ex vivo. 

Animais: Cadáveres caninos (n=20). 

Métodos: Os cadáveres foram distribuídos aleatoriamente em dois grupos de 10 componentes 

cada, sendo os do GCG submetidos à nefrectomia radical laparoscópica gasless com o uso da 

plataforma de tração multidirecional (ES201800465 U) (BR 102019013473-9 A2) e os do GCP 

submetidos à nefrectomia radical laparoscópica com pneumoperitônio. Os procedimentos 

foram realizados em ambos os rins de forma aleatória, totalizando 40 nefrectomias. Os cães 

foram posicionados em decúbito lateral direito ou esquerdo. Todos os procedimentos foram 

realizados com três portais de acesso em triangulação. O tempo cirúrgico total, os tempos de 

cada etapa do procedimento e as complicações transoperatórias foram registradas. O grau de 

dificuldade das abordagens cirúrgicas foi avaliado pelo cirurgião e auxiliar, por meio da escala 

Likert e EVA.  

Resultados: O tempo cirúrgico total para a nefrectomia foi mais alto no grupo GCG (p<0,01), 

constatando-se diferença nas etapas do posicionamento do portal 2, estabelecimento do 

equipamento de elevação abdominal, dissecação dos vasos do hilo renal e dissecação do rim da 

fáscia renal, sendo mais alto também no grupo GCG (p<0,05). Observamos uma interação 

significativa entre o grupo cirúrgico e o lado da cirurgia com relação à variável tempo para 

remoção do rim da cavidade abdominal (p=0,02), sendo mais alto no grupo GCG em 

comparação ao grupo GCP. Referente à avaliação do cirurgião e auxiliar, os grupos diferiram 
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entre si com relação a quase todos os parâmetros do grau de dificuldade das abordagens 

cirúrgicas para escala Likert (p<0,05). Com exceção da fadiga mental, o qual foi semelhante 

entre os grupos (p>0,05), todos os demais receberam uma pontuação mais alta para o GCG. 

Para a escala EVA, também observamos uma resposta mais alta no grupo GCG (p<0,01).  

Conclusões: O dispositivo de tração abdominal multidirecional aplicado nesta pesquisa 

viabiliza a realização de nefrectomias radicais laparoscópicas na modalidade gasless em 

cadáveres de cães. Contudo a nefrectomia gasless proposta é mais laboriosa e está associada à 

menor campo de trabalho que a nefrectomia laparoscópica com pneumoperitônio hiperbárico 

de CO2.  

Impacto clínico: Estudos quanto à eficácia de técnicas de elevação abdominal, em substituição 

à insuflação abdominal com CO2 são de suma importância para pacientes com nefropatias, 

idosos ou com comorbidades cardiorrespiratórias. Considerando as avaliações do nosso estudo, 

por ser uma cirurgia mais difícil que a laparoscópica com pneumoperitônio hiperbárico, seus 

possíveis benefícios frente à cirurgia laparoscópica padrão deverão ser avaliados in vivo 

anteriormente à possível indicação clínica. 
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1. INTRODUÇÃO 

As indicações para a nefrectomia radical frequentemente incluem infecções persistentes, 

traumas irreparáveis, renomegalia, hidronefrose obstrutiva, neoplasias1 e casos de parasitismo 

renal unilateral por D. renale2 com perda renal. A nefrectomia parcial raramente é realizada em 

pequenos animais, e a indicação restringe-se a casos de traumatismos, ou neoplasias com 

localização distante do hilo renal.3 

Desde que a nefrectomia laparoscópica se tornou viável, os potenciais insultos 

hemodinâmicos e funcionais aos rins são motivo de preocupação, e nesse sentido a laparoscopia 

gasless fornece uma alternativa atraente à insuflação.4 A laparoscopia gasless reduz efeitos 

negativos sobre o diafragma e os grandes vasos abdominais, uma vez que evita o aumento da 

pressão intra-abdominal (PIA) produz menor efeito na pré e pós carga e cardiorrespiratório,5,6 

levando a melhor segurança cirúrgica de pacientes idosos ou com doenças cardiovasculares e 

respiratórias.7 

Kihara et al.8 relataram a casuística de 207 nefrectomias parciais e 148 nefrectomias totais 

realizadas por gasless em pacientes humanos com tumores renais periféricos, evidenciando que 

é uma técnica minimamente invasiva, viável e segura, capaz de produzir preservação máxima 

da função renal. De maneira similar, Watanabe et al.9 avaliaram a eficácia e viabilidade da 

técnica de laparoscopia por elevação abdominal para nefrectomias de doadores vivos, 

alcançando sucesso na técnica, bem como função imediata do órgão após o enxerto. Entretanto, 

relatos de nefrectomia radical realizada em cães, pela técnica laparoscópica gasless são 

desconhecidos até o momento.  

É importante ressaltar que as alterações ocasionadas pela PIA, observadas na função renal 

e na perfusão, podem ser reversíveis e de pouca importância em pacientes saudáveis,10,11 mas 

também podem ter impacto significativo nos pacientes com função renal comprometida.12,13 A 

medida que a cirurgia laparoscópica se expande, sutis lesões renais se tornam clinicamente 

evidentes, principalmente se aplicada a pacientes que já sofreram lesão renal. Tal condição 
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justifica pesquisas futuras envolvendo a modalidade gasless em animais com comorbidades 

relevantes, como nos casos de pacientes que necessitem de nefrectomia radical unilateral.  

Dessa forma, o nosso objetivo foi avaliar a viabilidade da plataforma de tração 

muldirecional para elevação da cavidade abdominal na realização de nefrectomias 

laparoscópicas gasless no modelo ex vivo como estudo pré-clínico. Nós hipotetizamos que a 

técnica proposta seria exequível, ainda que houvesse limitações relacionadas ao espaço de 

trabalho e visualização das estruturas.  
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2. MATERIAL E MÉTODOS 

2.1 Modelo de estudo 

Os cadáveres caninos utilizados eram provenientes da rotina do Hospital Veterinário 

Universitário de Santa Maria (HVU – UFSM), destinados para estudo e/ou pesquisa. Os 

motivos do óbito ou eutanásia não estavam relacionados à presença de nefropatias. Foram 

selecionados 20 cães de ambos os sexos, com peso entre 5 e 16 kg. Os critérios de exclusão 

para o estudo incluíram lesões traumáticas na parede abdominal ou órgãos abdominais, 

procedimentos cirúrgicos abdominais recentes, peritonite ou ascite, e a presença de alterações 

abdominais de outra natureza que pudessem interferir no desempenho do procedimento 

cirúrgico proposto.  

Os 20 cadáveres foram distribuídos em dois grupos por meio de sorteio aleatório 

randomizado simples. Os cães do GCG (n=10) foram submetidos à nefrectomia radical com o 

uso da plataforma de tração multidirecional para videocirurgia, e os do GCP (n=10) submetidos 

à nefrectomia radical com pneumoperitônio hiperbárico de CO2 medicinal. Os procedimentos 

foram realizados em ambos os rins de forma aleatória, assim, realizou-se 40 nefrectomias. Os 

cadáveres utilizados eram em sua maioria congelados, sem conservação, sendo submetidos a 

um período de descongelamento de 24 a 48 horas, em temperatura ambiente, antes do 

procedimento cirúrgico. As cirurgias eram executadas por equipe cirúrgica consolidada, mas 

ainda em curva de aprendizado inicial nos procedimentos propostos, sendo previamente 

estabelecida e composta por um cirurgião, um câmera, um instrumentador e dois volantes, 

mantendo-se fixa em relação as suas funções, no decorrer de todo o estudo.   

Os animais utilizados neste estudo foram também submetidos à outra técnica cirúrgica 

anteriormente à realização das nefrectomias (biopsia renal laparoscópica) na execução de outro 

estudo experimental. Porém, a fim de evitar interferência entre os estudos, os tempos cirúrgicos 
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de cada técnica, bem como as dificuldades relacionadas a cada uma delas foram anotadas e 

contabilizadas separadamente. 

 

2.2 Plataforma de elevação abdominal multidirecional  

O dispositivo projetado para elevação abdominal foi desenvolvido em conjunto 

envolvendo a UFSM, o Centro de Cirugía de Mínima Invasión Jesús Usón (CCMIJU) e o 

Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq). Tal dispositivo 

possui registro na Oficina Española de Patentes y Marcas (ES201800465 U) e também no 

Instituto Nacional de Propriedade Industrial (INPI) (BR 102019013473-9 A2). Esta plataforma 

de tração abdominal foi descrita por Brun et al.,14 e possibilita a adaptação necessária para o 

uso em animais, e para as diferentes conformações, espaços anatômicos e indicações cirúrgicas. 

O dispositivo possui três partes principais (Fig. 1), permitindo um grau de liberdade acentuado 

para o posicionamento das suturas transparietais no paciente. Dessa maneira, é possível fornecer 

uma ampla gama de movimentos para a criação de espaço de trabalho intracorpóreo. Este 

dispositivo ainda não está disponível comercialmente, contudo possui licenciamento para 

produção pela Bhio Supply. Atualmente encontra-se em fase de avaliação para a aplicação em 

diferentes procedimentos cirúrgicos.  

 

2.3 Procedimento cirúrgico  

2.3.1 Nefrectomia radical laparoscópica com pneumoperitônio hiperbárico (GCP) 

Todos os cadáveres foram submetidos à ampla tricotomia do flanco abdominal lateral 

direito e esquerdo. Na realização da nefrectomia radical direita, os caninos eram posicionados 

em decúbito lateral esquerdo, com compressas enroladas sob o flanco esquerdo, a fim de elevá-

lo e facilitar a exposição e isolamento do rim contralateral. Para a nefrectomia radical esquerda, 
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os animais foram posicionados em decúbito lateral direito, com o mesmo método de elevação 

do flanco.  

A técnica cirúrgica de nefrectomia radical laparoscópica pelo acesso transperitoneal, 

seguindo a metodologia descrita por Brun et al.,3 requer a utilização de três portais em 

triangulação. A primeira cânula de 11 mm (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) foi posicionada 

pela técnica aberta, na parede abdominal lateral direita ou esquerda, entre a tuberosidade ilíaca 

e o rebordo costal, geralmente paralela à terceira mama e levemente lateral à altura da prega 

inguinal. Através deste primeiro portal, era passado um endoscópio rígido de 10 mm e 0° (Karl 

Storz, Tuttlingen, Germany), e instaurada a insuflação da cavidade abdominal com CO2 

medicinal, na pressão de 10 mmHg e velocidade de 1,5 L/min, utilizando um insuflador 

automático (Karl Storz, Tuttlingen, Germany). Outros dois trocarteres (11 mm e 6 mm) (Karl 

Storz, Tuttlingen, Germany) eram inseridos levemente dorsal a este à direita e à esquerda do 

primeiro portal respectivamente, formando uma disposição triangular entre os portais (Fig. 2A). 

Com o auxílio de pinças Kelly (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) e pinça Mixter 

(Edlo/Exatech, Canoas, Brazil) videolaparoscópicas de 5 mm, promovia-se a dissecção romba 

e isolamento dos vasos do hilo renal, seguido do uso de clipador cirúrgico de 10 mm 

(Edlo/Exatech, Canoas, Brazil), permitindo a aplicação de três clips de titânio médio largo (LT 

300) para a hemostasia de cada vaso. Após oclusão vascular da artéria e posteriormente da veia, 

a secção dos vasos era realizada entre os dois clipes distais. O rim foi isolado da fáscia renal 

medial por dissecção romba. O ureter era identificado e dissecado da sua porção caudal para 

ser ocluído, utilizando-se igualmente três clips de titânio, próximo à sua inserção na vesícula 

urinária, seguido da secção do mesmo entre os clipes mais craniais. Um saco para remoção de 

tecidos de 750 mL (LapSac®, Cook Medical, EUA) era introduzido na cavidade abdominal 

pela ferida do segundo portal de 10 mm. Na sequência, o rim era colocado no interior deste, 

permitindo a remoção da cavidade. Eventualmente era necessário ampliar a incisão de acesso 
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do referido portal, porém, apenas em situações em que os rins estavam aumentados de tamanho. 

Por fim, o pneumoperitônio era desfeito, sendo realizadas as suturas da parede abdominal com 

poliglactina 910 2-0 (PGA 2-0, Shalon, Brazil) em padrão colchoeiro em cruz, seguido da rafia 

do subcutâneo em mesmo padrão com poliglactina 3-0 (PGA 3-0, Shalon, Brazil). A síntese de 

pele era realizada com náilon monofilamentar 4-0 (Nylon 4-0, Technofio, Brazil) em padrão 

colchoeiro horizontal.  

 

2.3.2 Nefrectomia radical laparoscópica gasless (GCG) 

Da mesma maneira, como descrito para o grupo GCP, os cadáveres do GCG também 

eram posicionados conforme o lado em que seria realizada a operação, com a devida elevação 

e angulação do flanco. Igualmente eram utilizados três portais com a mesma disposição e 

diâmetro, conforme descrito para o GCP. Posteriormente ao posicionamento do primeiro portal 

de 11 mm por técnica aberta e assegurada sua correta disposição dentro da cavidade peritoneal, 

através da inspeção da cavidade com endoscópio rígido de 10 mm e 0°, determinava-se o local 

de inserção do segundo portal na parede abdominal lateral e dorsal ao primeiro trocarte. Sob 

visibilização direta, a cânula era direcionada ao ponto eleito para a inserção do segundo portal, 

elevando assim a parede abdominal, afastando-a das vísceras. Mediante o recuo parcial do 

endoscópio para dentro do trocarte, realizava-se a incisão de pele neste ponto elevado pela 

cânula e o segundo trocarte era inserido e direcionado ao interior do primeiro portal, a fim de 

evitar possíveis lesões às vísceras abdominais. Para a criação do espaço de trabalho intra-

abdominal, eram posicionadas três suturas transparietais de sustentação com fio poliéster n° 2 

(Poliéster 2, Shalon, Brasil) craniais aos portais já posicionados. As suturas eram fixadas 

individualmente a pinças hemostáticas convencionais de Halstead, previamente acopladas à 

plataforma de tração abdominal multidirecional, de maneira a proporcionar o efeito de elevação 

da parede abdominal nos pontos determinados (Fig. 2B). Na sequência, as suturas eram 
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juntamente tracionadas a tensão máxima necessária para a visibilização  dos rins e realização 

do procedimento. Após a etapa de instalação da referida plataforma, a nefrectomia radical era 

realizada da mesma maneira descrita para o grupo GCP. Da mesma maneira, a oclusão dos 

acessos cirúrgicos era realizada em três planos, após a remoção das suturas transparietais de 

suspensão. 

2.4 Coleta de dados  

Em ambos os grupos avaliados, o tempo cirúrgico foi anotado para cada uma das etapas 

cirúrgicas, do início ao final do procedimento. Assim, registrou-se os tempos associados ao 

posicionamento do portal 1 (T1), ao posicionamento do portal 2 (T2) e 3 (T3), para o 

estabelecimento do pneumoperitônio ou instalação da plataforma (T4), para a dissecção dos 

vasos do hilo renal (T5), para a hemostasia dos vasos renais (T6), para a identificação, oclusão 

e secção do ureter (T7), para a dissecção final do rim da fáscia renal (T8), para a introdução do 

rim dentro do saco extrator e remoção do mesmo da cavidade abdominal (T9), para a conclusão 

da síntese dos acessos cirúrgicos (T10), e por fim, o tempo cirúrgico total (T11).  

As complicações transoperatórias foram registradas conforme a gravidade, quanto à secção 

inadvertida dos vasos renais e grandes vasos, inadequada aplicação dos clips de titânio e 

deslocamento dos clips distais e secção inadvertida do ureter. Ademais, informações sobre o 

peso e sexo também foram registradas.  

Para julgar o grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas, ao final de cada procedimento 

cirúrgico, tanto o cirurgião quanto o câmera auxiliar preenchiam duas escalas. A escala Likert, 

baseada no modelo apresentado por Tapia-Araya et al.15 e Keheila et al.16, e adaptada para o 

procedimento cirúrgico de nefrectomia radical laparoscópica, aborda aspectos do procedimento 

cirúrgico, sob a perspectiva do cirurgião e do auxiliar. Cada item foi classificado em uma 

pontuação de um a cinco, sendo 1- nenhuma dificuldade, 2- baixa dificuldade, 3- moderada 

dificuldade, 4- alta dificuldade, e 5- dificuldade muito alta.  Os itens analisados eram: (P1) 
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dificuldade no acesso cirúrgico para introdução dos portais e instalação da plataforma de tração 

multidirecional; (P2) dificuldade nas manobras cirúrgicas para realizar a dissecção e hemostasia 

dos vasos renais; (P3) dificuldade nas manobras cirúrgicas para realizar a dissecção e remoção 

do rim e ureter; (P4) dificuldade nas manobras cirúrgicas para realizar a remoção do rim da 

cavidade abdominal; (P5) dificuldade na visualização das estruturas anatômicas; (P6) 

dificuldade na manipulação dos instrumentais considerando o espaço de trabalho; (P7) fadiga 

física; (P8) fadiga mental. 

Ainda, considerando os mesmos parâmetros mencionados acima, o cirurgião e auxiliar 

atribuíram pontuação a escala visual analógica (EVA), baseada e adaptada a partir da escala 

apresentada por Vassiliou et al.17 e Chen et al.18, que consiste em uma linha de 10 cm com 

âncoras descritivas em cada extremidade. O cirurgião e o auxiliar indicavam com um “x” na 

linha a pontuação que atribuíam para a dificuldade técnica na execução do procedimento por 

razões de visualização anatômica, definição de planos teciduais, instrumentação e competência 

técnica geral. As pontuações foram determinadas numericamente, medindo o local onde ao 

longo da linha de 10 cm a indicação do “x” foi colocada. Quanto mais próximo de 0 cm, menor 

a dificuldade na execução da etapa correspondente do procedimento, enquanto os valores mais 

próximos de 10 cm indicavam maior dificuldade. Em relação à fadiga física (P7) ou mental 

(P8) experimentadas durante a execução do procedimento, pontuações próximas ao 0 cm e 10 

cm indicavam, respectivamente, níveis mínimos e máximos de fadiga. 

 

2.5 Análise estatística 

Os dados das etapas do tempo cirúrgico e da escala em cm da dificuldade cirúrgica 

(EVA) foram testados para normalidade (PROC UNIVARIATE; SAS®) pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Diferenças entre os grupos cirúrgicos e entre o lado da cirurgia para essas 

respostas foram analisadas utilizando o procedimento MIXED (SAS® versão 9.4, SAS Institute, 

Cary, NC). As médias foram comparadas pelo recurso lsmeans ajustado para Tukey. O modelo 
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estatístico desta etapa de análise incluiu os grupos cirúrgicos (n = 2, GCG e GCP), o lado da 

cirurgia (n = 2, esquerdo e direito) e suas interações como efeitos fixos. Os cães (n = 20) e o 

erro foram incluídos como efeitos aleatórios. O sexo e o peso dos animais foram incluídos no 

modelo como covariáveis. Com exceção da variável síntese, todas as demais variáveis de tempo 

cirúrgico e a escala EVA foram transformadas de forma a atingir a normalidade. As etapas de 

avaliação do grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas por se tratarem de variáveis 

classificatórias, foram analisadas pelo procedimento GLIMMIX do SAS®, versão Studio com 

as médias comparadas pelo recurso lsmeans ajustado para Tukey. Os avaliadores (cirurgião e 

auxiliar) do grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas por não terem respostas simétricas 

(correlação de Kendall) foram incluídos no modelo. Para essas variáveis, o modelo estatístico 

de análise incluiu os grupos cirúrgicos (n = 2, GCG e GCP), o lado da cirurgia (n = 2, esquerdo 

e direito), o avaliador (n = 2, cirurgião e auxiliar) e a interação entre grupo e lado como efeitos 

fixos.  Os cães (n = 20) e o erro foram analisados como efeitos aleatórios. A frequência de 

complicações durante a cirurgia foi calculada pelo procedimento FREQ. A probabilidade de 

ocorrência de complicações foi calculada pelo procedimento GLIMMIX do SAS®, versão 

Studio. Diferenças significativas foram declaradas quando p<0,05.  
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3. RESULTADOS 

Os caninos utilizados no estudo tinham em média 8,26 ± 0,69 kg de peso corporal e eram 

em sua maioria fêmeas (55%). Em relação às complicações transoperatórias foram registrados 

casos de secção inadvertida dos vasos renais e grandes vasos, deslocamento dos clips distais do 

ureter e vasos renais e secção inadvertida do ureter. A ocorrência de complicações durante a 

cirurgia foi similar entre as técnicas avaliadas (gasless ou pneumoperitônio) (p>0,05; Tabela 

1). Verificou-se que 30,0% dos animais tiveram pelo menos uma complicação durante a 

abordagem cirúrgica de nefrectomia laparoscópica gasless (GCG) enquanto que, na 

nefrectomia laparoscópica com pneumoperitônio (GCP) esse valor foi de 22,5% (Tabela 1). 

O tempo cirúrgico total para a nefrectomia foi 21,83 minutos mais alto quando a técnica 

utilizada foi a gasless (GCG) (p<0,05: Tabela 2). Com relação às etapas do tempo cirúrgico 

para a realização da nefrectomia, observamos diferença para o posicionamento do portal 2 (T2), 

estabelecimento do equipamento de elevação abdominal (T4), dissecação dos vasos do hilo 

renal (T5) e dissecação do rim da fáscia renal (T8), sendo mais alto também no grupo GCG 

(p<0,05; Tabela 2). O lado da cirurgia não influenciou no tempo cirúrgico total e nas etapas do 

tempo cirúrgico para realização da nefrectomia (p>0,05; Tabela 2). Porém, observamos uma 

interação significativa entre o grupo cirúrgico e o lado da cirurgia para o tempo para remoção 

do rim da cavidade abdominal (T9) (p<0,05; Tabela 2). O tempo gasto para remoção do rim 

direito foi mais alto no grupo GCG em comparação ao grupo GCP (p<0,05; Fig. 2). Para o 

tempo de remoção do rim esquerdo não observamos diferença entre os grupos (p>0,05; Fig. 3).  

Referente à avaliação do cirurgião e auxiliar, não foram observadas interações 

significativas entre o grupo cirúrgico avaliado e o lado da cirurgia para as variáveis relacionadas 

aos parâmetros do grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas para as escalas Likert e EVA 

(P<0,05; Tabela 3). Todavia, os grupos diferiram entre si com relação a quase todos os 

parâmetros do grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas para escala Likert (p<0,05; Tabela 
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3). Com exceção da fadiga mental (P8), o qual foi semelhante entre os grupos (p>0,05; Tabela 

3), todos os demais receberam uma pontuação mais alta para o GCG. Para a escala EVA, 

também observamos uma resposta mais alta no grupo GCG (p<0,05; Tabela 3). O lado da 

cirurgia não influenciou nos parâmetros do grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas para 

as escalas Likert e EVA (p>0,05; Tabela 3). 
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4. DISCUSSÃO 

Buscando identificar os detalhes técnicos da execução da nefrectomia laparoscópica 

gasless, os autores acreditaram que, por tratar-se de cadáveres, seria prudente realizar a técnica 

cirúrgica em ambos os rins (direito e esquerdo). Dessa forma, o sorteio aleatório randomizado 

simples foi realizado para o grupo cirúrgico (GCG ou GCP) e na sequência para o primeiro lado 

a ser operado, evitando assim a tendência do cirurgião em executar repetidamente e 

sequencialmente os passos cirúrgicos.  

A realização de nefrectomias radicais laparoscópicas na modalidade gasless, utilizando o 

dispositivo de tração abdominal multidericional mostrou-se efetiva em cadáveres. Ainda que, 

tenhamos tido um tempo cirúrgico maior, bem como dificuldades na visualização de manobras 

cirúrgicas e algumas complicações cirúrgicas, não houve a necessidade de conversão para a 

laparoscopia convencional. 

As taxas de complicações transoperatórias foram acentuadas, se compararmos a outros 

estudos que avaliaram nefrectomias laparoscópicas,19,20,21 especialmente no grupo GCG. A 

incidência de deslocamento dos clipes distais (removidos com o órgão), tanto do ureter quanto 

dos vasos renais, deve-se em grande parte, pela manipulação excessiva do órgão durante a 

dissecção e durante o ensacamento deste para a remoção da cavidade abdominal. No grupo 

GCG, o espaço de trabalho reduzido pode ser considerado um grande cofator para o 

deslocamento dos clipes, mas também devemos considerar que os clipes metálicos de titânio 

possuem algumas desvantagens incluem o deslizamento deste, a baixa capacidade de retenção 

de tecido e a possibilidade de englobamento incompleto da veia renal.20,22 Um outro aspecto, é 

que no decorrer da transecção dos vasos, pelo menos 1-2 mm da artéria e veia renal distalmente 

ao clipe devem ser mantidos, para evitar deslizamento do clipe e vazamento de sangue,22 o que 

devido à falta de espaço de trabalho, não foi possível assegurar em todos os caninos do grupo 

GCG .  
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Ainda sobre as demais complicações, Mayhew et al.,21 relatou um caso de ressecção 

incompleta do ureter, devido à dificuldade de visualização, mesmo utilizando a insuflação da 

cavidade abdominal com CO2. Nos casos deste estudo, nossa maior dificuldade também foi 

relacionada à visibilização das estruturas, o que culminou com a seção inadvertida do ureter, 

porém, como houve um caso em cada grupo, atribuímos ainda essa dificuldade a reduzida 

diferenciação dos tecidos no modelo ex vivo, inerente às alterações post-mortem, o que 

prejudicou em partes a obtenção do plano de dissecção adequado, contribuindo para a 

ocorrência desta complicação. Além disso, a secção inadvertida de grandes vasos ocorreu em 

artéria e veia renal, e artéria ilíaca externa, durante a dissecção do ureter próximo à vesícula 

urinária. Houve maior tendência à secção inadvertida de artérias renais adicionais, visto que, 

embora a maioria dos rins recebam a irrigação de uma única artéria, várias artérias renais são 

supostamente vistas em 13% dos rins caninos.1 Observamos que, na tentativa de seguir a técnica 

cirúrgica descrita in vivo, a qual indica inicialmente ligar a artéria antes da veia renal, a fim de 

prevenir o acúmulo de sangue e fornecer maior grau de hemostasia,19 por conta da dificuldade 

na diferenciação do aspecto e cor das estruturas no cadáver, acabávamos falhando em identificar 

com precisão um outro ramo arterial ou uma artéria renal dupla. Mayhew et al.21 e Ping et al.,22 

consideram que as etapas de dissecção, ligadura e transecção do pedículo vascular renal são 

cruciais na nefrectomia laparoscópica, sendo que quaisquer complicações potenciais devem ser 

antecipadas e evitadas. No nosso estudo, acreditamos que o elevado número de complicações 

esteja associado à curva de aprendizagem da equipe e à dificuldade de identificação das 

estruturas anatômicas no modelo proposto.  

Uma das grandes lacunas das técnicas laparoscópicas gasless é o espaço operatório 

inadequado,23 e isto foi bastante visível ao passo que observamos repetidamente maior 

dificuldade na colocação do rim direito dentro do saco extrator e remoção do mesmo da 

cavidade abdominal, no grupo GCG. Uma possível justificativa para tal diferença, diz respeito 
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ao posicionamento anatômico deste órgão, que se encontra mais cranialmente na cavidade 

abdominal,1,24,25 tornando a tração deste para os segmentos caudal e lateral da cavidade, bem 

como inserção no saco extrator, mais laboriosa. Também, quando o saco extrator era colocado 

na cavidade no lado direito, este adentrava em direção crânio-caudal, ficando na porção caudal 

do abdômen e entre diferentes segmentos do intestino, dificultando a sua abertura, o que pode 

ser ainda mais desafiador em espaços reduzidos de trabalho. Diferentemente, quando este era 

inserido no lado esquerdo, adentrava no sentido caudo-cranial, ficando na porção cranial do 

abdômen, em um local de órgãos mais compactos (fígado e baço) e sem o mesentério, 

facilitando a sua abertura e posicionamento do rim no seu interior.  

Além disso, optamos por retirar o órgão inteiro no saco para remoção de tecidos, sem 

realizar a morcelação, e quando necessário, ampliar a ferida cirúrgica do segundo portal em 

aproximadamente 8 mm, pois acreditamos que isso despenderia de menor tempo cirúrgico. 

Apesar da literatura científica não estabelecer um consenso claro em relação à extração do 

espécime renal do espaço intra-abdominal, Sechi et al.26 e Mayhew et al.21 realizaram a remoção 

do rim, após colocação no saco para extração de tecidos, através da ferida cirúrgica do segundo 

portal, ampliando a incisão proporcionalmente ao tamanho do órgão. Por outro lado, em estudo 

realizado por Kim et al.,20 o rim foi extraído por morcelação, evitando a contaminação da ferida, 

entretanto, os autores relatam que, inicialmente este procedimento consumia mais tempo 

cirúrgico do que a remoção do espécime intacto, mas com a experiência do cirurgião poderia 

ser feito muito rapidamente. Demais autores3 indicam a reduzida ampliação da ferida de acesso 

e fragmentação do espécime ensacado, pois acreditam que apesar de tomar mais tempo, a 

ausência de ampliação extensa reduz consideravelmente o dano tecidual.   

O tempo cirúrgico para a realização da nefrectomia radical laparoscópica no grupo GCG 

foi de 73,32 minutos (± 4,41), enquanto no grupo GCP foi de 51,49 minutos (± 4,41), sendo 

significativamente maior no grupo GCG. Associamos tal fato a etapas cirúrgicas mais críticas 
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para o procedimento, como o posicionamento do segundo portal, o estabelecimento do 

equipamento de elevação abdominal, a dissecação dos vasos do hilo renal e a dissecação do rim 

da fáscia renal. Encontramos na literatura tempos cirúrgicos que variam de 51,9 minutos20 a 80 

minutos21 para a realização de nefrectomias laparoscópicas convencionais em caninos. Em 

conformidade com a meta-análise de Gurusamy et al.,27 o tempo cirúrgico também foi maior 

em pacientes humanos submetidos à laparoscopia com elevação, associado em partes com a 

exposição mais deficiente da cavidade abdominal. Adicionalmente, os autores colocam que, na 

maioria dos estudos analisados, houve intervalo de tempo médio adicional de 3-24 minutos em 

colecistectomias laparoscópicas gasless, em comparação a colecistectomia convencional. Da 

mesma forma, Aruparayil et al.28 em sua revisão sistemática, evidenciou que os tempos 

operatórios para cirurgias gerais e ginecológicas gasless foram maiores, quando comparadas a 

laparoscopia por insuflação abdominal. Por outro lado, Hayakawa et al.,19 avaliaram a 

realização de nefrectomias laparoscópicas em humanos, e o tempo de operação tendeu a ser 

menor no grupo gasless. Ainda, Kim et al.,29 não obtiveram diferença nos tempos cirúrgicos 

para a realização de histerectomias laparoscópicas gasless, e consideram que o sistema de 

retração abdominal permitiu configuração e campo de operação adequado na realização do 

procedimento. Diante da discordância de resultados encontrados na literatura, entendemos que, 

a laparoscopia gasless parece ser tecnicamente desafiadora na sua execução, estando também 

relacionada ao tipo de procedimento cirúrgico realizado, a curva de aprendizado da equipe, e 

também as características do dispositivo de elevação aplicado para a técnica cirúrgica.  

Por meio das avaliações da escala Likert e EVA, identificamos que tanto o cirurgião quanto 

o auxiliar atribuíram piores notas a desenvoltura das manobras cirúrgicas intracavitárias no 

grupo GCG, corroborando os achados de maiores tempos cirúrgicos para determinados aspectos 

neste grupo. A maioria dos cirurgiões concordaria que os instrumentos e obstáculos de 

desempenho visual geralmente tornam a cirurgia laparoscópica mais estressante.30 Portanto, é 
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comum que uma das principais preocupações dos cirurgiões em adotar a técnica gasless estejam 

relacionadas ao campo de visão operatório e as questões de segurança, incluindo danos à parede 

abdominal durante a elevação.31  

Em sua maioria, os sistemas de elevação são constituídos de uma parte de ancoragem, 

inserida diretamente na cavidade abdominal 6,23,29,32,33 ou subcutânea,34,35,36 e outra porção para 

tração, fixada a um pilar rígido ou estrutura de suporte.37 O dispositivo de elevação abdominal 

apresentado e utilizado nesse estudo permite o ajuste a várias condições anatômicas, por utilizar 

diversas suturas transparietais de elevação, que são aplicadas a diferentes locais da região 

abdominal. Utilizado para o reparo de hérnias diafragmáticas em cadáveres caninos, foi eficaz 

com adequada criação de espaço de trabalho para cirurgia do abdômen cranial. 14 Entretanto, o 

presente dispositivo, ainda não havia sido aplicado para cirurgias na região abdominal lateral 

ou caudal.  

Muitos dispositivos produzem um efeito de tenda, criando uma cavidade angular que pode 

restringir a visão,31 levando a exposição inferior dos aspectos laterais da cavidade 

abdominal,6,38 em contraste com a exposição em forma de cúpula promovidas pelo 

pneumoperitônio, uma vez que a pressão causada é uniforme e exercida em toda a parede 

abdominal, em vez de tensão em pontos focais.37,38 No estudo realizado utilizando a referida 

plataforma de tração (ES201800465 U) (BR 102019013473-9 A2) para herniorrafias 

diafragmáticas,14 o efeito de tenda não afetou a execução dos procedimentos, provavelmente 

pelo fato da caixa torácica e o esterno fornecerem suporte estrutural adicional para a parede 

abdominal e auxiliar a exposição cirúrgica no caso de abordagens à região abdominal cranial.38 

Para Watkins et al.,39 a insuflação de CO2 provavelmente permitiria melhor observação de 

estruturas nos aspectos laterais da cavidade abdominal quando comparado a forma de tenda do 

gasless, porém essa deficiência poderia ser superada colocando vários retratores de elevação e 

alternando a colocação para locais mais laterais. Fransson & Ragle,6 descreveram que a 
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visualização pode ser afetada negativamente ao elevar o cão em decúbito lateral, por conta do 

exagerado efeito de tenda criado na parede abdominal lateral, todavia seria possível que 

dispositivos de levantamento auxiliar ou adicionais pudessem melhorar a visibilização. 

Esperávamos que, com o uso de três suturas de tração, aplicados em diferentes pontos craniais 

aos portais de trabalho, o efeito de tenda não tivesse tanta influência na visibilidade do sítio 

cirúrgico, porém, houve grande dificuldade para formação de espaço de trabalho na lateral da 

cavidade abdominal.  

Fransson et al.32 comentam que as cirurgias que requerem ampla e excelente visibilização 

intra-abdominal não seriam candidatas à laparoscopia gasless, pois a visualização reduzida 

pode prolongar o procedimento cirúrgico. Também, Aruparayil et al.28 adicionam que, a 

laparoscopia gasless seria mais adequada para procedimentos de diagnóstico mais simples, 

colecistectomias e outros procedimentos ginecológicos em humanos. A nefrectomia radical 

laparoscópica é considerada uma cirurgia complexa em cães, quando realizada com 

pneumoperitônio hiperbárico em pressões de 10-12 mmHg,21 o que justifica as dificuldades 

encontradas no presente estudo ao realizar tal abordagem com um campo de trabalho reduzido. 

Ressaltamos ainda que, na medida em que a curva de aprendizado com a técnica específica vai 

sendo superada, a tendência é que a cirurgia seja menos laboriosa e as complicações venham a 

reduzir. O monitoramento para garantir que uma força segura de tração seja aplicada também é 

essencial, já que elevar a parede abdominal pode causar trauma, se muita força é aplicada.31 

Uma vez que o tronco caudal começa a se elevar da mesa cirúrgica, o máximo alongamento da 

parede abdominal do corpo provavelmente foi alcançado e nenhum ganho nos volumes 

abdominais seria obtido.38 Estudo desenvolvido em cães, utilizando a técnica gasless para 

diversos procedimentos cirúrgicos, revelou que, em muitos pacientes a tensão necessária foi 

considerada bastante alta, especialmente em estágios cirúrgicos particulares, como a 

localização dos ovários.6 No conhecimento dos autores, o levantamento necessário para a 
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visibilização ideal das diferentes abordagens cirúrgicas não foi determinado, e, portanto, no 

presente estudo, a tensão de elevação da parede abdominal não foi determinada. Porém, 

considerando a aplicabilidade in vivo, acreditamos que o trauma tecidual e desconforto causado 

pelo próprio dispositivo de elevação deve ser avaliado, evitando-se aplicar tensão de 

sustentação elevada. 

O pneumoperitônio requer portais valvulados para manter a insuflação com o CO2 e o 

tamanho dos portais limita a instrumentação que pode ser efetivamente utilizada.39 Os 

vazamentos do gás implicam em reduções transitórias do espaço de trabalho e prejudicam a 

visibilização do campo operatório, prolongando o tempo cirúrgico, considerando os períodos 

necessários para reinsuflação da cavidade.40 Nesse aspecto, a laparoscopia por elevação 

abdominal fornece vantagem a partir do momento que permite visualização adequada, mesmo 

sob o uso de portais não valvulados, sem a necessidade de reinsuflação do abdômen, e utilização 

de diferentes tamanhos de instrumentais.6 Em nosso estudo, verificamos a praticidade da 

abordagem gasless, em não necessitar de portais valvulados durante a transição de 

instrumentais, especialmente nas etapas de dissecção, hemostasia e secção dos vasos renais e 

ureter. Na experiência dos autores, cânulas permanentes podem ser desmontadas de suas 

válvulas de insuflação e de manutenção do pneumoperitônio, além de suas borrachas de 

vedação. Dessa forma,  as cânulas ficam bem mais leves, facilitam a colocação e remoção de 

gazes cirúrgicas e permitem até mesmo o uso de mais de um instrumento simultaneamente por 

portais de 10 mm ou maiores (uso simultâneo de instrumentos de 3 mm e 5 mm pela mesma 

cânula, por exemplo).  

Destacamos uma limitação que deve ser reconhecida quando nossos resultados são 

interpretados. A utilização de cadáveres impossibilita a avaliação de diversas variáveis, como 

parâmetros fisiológicos, hemostasia dos vasos do hilo renal, a repercussão das complicações 

transoperatórias, e a avaliação de dor causada pela tração abdominal comparada ao estímulo 
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doloroso da distensão abdominal e compressão visceral pelo pneumoperitonio hiperbárico. 

Além disso, a utilização de cadáveres congelados ou refrigerados, sem conservação, tornaram 

mais complexas as etapas de exposição do hilo renal e ureter, por conta das alterações de 

coloração do órgão. Uma alternativa seria utilizar técnicas adequadas de preservação e 

armazenamento dos modelos de estudo, por meio de métodos de glicerinação41, através da 

utilização de soluções modificadas de Larssen42 ou com uso de sais de cura.43,44  

Considerando a dificuldade para execução do procedimento associada ao reduzido espaço 

de trabalho alcançado pela técnica de gasless comparado com a realização da nefrectomia via 

pneumoperitônio hiperbárico, é necessária criteriosa eleição dos pacientes em caso de aplicação 

in vivo, pesando sempre os benefícios de se evitar o pneumoperitônio hipertensivo com CO2 

versus a viabilização e segurança da cirurgia gasless. Em caso de posterior estudo in vivo 

demostrar segurança e viabilidade dessa nova técnica gasless proposta, hipotetizamos que 

possíveis candidatos sejam pacientes com rins atróficos ou que não apresentem organomegalia 

renal, condição que limitaria ainda mais o espaço de trabalho já reduzido pela natureza do 

procedimento gasless. 

Concluímos que o dispositivo de tração abdominal multidirecional (ES201800465 U) (BR 

102019013473-9 A2) aplicado nesta pesquisa, pode ser utilizado para a realização de 

nefrectomias radicais laparoscópicas na modalidade gasless em cadáveres de cães. Entretanto, 

considerando as avaliações do nosso estudo, por ser uma cirurgia mais difícil que a abordagem 

laparoscópica com pneumoperitônio hiperbárico, seus possíveis benefícios frente à cirurgia 

laparoscópica padrão deverão ser avaliados in vivo anteriormente a uma possível indicação 

clínica. Ainda assim, considerando a importância da modalidade gasless para pacientes com 

nefropatias, idosos ou com comorbidades cardiorrespiratórias, justifica-se a indicação de mais 

estudos demonstrando os benefícios (ou não) dessa nova técnica para cães.  
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FIGURAS 

 

Figura 1 – Imagem da plataforma de tração multidirecional para videocirurgia (ES201800465 

U) (BR 102019013473-9 A2), posicionada na mesa cirúrgica. 
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Figura 2 – Imagem transoperatória do posicionamento dos três portais em disposição triangular, 

para a realização da nefrectomia radical laparoscópica no GCP (A); Suturas fixadas 

individualmente a pinças hemostáticas convencionais de Kelly ou Halstead demonstrando o 

efeito de elevação da parede abdominal no GCG, a partir de três pontos de ancoragem (B).  
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Figura 3 – Tempo para remoção do rim da cavidade abdominal em relação aos grupos cirúrgicos 

de nefrectomia laparoscópica gasless (GCG) e com pneumoperitônio hiperbárico com CO2 

(GCP) e o lado da cirurgia. 

  

0

2

4

6

8

10

12

14

16

Direito Esquerdo

T
em

p
o
 p

ar
a 

re
m

o
çã

o
 d

o
 r

im
 d

a 
ca

vi
d
ad

e 
ab

d
o

m
in

al
 

(m
in

)

Lado da cirurgia

GCG GCP
*

*Indica diferença significativa entre as técnicas dentro de cada lado da cirurgia 



111 
 

TABELAS  

Tabela 1 – Frequência e probabilidade de ocorrência de complicações cirúrgicas relacionadas à 

nefrectomia radical laparoscópica gasless, ou com pneumoperitônio, em cadáveres caninos. 

Complicações cirúrgicas, n(%) 

Grupo1 

EPM2 P* 

GCG GCP 

Deslocamento dos clips distais do ureter 6 (15.0) 2 (5.0) 0.09 0.12 

Deslocamento dos clips distais dos vasos renais 3 (7.5) 3 (7.5) 0.08 0.99 

Secção inadvertida do ureter 1 (2.5) 1 (2.5) 0.05 0.99 

Secção inadvertida de grandes vasos 2 (5.0) 3 (7.5) 0.07 0.64 

Totais 12 (30.0) 9 (22.5) 0.11 0.35 

1Grupo: GCG = Nefrectomial laparoscópica gasless; GCP = Nefrectomia laparoscópica com 

pneumoperitônio. 

2EPM = Erro padrão da média. 

*Probabilidade de ocorrência pelo teste de Glimmix a 5%. 
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Tabela 2 – Tempo cirúrgico total e etapas do tempo cirúrgico para a nefrectomia de acordo com 

os grupos cirúrgicos avaliados e o lado da cirurgia. 

Tempos cirúrgicos (min) 

Grupo (G)1 

  

Lado (L) 

EPM2 

Probabilidades3 

GCG GCP Direito Esquerdo G L G*L 

Posicionamento portal 1 3.18 2.70 

 

2.91 2.97 0.26 0.28 0.94 0.44 

Posicionamento portal 2 2.25a 1.46b 

 

1.87 1.84 0.15 <0.01 0.88 0.60 

Posicionamento portal 3  2.11 1.72 

 

1.87 1.96 0.19 0.15 0.78 0.45 

Estabelecimento do 

equipamento de elevação 

1.63a 0.42b  1.23 0.82 0.16 <0.01 0.05 0.65 

Dissecação dos vasos do 

hilo renal 

9.37a 5.76b  7.35 7.78 0.88 0.01 0.45 0.83 

Hemostasia dos vasos 

renais 7.09 4.45 

 

5.00 6.54 1.04 0.24 0.79 0.17 

Identificação e secção do 

ureter 

11.06 6.04  7.73 9.38 1.58 0.07 0.48 0.87 

Dissecação do rim da 

fáscia renal 

7.03a 4.92b  6.18 5.77 0.68 0.02 0.48 0.35 

Remoção do rim da 

cavidade abdominal 

10.06 8.62  9.56 9.11 1.09 0.48 0.92 0.02 

Conclusão da síntese dos 

acessos cirúrgicos 

7.07 7.16  7.06 7.17 0.31 0.85 0.79 0.52 

Tempo cirúrgico total 73.32a 51.49b   62.88 61.92 4.41 <0.01 0.86 0.34 

1Grupo: GCG = Nefrectomia laparoscópica gasless; GCP = Nefrectomia laparoscópica com 

pneumoperitônio. 

2EPM = Erro padrão da média. 

3Probabilidade pelo teste de Tukey a 5%. 
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Tabela 3 – Grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas durante a nefrectomia nas escalas 

Likert e EVA, de acordo com os grupos cirúrgicos avaliados e com o lado da cirurgia. 

Parâmetros2 

Grupo (G)1 

  

Lado (L) 

EPM4 

Probabilidades5 

GCG GCP Direito Esquerdo G L G*L 

P1 1.60a 1.27b 

 

1.55 1.32 0.09 0.03 0.10 0.58 

P2 2.99a 2.11b 

 

2.52 2.52 0.13 <0.01 0.99 0.40 

P3 2.97a 2.13b 

 

2.75 2.35 0.15 0.01 0.05 0.62 

P4 2.99a 2.36b 

 

2.65 2.70 0.14 0.01 0.80 0.80 

P5 2.75a 1.64b 

 

2.32 2.07 0.13 <0.01 0.14 0.55 

P6 2.84a 1.86b 

 

2.47 2.22 0.13 <0.01 0.18 0.99 

P7 1.95a 1.62b 

 

1.75 1.82 0.10 0.04 0.61 0.86 

P8 1.67 1.45 

 

1.50 1.62 0.09 0.14 0.35 0.85 

EVA(cm)3 4.42a 2.41b   3.55 3.28 0.26 <0.01 0.33 0.93 

1Grupo: GCG = Nefrectomia laparoscópica gasless; GCP = Nefrectomia laparoscópica com 

pneumoperitônio. 

2Parâmetros escala Likert: P1= dificuldade no acesso cirúrgico para introdução dos portais e 

instalação da plataforma de tração multidirecional; P2= dificuldade nas manobras cirúrgicas 

para realizar a dissecção e hemostasia dos vasos renais; P3= dificuldade nas manobras 

cirúrgicas para realizar a dissecção e remoção do rim e ureter; P4= dificuldade nas manobras 

cirúrgicas para realizar a remoção do rim da cavidade abdominal; P5= dificuldade na 

visualização das estruturas anatômicas; P6= dificuldade na manipulação dos instrumentais 

considerando o espaço de trabalho; P7= fadiga física; P8= fadiga mental. 

3Escala EVA de dificuldade cirúrgica. 

4EPM = Erro padrão da média. 

5Probabilidade pelo teste de Tukey a 5%.  
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5 DISCUSSÃO 

As potenciais vantagens dos procedimentos laparoscópicos, tais como rápida 

recuperação pós-operatória, mínima invasão tecidual, diminuta dor no período pós-operatório, 

menores taxas de aderências e complicações relacionadas à ferida cirúrgica (TAYLOR & 

CADEDDU, 2004) são corriqueiramente justificadas para a realização de cirurgias 

laparoscópicas. Mas tratando-se de cirurgias renais, a obtenção destes benefícios pode ainda ter 

um impacto significativo nas diferentes comorbidades renais (NOWICKI et al., 2010; SECCHI 

et al., 2010; KIM et al., 2013; MAYHEW et al., 2013; FERANTI et al., 2016; MAIA et al., 

2021), justificando dessa forma, os estudos da presente tese.  

Dentre as indicações da nefrotomia laparoscópica em cães, o procedimento se mostrou 

viável para o manejo de cálculo renal coraliforme em cães (FERANTI et al., 2016). Da mesma 

maneira, outros autores concluíram que a laparoscopia é eficaz em nefrotomias realizadas para 

remoção de cálculos renais complexos em humanos, e que a necessidade de cirurgia aberta 

torna-se rara (NAMBIRAJAN et al., 2005). Porém, ao conhecimento dos autores, a realização 

de nefrotomias para remoção de exemplares de Dioctophyme renale compreende apenas esses 

dois casos relatados. A abordagem laparoscópica para os casos apresentados neste estudo, 

propiciou adequada visibilização das estruturas renais e das etapas cirúrgicas, apoiado por 

demais autores (GIEDELMAN et al., 2012; ZHAO et al., 2016), que consideram que a 

laparoscopia proporciona maior nível de evidência das estruturas anatômicas, mínimo dano ao 

parênquima renal, além de melhora na estabilidade da perda sanguínea e menor dor no local da 

cirurgia.  

Em regiões com alta prevalência para a ocorrência de dioctofimose em cães, tal como 

algumas cidades do RS, conforme estudo de Rappeti et al. (2017), a nefrotomia laparoscópica 

podem ter um impacto importante no tratamento de outros pacientes que apresentem viabilidade 

renal. Ainda mais se considerarmos que constantemente os animais afetados demonstram 

inicialmente atrofia, seguida de destruição gradativa do parênquima renal (NAKAGAWA et 

al., 2007), culminando em grande parte dos casos com a nefrectomia radical (BRUN et al., 

2002; HARTMANN et al., 2018). A fim de preservar o rim parasitado, as evidências deste 

estudo indicam que a nefrotomia poderá se tornar uma terapia de escolha na Medicina 

Veterinária em casos com diagnóstico precoce de dioctofimose. Consideramos que a 

nefrotomia laparoscópica se estabelece como uma cirurgia conservora de néfrons (nephron-

sparing), em termos de manutenção do rim afetado. Se o rim afetado venha a ocasionar alguma 
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repercussão sistêmica futuramente, e em caso de necessidade, poderá ainda ser submetido à 

nefrectomia. 

As técnicas de laparoscopia gasless surgiram com o intuito de desenvolver métodos 

alternativos à insuflação abdominal hiperbárica com CO2, que permitissem uma visão cirúrgica 

adequada com o uso de instrumentais tradicionais e a realização de cirurgias e manobras 

complexas (CHIU et al., 1996; ANDERSSON et al., 2003). As técnicas gasless estão associadas 

à melhor segurança cirúrgica de pacientes idosos ou com doenças cardiovasculares e 

respiratórias (LI et al., 2014), considerando os possíveis insultos hemodinâmicos e funcionais 

aos rins ocasionados pelo pneumoperitônio (DEMYTTENAERE et al., 2007). Dessa forma, 

estudos referentes a biopsias renais realizadas por laparoscopia gasless foram desenvolvidos 

em animais de grande porte, demonstrando que a técnica proporciona adequada visibilização 

renal, com obtenção de amostras de qualidade (CHIESA et al., 2009; KASSEM et al., 2014). 

Diversos pesquisadores destacam a segurança do procedimento laparoscópico para biopsias 

renais em cães (NOWICKI et al., 2010; PARK et al., 2017), e inclusive são apoiados por 

estudos nos quais tal técnica se mostrou ser melhor do que a biopsia guiada por US 

(RAWLINGS et al., 2003). De maneira similar, outros autores demonstraram a viabilidade da 

nefrectomia laparoscópica em cães (KIM et al., 2013; MAYHEW et al., 2013). Ainda assim, 

existe carência de estudos específicos sobre biopsias renais e nefrectomias radicais em cães, 

realizadas por laparoscopia gasless. 

Nosso estudo preliminar em cadáveres caninos, utilizando a plataforma de tração 

multidirecional para laparoscopia gasless sugere que a execução da biopsia renal e nefrectomia 

radical são exequíveis. O maior tempo cirúrgico total para a biopsia renal no grupo GCG nos 

parece ter uma relação direta com o maior grau de dificuldade para a execução de algumas 

etapas cirúrgicas, como a instalação da plataforma de elevação abdominal e o posicionamento 

do segundo portal. E da mesma forma, isso foi verificado na realização das nefrectomias do 

grupo GCG, no qual o tempo cirúrgico elevado foi associado à etapas cirúrgicas críticas para o 

procedimento, como o posicionamento do segundo portal, o estabelecimento do equipamento 

de elevação abdominal, a dissecação dos vasos do hilo renal e a dissecação do rim da fáscia 

renal. Atribuímos a dificuldade de algumas manobras cirúrgicas, e consequentemente o maior 

tempo operatório, a uma das grandes lacunas das técnicas laparoscópicas gasless que é a 

obtenção espaço operatório inadequado (WU et al., 2014). Esse fato é apoiado por alguns 

pesquisadores (GURUSAMY, 2008; HYODO et al., 2012; WATKINS et al., 2013) que 

desaprovam a laparoscopia por elevação abdominal, pois consideram que tal técnica fornece 
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espaço de trabalho reduzido, quando comparado ao pneumoperitônio hiperbárico, levando 

potencialmente a tempos cirúrgicos mais longos. 

A média de tempo cirúrgico com a laparoscopia gasless pareceu mais longa em alguns 

trabalhos (FRANSSON & RAGLE, 2011), porém, estes realizaram diferentes técnicas 

cirúrgicas em cães e gatos, havendo necessidade de determinar especificamente se tais tempos 

são comparáveis à laparoscopia convencional. Em contrapartida, após a realização de 

ovariohisterectomias em caninos, Fransson et al. (2015), não verificaram diferenças nos tempos 

cirúrgicos utilizando gasless ou pneumoperitônio hipertensivo, atribuindo a melhora da técnica 

de laparoscopia por elevação na medida que eram realizados repetidos procedimentos. A 

divergência entre os resultados nos leva a acreditar que a laparoscopia gasless parece ser 

tecnicamente desafiadora na sua execução, estando relacionada ao tipo de procedimento 

cirúrgico realizado, a curva de aprendizado, e também ao dispositivo de elevação aplicado para 

a técnica cirúrgica.  

O dispositivo de elevação abdominal utilizado nesse estudo permite o ajuste a várias 

condições anatômicas, por dispor de diversas suturas transparietais de elevação, que são 

aplicadas a diferentes locais da região abdominal. Utilizado para o reparo de hérnias 

diafragmáticas em cadáveres caninos, foi eficaz com adequada criação de espaço de trabalho 

para cirurgia do abdômen cranial (BRUN et al., 2021), podendo haver relação com o suporte 

estrutural adicional para a parede abdominal, fornecido pela caixa torácica e o esterno, 

auxiliando na exposição cirúrgica de abordagens à região abdominal cranial (KENNEDY et al., 

2015). Já para os aspectos laterais da cavidade abdominal, Fransson & Reagle (2011), acreditam 

que a técnica gasless foi associada a visualização ligeiramente pior, havendo maior dificuldade 

de exposição dos órgãos. Dessa maneira, devemos considerar que a laparoscopia realizada por 

elevação abdominal pode ser mais adequada quando procedimentos repetidos são realizados, 

como múltiplas biopsias em diferentes órgãos, enquanto que as cirurgias que requerem ampla 

e excelente visibilização intra-abdominal não seriam candidatas primárias a laparoscopia 

gasless, pois a visualização reduzida pode prolongar o procedimento cirúrgico (FRANSSON et 

al., 2015). Contudo, como a cirurgia gasless ainda esta em fase inicial de desenvolvimento na 

Medicina Veterinária, não é possível definir quais são os candidatos ideais bem como as 

melhores indicações para essa abordagem.  

Considerando que obtivemos um tempo cirúrgico de apenas 3,55 minutos superior no grupo 

GCG para a biopsia renal, e ainda que, a instalação da plataforma não representa uma limitação 

e não impacta negativamente o tempo cirúrgico total, acreditamos que este fato não deva 

representar uma restrição à indicação da técnica gasless proposta, quando esta for aplicada in 
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vivo para a coleta de espécimes renais. Por outro lado, além do maior tempo operatório para a 

realização de nefrectomias laparoscópicas gasless, os autores notaram que o reduzido espaço 

intra-abdominal dificultou a realização de algumas etapas cruciais como a dissecção, ligadura 

e transecção do pedículo vascular renal. Assim, para esta abordagem ser aplicada, consideramos 

que é necessário definir os benefícios da nefrectomia laparoscópica gasless in vivo, devendo-se 

avaliar os casos que realmente necessitam deste tipo de abordagem para não comprometer a 

segurança do padrão laparoscópico com pneumoperitônio hiperbárico.  
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6 CONCLUSÃO 

 O presente conjunto de estudos que compõe essa tese de doutorado apresenta 

importantes inovações e contribuições a respeito de cirurgias renais laparoscópicas em cães, 

demonstrando a efetividade de técnicas que até então não haviam sido realizadas. Concluímos 

que, a nefrotomia laparoscópica mostrou-se eficaz nos casos de dioctofimose descritos, com 

recuperação satisfatória dos pacientes e preservação dos rins acometidos pelo parasita D. 

renale, devendo ser adicionada à lista de procedimentos para o tratamento desta doença em 

caninos com alguma viabilidade renal. Adicionalmente, foi demonstrada a exequibilidade dos 

procedimentos de biopsia renal e nefrectomia radical laparoscópicas gasless, utilizando um 

dispositivo de elevação da parede abdominal em cadáveres caninos. Ainda que, os 

procedimentos gasless tenham exigido maior tempo cirúrgico e dificuldades técnicas, 

acreditamos que, como acontece com todos os novos procedimentos, essas e outras limitações 

que possam vir à tona, precisam ser estudadas, melhoradas e refinadas com a experiência da 

equipe e com aplicações in vivo. Além disso, viabilizar técnicas laparoscópicas que dispensem 

o uso de pneumoperitônio hipertensivo pode ser de extrema importância para aqueles pacientes 

incapazes de compensar as alterações promovidas pela insuflação abdominal com CO2. 
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