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“É preciso três meses para aprender a fazer 

uma cirurgia, três anos para saber quando é 

preciso fazê-la e 30 anos para saber quando 

não se deve fazer uma operação" 

(Henry Marsh) 



RESUMO 

 

COLECISTECTOMIA LAPAROSCÓPICA COM TRÊS PORTAIS EM CÃES VIA
 GASLESS OU PNEUMOPERITÔNIO COM CO2 

AUTOR: Marcella Teixeira Linhares 

ORIENTADOR: Maurício Veloso Brun 

 

Os objetivos desta tese foram, em uma primeira etapa, avaliar os resultados da colecistectomia 
laparoscópica (CL) via três portais de acesso em cães com doenças benignas da vesícula biliar 
em um estudo retrospectivo. A segunda etapa consistiu na proposição e avaliação da 
exeqüibilidade de uma técnica correspondente na modalidade gaslessem cadáveres caninos, 
utilizando um dispositivo personalizado de elevação mecânica da parede abdominal, e 
compará-la à técnica com pneumoperitônio em determinadas variáveis cirúrgicas. No artigo 1, 
foram revisados os registros médicos de 14 casos de CL operados por dois cirurgiões com 
diferentes proeficiências. O tempo cirúrgico médio foi de 69,21 ± 21.7 min (variação 45-104), 
não houve conversão em nenhum dos pacientes e 85,7% dos cães receberam alta hospitalar no 
dia do procedimento. As complicações transoperatórias em sua maioria foram classificadas 
como menores. Dois pacientes apresentaram complicações pós-operatórias que exigiram 
reintervenção, sendo um dos casos não relacionado à CL, e vieram a óbito após o segundo 
procedimento cirúrgico. No estudo prospectivo do artigo 2, 16 cadáveres foram distribuídos 
em dois grupos, os do GCG (n=8) foram submetidos à CL com o uso da plataforma de tração 
multidirecional e os do GCP (n=8) submetidos à CL com pneumoperitônio (10 mmHg). O 
tempo operatório total, os tempos de cada etapa do procedimento e as complicações 
transoperatórias foram registrados. O grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas foi 
avaliado pelo cirurgião e auxiliar a partir de duas escalas adaptadas, uma escala visual 
analógica e uma escala Likert. A técnica proposta de CL gasless foi exeqüível em todos os 
animais. O tempo cirúrgico total foi maior para o grupo GCG (p=0,02), assim como o tempo 
para a etapa de dissecção da vesícula biliar do leito hepático (p=0,03). Para ambas as escalas, 
o grau de dificuldade para execução do procedimento foi maior para o GCG nas etapas de 
exposição e dissecção do ducto cístico, hemostasia e transecção do ducto cístico, visualização 
de estruturas anatômicas e para o somatório de todas as etapas (p<0,05). Não houve diferença 
na incidência de complicações transoperatórias entre as duas técnicas. Diante dos resultados 
apresentados, concluímos que a CL com três portais de acesso é uma abordagem viável e 
segura para o tratamento de doenças benignas da vesícula biliar em cães, possibilitando a 
redução da lesão de acesso cirúrgico por dispensar um trocarte adicional, sem ampliar a 
complexidade do procedimento considerando o acesso de quatro portais. A CL utilizando a 
plataforma de tração multidirecional foi viável em cadáveres caninos e similar à técnica 
correspondente utilizando pneumoperitônio quanto à incidência de complicações 
transoperatórias. Ainda que o tempo cirúrgico e o grau de dificuldade para a execução da 
técnica proposta sejam superiores, viabilizar uma técnica de CL que dispense o uso de 
pneumoperitônio representa uma valiosa alternativa para pacientes incapazes de compensar as 
alterações promovidas pela insuflação abdominal. 

Palavras-chave: Cirurgia biliar extra-hepática. Pneumoperitônio. Laparoscopia gasless. 
Elevação da parede abdominal. 



ABSTRACT 

 

THREE-PORT LAPAROSCOPIC CHOLECISTECTOMY IN DOGS VIA GASLESS 
OR CO2 PNEUMOPERITONEUM 

AUTHOR: Marcella Teixeira Linhares 

ADVISOR: Maurício Veloso Brun 

 

The aims of this thesis were, in a first step, to evaluate the results of laparoscopic 
cholecystectomy (CL) via three-port access in dogs with benign gallbladder diseases in a 
retrospective study. The second step consisted of proposing and evaluating the feasibility of a 
gasless three-port access CL in canine cadavers, using a personalized device for mechanical 
elevation of the abdominal wall, and comparing it to the corresponding technique with 
pneumoperitoneum in certain surgical variables. In article 1, the medical records of 14 cases 
of CL performed by two surgeons with different proficiencies were reviewed. The average 
surgical time was 69.21± 21.7 min (range 45-104), there was no conversion in any of the 
patients and 85.7% of the dogs were discharged on the day of the procedure. Most 
intraoperative complications were classified as minor. Two patients had postoperative 
complications that required reintervention, one of which was unrelated to CL, anddied after 
the second surgical procedure. In the prospective study of article 2, 16 cadavers were divided 
into two groups, those from the GCG (n = 8) were submitted to CL using the multidirectional 
traction platform and those from the GCP (n = 8) underwent CL with pneumoperitoneum (10 
mmHg). The total surgical time, the times of each stage of the procedure, and the 
intraoperative complications were recorded. The degree of difficulty of surgical approaches 
was assessed by the surgeon and auxiliary fromtwo types of adapted scales, a visual analog 
scale and a Likert scale. The proposed gasless CL technique was feasible in all animals. The 
total surgical time was longer for the GCG group (p=0.02), as well as the time for the stage of 
gallbladder dissection of the liver bed (p=0.03).For both scales, the degree of difficulty in 
performing the procedure was greater for the GCG in the stages of exposure and dissection of 
the cystic duct, hemostasis, and transection of the cystic duct, visualization of anatomical 
structures, and for the sum ofall steps (p<0.05). There was no difference in the incidence of 
intraoperative complications between the two techniques. Given the results presented, we 
conclude that CL with three-port access is a viable and safe approach for the treatment of 
benign gallbladder diseases in dogs, making it possible to reduce the surgical access injury by 
avoiding the use of an additional trocar, without increasing the complexity of the procedure 
considering the access of four-port. CL using the multidirectional traction platform was viable 
in canine cadavers and similar to the corresponding technique using pneumoperitoneum for 
the incidence of intraoperative complications. Even though the surgical time and the degree of 
difficulty for the execution of the proposed technique are higher, to enable a CL technique 
that does not require the use ofpneumoperitoneum represents a valuable alternative for 
patients unable to compensate for changes caused by abdominal insufflation. 

 

Key words: Extrahepatic biliary surgery. Pneumoperitoneum. Gasless laparoscopy. 
Abdominal wall lift. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

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

avaliação de diferentes aspectos da técnica de colecistectomia laparoscópica em cães, 

executada com três portais de acesso. O primeiro artigo aborda resultados acerca da 

viabilidade, método e segurança da colecistectomia laparoscópica com três portais de acesso 

para o tratamento de doenças benignas da vesícula biliar em pacientes caninos. O segundo 

artigo propõe e avalia a exequibilidade de uma técnica de colecistectomia laparoscópica 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. 

 
 Ambos os 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 2015. 

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

consultada 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 de ambos os estudos, encontra-se descrita no 

item MATERIAL E MÉTODOS. Os artigos estão estruturados de acordo com as normas das 

revistas para as quais foram submetidos para publicação. Deste modo, os dois artigos estão 

formatados nos padrões do periódico Veterinary Surgery. 

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

conectividade entre os dois 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 encontra-se descrita 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 

 Doenças benignas da vesícula biliar, tais como mucocele de vesícula biliar, colecistite 

e colelitíase estão entre as causas mais comuns de doença biliar extra-hepática em cães 

(KANAI et al., 2018). O número de casos de doenças assim caracterizadas tem apresentado 

um aumento expressivo nas últimas décadas (BESSO et al., 2000; PIKE e t al., 2004) e ainda 

não está claro se este fato reflete um aumento absoluto na incidência destas doenças ou resulta 

do aprimoramento na detecção precoce das mesmas por ultrassonografia abdominal (MALEK 

et al; 2013). O manejo clínico de condições como colecistite e mucocele da vesícula biliar 

pode ser instituído em casos selecionados (WALTER et al., 2008; CENTER et al., 

2009;ALLERTON et al., 2018; PARKANZY et al., 2019). Entretanto, a colecistectomia está 

associada a melhores resultados e maior tempo de sobrevida para os cães afetados (PIKE et 

al., 2004; HARRISON et al., 2017; ALLERTON et al., 2018; PARKANZY et al., 2019) e, 

portanto, tem sido preconizada como tratamento de eleição para os pacientes afetados (PIKE 

et al., 2004; MALEK et al; 2013).   

 A colecistectomia laparoscópica é atualmente considerada o tratamento padrão para 

humanos e, já na década passada, representava aproximadamente 70 a 90% de todas as 

colecistectomias realizadas (CSIKESZ et al., 2010; SZABO et al., 2012). O procedimento 

ganhou ampla aceitação por estar associado a uma internação hospitalar mais curta (JORIS et 

al., 1993; KEUS et al., 2006) e recuperação menos dolorosa quando em comparação à 

colecistectomia aberta (McMAHON et al., 1994). Em cães, a colecistectomia laparoscópica 

(CL) foi associada à menor formação de aderências (GAMAL et al., 2001; SZABÓ et al., 

2007); incidência de íleo adinâmico (SCHIPPERS et al., 1993), imunossupressão (SZABÓ et 

al., 2007) e reação inflamatória (EZZELDEIN et al., 2019) quando comparada à abordagem 

aberta. A despeito dos benefícios relatados, a colecistectomia aberta permanece como a 

abordagem predominante em cães até o presente momento (MEHLER et al., 2004; 

WORLEY et al., 2004; AMSELLEM, et al., 2006; MALEK et al., 2013, LAWRENCE et 

al., 2015; JAFFEY et al., 2019; PARKANZY et al., 2019; ROGERS et al., 2019; 

HATTERSLEY et al., 2020; PIEGOLS et al., 2020). 

 São poucos os estudos abordando os resultados daCL no tratamento de doenças 

benignas da vesícula biliar nesta espécie (MAYHEW et al., 2008; SCOTT et al., 2016; 

KANAI et al., 2018; SIMON; MONNET, 2019). Desde que a viabilidade da abordagem 

minimamente invasiva para colecistectomia em cães foi descrita em um contexto clínico 
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(MAYHEW et al., 2008), vários centros estão desenvolvendo e personalizando a técnica 

(SCOTT et al., 2016). Nestes ensaios clínicos, a maioria dos casos são abordados pela técnica 

padrão, utilizando quatro portais de acesso (MAYHEW et al., 2008; SCOTT et al., 2016; 

KANAI et al., 2018),enquanto um menor número de pacientes foi abordado por um sistema 

de portal único (SCOTT et al., 2016; SIMON; MONNET, 2019). Os resultados e a 

reprodutibilidade desta última técnica são controversos uma vez que, em quase a totalidade 

dos casos, exigiu a adição de um segundo portal de acesso para completa execução do 

procedimento. A CL com três portais em cães é citada apenas em um dos casos descritos por 

Scott et al (2016) e, no conhecimento dos autores, não há estudos que descrevam esta técnica 

em detalhes ou que avaliem os resultados desta abordagemno manejo de doenças benignas da 

vesícula biliar em um número maior de cães. 

 De modo geral, a CL em cães tem demonstrado bons resultados e baixa incidência de 

mortalidade quando comparado as elevadas taxas relatadas para o procedimento aberto 

(MEHLER et al., 2004; WORLEY et al., 2004; PIKE et al., 2004; AMSELLEM, et al., 2006). 

Embora estes sejam resultados promissores e reflitama potencial segurança da técnica 

laparoscópica, as indicações cirúrgicas, fatores de conversão, assim como a efetividade das 

diferentes técnicas propostas permanecem ainda pouco claras.As indicações para aCL em cães 

permanecem rigorosamente restritas (KANAI et al., 2018) e compreendem o manejo da 

mucocele não-complicada da vesícula biliar, colelitíase sintomática e colecistite não 

associadas à obstrução biliar extra-hepática e ruptura da vesícula biliar 

(KOLATA;FREEMAN 1999; MAYHEW et al., 2008). As contraindicações à CL são a 

coagulopatia não controlada, presença de peritonite biliar, obstrução extra-hepática do trato 

biliar, tamanho corporal pequeno (<4 kg) e presença de condições que tornam o paciente 

pouco tolerante à anestesia e ao pneumoperitônio, como doenças cardiorrespiratórias graves e 

hérnias diafragmáticas (MAYHEW, 2009). 

 A exposição permanece como uma das questões mais importantes na cirurgia 

laparoscópica por proporcionar ao cirurgião uma visão adequada do campo cirúrgico e criar o 

espaço de trabalho para a realização do procedimento (ALBORNOZ et al., 2012). Deste 

modo, a fim de proporcionar exposição cirúrgica adequada e manter a liberdade operatória, os 

procedimentos laparoscópicos requerem tradicionalmente o estabelecimento de 

pneumoperitônio (SAFRAN; ORLANDO, 1994) e o dióxido de carbono (CO2) é o gás de 

insuflação mais usadopara esta finalidade (KUNTZ et al., 2000). A criação do 

pneumoperitônio é um evento fisiológico complexo, com mudanças concomitantes no 
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ambiente físico-químico do espaço peritoneal, afetando vários outros sistemas homeostáticos 

(SAFRAN; ORLANDO, 1994).  

 Alguns estudos demonstraram que o pneumoperitônio pode ser prejudicial ao 

desempenho cardiopulmonar, levando ao aumento da freqüência cardíaca, da resistência 

vascular sistêmica, das pressões arteriais e venosas centrais e diminuição da complacência 

pulmonar em pessoas e animais (GROSS et al., 1993; JORIS et al., 1992; DUKE et al. 1996; 

CASATI et al, 2000; GURUSAMY et al., 2008). O capnoperitônio pode aumentar o risco de 

arritmias cardíacas (EKICI et al., 2009), embolia gasosa (PHILLIPS et al., 1976), isquemia 

mesentérica (KOIVUSALO et al., 1996, ELEFTHERIADIS et al., 1996), redução do fluxo 

sanguíneo hepático e renal (HASHIKURA et al., 1993; JUNGHANS et al., 1996; LEE & 

CHOI, 2015) e aumento da pressão intracraniana (MONCURE et al, 1999). Ademais, o CO2 

insuflado é absorvido pelo peritônio e difunde-se na circulação sanguínea, podendo levar a 

hipercapnia e acidose (DUKE et al., 1996; HORVATH et al., 1998). Cumpre ressaltar que 

algumas das alterações supracitadas foram identificadas em um contexto experimental, 

utilizando pressões de pneumoperitônio acima do limite estabelecido como seguro para os 

padrões atuais. 

 A despeito de amplamente aceito que os pacientes hígidos sejam capazes de 

compensar as alterações citadas (ANDERSSON et al., 2003; GALIZIA et al., 2001; 

NINOMIYA et al., 1998) e que tenha se mostrado seguro quando mantido sob os intervalos 

de pressão estabelecidos atualmente, a possibilidade de efeitos deletérios da insuflação com 

CO2 ocorrerem em pessoas ou animais com doença cardiovascular, pulmonar, renal ou 

hepática subjacentes não foi descartada (WATKINS et al., 2013), colocando tais pacientes sob 

risco aumentado de complicações perioperatórias (SAFRAN; ORLANDO, 1994). Assim, é 

possível que alguns dos efeitos adversos mais severos observados com altas pressões de 

insuflação possam ser provocados mesmo com pressões consideradas baixas em pacientes 

incapazes de compensar o aumento da pressão intra-abdominal (UEN et al., 2007; WATKINS 

et al., 2013). Além disso, um paciente que se apresente estável para uma cirurgia de curta 

duração, pode ter uma reduzida capacidade de reserva e a descompensação pode ocorrer com 

tempos cirúrgicos mais longos (SHIH et al., 2015). 

 Na tentativa de desenvolver métodos alternativos para manter adequada exposição 

cirúrgica sem as referidas desvantagens hemodinâmicas e cardiopulmonares do 

pneumoperitônio, foram criados dispositivos de elevação mecânica da parede abdominal 

(ANDERSSON et al., 2003; GURUSAMY et al., 2013). Quando não associada ao 
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pneumoperitônio de baixa pressão, esta técnica é categorizada sob a nômina gasless (GUTT et 

al., 1999) e frequentemente também é descrita na literatura com a sigla AWL (Abdominal 

Wall Lift). Esta modalidade de cirurgia laparoscópica foi descrita pela primeira vez por 

Gazayerli (1991) e muitos sistemas diferentes foram desenvolvidos e utilizados em uma 

variedade de configurações clínicas desde então (ALIJANI; CUSCHIERI, 2001). 

 A maioria dos sistemas de elevação abdominal consiste em dois componentes 

distinguíveis: um para ancoragem, inserido no subcutâneo ou no interior da cavidade 

abdominal, e outro para tração, fixado a uma estrutura de suporte (ALIJANI; CUSCHIERI, 

2001). Muito embora existam alguns dispositivos patenteados para procedimentos 

laparoscópicos gasless em humanos, a maioria destes equipamentos não possibilita a 

adaptação necessária para o uso em pequenos animais, haja vista as diferenças anatômicas 

entre as espécies. Neste intuito, a plataforma de tração multidirecional para videocirurgia foi 

desenvolvida de modo a permitir um ajuste preciso às diferentes conformações corporais de 

cada paciente, bem como aos diferentes espaços anatômicos a serem abordados de acordo 

com a indicação cirúrgica (BRUN et al., 2020). O referido dispositivo proposto para o 

procedimento de colecistectomia laparoscópica neste projeto foi desenvolvido em um projeto 

de parceria envolvendo a UFSM / CCMIJU / CNPq e está registrado na Oficina Española de 

Patentes y Marcas (ES201800465 U) e no Instituto Nacional da Propriedade Industrial (BR 

102019013473-9 A2) (BRUN et al., 2020). 

 Na laparoscopia gasless o espaço de trabalho intra-abdominal é criado pela elevação 

mecânica da parede abdominal (ALIJANI et al., 2004) e esta expansão leva ao preenchimento 

passivo do abdome com ar ambiente, criando um pneumoperitônio isobárico, em contraste 

com o pneumoperitônio pressurizado usado durante a laparoscopia convencional (GUTT et 

al., 1997; FRANSSON et al., 2015). Em humanos, as alterações cardiorrespiratórias foram 

minimizadas ou completamente contornadas pela laparoscopia gasless (KOIVUSALO et al. 

1998; GALIZIA et al., 2001; ANDERSSON et al., 2003; ALIJANI et al, 2004; GURUSAMY 

et al., 2008), mesmo quando comparada a baixas pressões de pneumoperitônio (UEN et al., 

2007). A técnica também foi associada a uma recuperação pós-operatória mais precoce 

(KOIVUSALO et al., 1996; ALIJANI et al., 2004), reduzindo significativamente a fadiga pós-

operatória, o desconforto com náusea e vômitos e a dor referida no ombro direito, causados 

respectivamente pelo aumento da pressão intracraniana e estiramento do nervo frênico durante 

a insuflação (LINDGREN et al., 1995; KOIVUSALO et al., 1996). 

 No que diz respeito à aplicação da laparoscopia gasless em pequenos animais, são 

poucos os estudos publicados abordando o tema (FRANSSON; RAGLE, 2011; WATKINS et 
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al., 2013; FRANSSON et al., 2015; KENNEDY et al. 2015) e todos avaliam o mesmo tipo de 

dispositivo de elevação abdominal, cujo componente de ancoragem é inserido no interior da 

cavidade abdominal. Fransson e Ragle (2011) descreveram uma série retrospectiva de casos 

clínicos em cães e gatos, onde demonstraram a viabilidade de diferentes procedimentos 

laparoscópicos gasless, tais como ovariohisterectomia, biópsia hepática, gastropexia, 

criptorquidectomia, cistotomia e biópsias múltiplas do trato gastrointestinal. Fransson et al. 

(2015), no único estudo prospectivo realizado em cães, compararam os resultados da 

ovariohisterectomia laparoscópica eletiva com pneumoperitônio (12mmHg) ou com o referido 

dispositivo para procedimentos gasless. Neste último estudo, os autores não encontraram 

diferenças na percepção nociceptiva entre as duas abordagens e a técnica gasless foi associada 

à menor frequência de hipercapnia e menor necessidade de gás anestésico quando comparada 

ao pneumoperitônio. 

 Fransson e Ragle (2011) atribuíram algumas vantagens práticas subjetivas à técnica, 

na qual vedações herméticas e cânulas valvuladas são dispensáveis. O pneumoperitônio 

requer portais valvulados para manter a pressão intra-abdominal em um intervalo desejado e 

evitar vazamentos a partir das cânulas. Porém, estas válvulas por vezes restringem a 

movimentação dos instrumentos (HASHIMOTO et al., 1993). Adicionalmente, o tamanho e o 

design desses portais limitam a instrumentação que pode ser efetivamente usada (WATKINS 

et al., 2013).O fato de dispensar o uso de portais valvulados confere especial vantagem 

àqueles procedimentos onde múltiplas técnicas videoassistidas são realizadas 

sequencialmente, tais como na obtenção de múltiplos espécimes de biópsia, uma vez que não 

há necessidade de reinsuflação do abdome entre os diferentes locais de coleta (FRANSSON; 

RAGLE, 2011).  Além disso, também permite o uso ilimitado de sucção intra-abdominal sem 

risco de perda de exposição (WATKINS et al., 2013). Outras vantagens atribuídas à 

laparoscopia gasless incluem a possibilidade de utilizar instrumentais cirúrgicos 

convencionais em associação aos instrumentais laparoscópicos (SMITH et al., 1995; UEN et 

al., 2002) e a opção de realizar a laparoscopia apenas com anestesia regional, já descrita em 

humanos (TANAKA et al., 1999; LI et al., 2001; BERGSTROM, 2010; CHEN et al., 2011; 

HAN et al., 2012). 

A laparoscopia por elevação da parede abdominal tem sido criticada por proporcionar 

um espaço de trabalho inferior ao fornecido pelo pneumoperitônio, levando a tempos 

cirúrgicos mais longos (GURUSAMY et al., 2008; HYODO et al., 2012) e atribuindo um 

grau maior de dificuldade a execução de manobras intracavitárias (ALIJANI et al., 2004). Em 

uma meta-análise de colecistectomia laparoscópica em humanos (GURUSAMY et al., 2013) a 
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média dos tempos operatórios da laparoscopia utilizando dispositivos de elevação mecânica 

da parede abdominal foi mais longa (7 minutos) em comparação ao procedimento com uso 

pneumoperitônio. Entretanto, outros estudos relataram tempos operatórios menores 

(LINDGREN et al., 1995; LARSEN et al., 2001). Em cães, embora Watkins et al. (2013) 

tenham encontrado espaços de trabalho significativamente menores quando do uso de um 

dispositivo de elevação abdominal, Fransson et al. (2015) não encontraram diferenças nos 

tempos cirúrgicos entre cães submetidos a ovariohisterectomia laparoscópica utilizando 

pneumoperitônio ou este mesmo dispositivo. Deste modo, tempos operatórios podem variar 

dependendo do tipo de dispositivo utilizado, da familiaridade do cirurgião com o dispositivo 

de elevação, bem como de acordo com o tipo de procedimento cirúrgico ao qual é aplicado. 

Adicionalmente, esta lacuna pode ser superada pela combinação de elevação mecânica da 

parede abdominal ao pneumoperitônio de baixa pressão (1 a 4 mmHg) (ALIJANI; 

CUSCHIERI, 2001).  

Cumpre ressaltar que, segundo pressuposto por diversos autores, os reais benefícios da 

laparoscopia gasless somente se tornarão evidentes entre os pacientes com escores ASA mais 

elevados (HAN et al., 2012; GURUSAMY et al., 2013; FRANSSON et al., 2015). Entretanto, 

há uma carência de dados que comprovem esta hipótese em definitivo, dada a escassez de 

investigação sobre cirurgia laparoscópica em pessoas ou animais com altos escores de ASA, 

especialmente pela relutância dos cirurgiões em realizar procedimentos laparoscópicos em 

pacientes com este perfil (FRANSSON et al., 2015). Outros pacientes que devem se 

beneficiar da técnica são aqueles que apresentem pressão intracraniana elevada (ALIJANI & 

CUSCHIERI, 2001) e defeitos diafragmáticos, os quais poderão ser submetidos à 

laparoscopia sem risco de pneumotórax hipertensivo (FRANSSON; REAGLE, 2011; 

WATKINS et al., 2013). O uso da plataforma de tração multidirecional foi viável para o 

procedimento de herniorrafia diafragmática laparoscópica no modelo de cadáveres caninos 

(BRUN et al., 2019), porém o dispositivo ainda não foi empregado em outros tipos de 

procedimentos cirúrgicos. No conhecimento dos autores, a descrição de uma técnica de CL na 

modalidade gasless,desenvolvida para aplicação na espécie canina, não está documentada na 

literatura veterinária até o presente momento. 

 

1.2 PROPOSIÇÃO 
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 O objetivo geral deste estudo foi avaliar a viabilidade e segurança da colecistectomia 

laparoscópica via três portais de acesso em cães com doenças benignas da vesícula biliar, bem 

como propor e estudar a viabilidade de uma técnica correspondente utilizando um novo 

dispositivo de elevação mecânica da parede abdominal. 

 Os objetivos específicos do primeiro estudo incluíram a avaliação retrospectiva de 

variáveis cirúrgicas e resultados pós-operatórios em curto prazo, além de obter informações 

acerca da sinalização, indicações cirúrgicas e características clínicas dos pacientes submetidos 

ao procedimento. Quanto aos objetivos específicos da segunda pesquisa científica, procurou-

se comparar o desempenho da técnica de colecistectomia laparoscópica utilizando a 

plataforma de tração multidirecional em relação à técnica correspondente com uso de 

pneumoperitônio em algumas variáveis operatórias, assim como identificar possíveis 

limitações relacionadas à estrutura física do dispositivo e à técnica cirúrgica proposta para o 

seu uso na colecistectomia laparoscópica. 

 

1.3 MATERIAL E MÉTODOS 

 1.3.1 Metodologia - Artigo 1 

 1.3.1.1 Coleta de dados 

Para a elaboração do artigo 1, caracterizado como estudo retrospectivo, registros 

médicos de cães submetidos à colecistectomia laparoscópica dentro da rotina do Hospital 

Veterinário Universitário (HVU) da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) no período 

de outubro de 2016 à janeiro de 2020 foram identificados e revisados. Os dados recuperados 

dos registros médicos incluíram idade, peso corporal, sexo, raça, histórico clínico, 

medicamentos atuais, comorbidades, achados no exame físico e indicação cirúrgica. Os 

resultados dos hemogramas, análise bioquímica sérica e exames ultrassonográficos do período 

pré-operatório foram registrados e revisados. A coleta de dados relativos aos procedimentos 

cirúrgicos incluiu tempo cirúrgico, procedimentos cirúrgicos concomitantes, complicações 

trans e pós-operatórias, bem como duração da hospitalização pós-operatória. Adicionalmente, 

foram revisados os achados histológicos das biópsias hepáticas e da vesícula biliar.  

Os critérios para inclusão dos casos neste estudo consistiram na realização de 

colecistectomia laparoscópica com três portais, disponibilidade de dados gerais do paciente, 
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tais como histórico médico, resultados de exames clínico-patológicos de rotina e 

ultrassonográficos, descrição detalhada do procedimento cirúrgico, resultados da análise 

histopatológica e informações do resultado pós-operatório até o momento da remoção das 

suturas. 

 1.3.1.2 Procedimento cirúrgico 

 Após a indução da anestesia geral, os cães foram posicionados em decúbito dorsal e a 

região abdominal ventral foi preparada assepticamente. A colecistectomia laparoscópica foi 

realizada com três portais em todos os pacientes. O primeiro portal de 11mm foi posicionado, 

por técnica aberta, na linha média, 1 à 2 cm caudal à cicatriz umbilical e de modo a permitir a 

introdução de um endoscópio de 10mm e 0º. O pneumoperitônio foi estabelecido com CO2, 

na pressão máxima de 8 a 10 mmHg e velocidade de 1,5L/min. Dois portais adicionais foram 

estabelecidos por técnica fechada, sob orientação laparoscópica, ambos paramedianos e 

craniais em relação ao primeiro portal, respeitando o princípio de triangulação, considerando 

o posicionamento da vesícula biliar. Os três portais foram fixados à pele a partir de uma 

sutura com nylon 2-0. O segundo portal de 11mm foi introduzido no quadrante abdominal 

lateral esquerdo e o terceiro portal, de 6mm, no quadrante abdominal lateral direito. O portal à 

direita da linha média foi utilizado para retração e exposição da vesícula biliar e ducto cístico, 

enquanto o da esquerda foi utilizado para as manobras de dissecção, aplicação de clipes e 

transecção de tecidos.  

 A retração do ápice da vesícula biliar em direção cranioventral foi realizada com uma 

pinça de laparoscópica de Kelly de 5mm, através do portal posicionado no lado direito do 

paciente, de modo a expor o ducto cístico. Com uma pinça laparoscópica de ângulo reto 

(Mixter) de 5 mm o ducto cístico e artéria cística foram cuidadosamente dissecados em bloco 

e posteriormente ocluídos em conjunto a partir da aplicação de 2 a 3 clipes hemostáticos de 

titânio de 10mm proximais e 1 a 2 clipes distais, utilizando um aplicador de clipes. A 

transecção do ducto cístico foi realizada com tesoura de Metzenbaum de 5mm entre os clipes 

distais e os dois proximais. 

 A vesícula biliar foi dissecada do leito hepático, no sentido do ducto cístico ao ápice, 

utilizando uma pinça laparoscópica de Kelly de 5mm e tesoura laparoscópica de Metzenbaum 

de 5mm. Após completamente liberada, a vesícula foi removida da cavidade abdominal, 

tracionada com pinça laparoscópica Kelly de 5mm, em conjunto com o portal de 11mm 

posicionado na linha média, sob visão direta do endoscópio, agora posicionado no portal de 
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11mm posicionado à esquerda da linha média. Nos casos em que houve dificuldade na 

exposição, a vesícula biliar foi parcialmente exteriorizada através do primeiro acesso 

abdominal e seu conteúdo foi aspirado com a porção flexível de um cateter periférico nº20 

acoplado a seringa, de modo a colapsar a vesícula e permitir sua exposição sem a necessidade 

de ampliar o acesso cirúrgico. Após confirmar a ausência de hemorragias ou outras alterações, 

o abdômen foi descomprimido pela liberação de CO2 e os acessos cirúrgicos ocluídos em três 

planos. 

1.3.2 Metodologia - Artigo 2 

 1.3.2.1 Modelo experimental 

 Foram selecionados 16 cadáveres de cães provenientes da rotina do Hospital 

Veterinário Universitário de Santa Maria (HVU – UFSM), de ambos os sexos, pesando entre 

5 e 12 kg. Os critérios de exclusão incluíram procedimentos cirúrgicos abdominais recentes, 

hérnia diafragmática, peritonite, ascite, lesões traumáticas na parede abdominal ou a órgãos 

intrabdominais, bem como a presença de alterações abdominais de outra natureza que 

pudessem interferir no desempenho do procedimento de colecistectomia laparoscópica. 

 Os cães foram distribuídos em dois grupos de 8 cães cada por meio de sorteio aleatório 

randomizado simples. Os cães do GCG (n=8) foram submetidos à colecistectomia 

laparoscópica gasless com o uso da plataforma de tração multidirecional para videocirurgia 

(BRUN et al., 2020) e os GCP (n=8) submetidos à colecistectomia laparoscópica com 

pneumoperitônio. 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. A equipe cirúrgica, composta por um cirurgião, um câmera, um 

instrumentador e dois volantes, manteve-se inalterada em relação às funções de cada 

integrante. 

 1.3.2.2 Procedimento cirúrgico  

 Colecistectomia laparoscópica gasless (GCG) 

 Os pacientes do grupo GCG foram posicionados em decúbito dorsal, em posição de 

Trendelenburg reverso no ângulo de 10º. O primeiro portal, de 11 mm, foi posicionado por 

técnica aberta, caudalmente à cicatriz umbilical, seguido pela introdução de um endoscópio de 

10mm e 0º no abdome com o propósito de assegurar a correta localização na cavidade 

peritoneal. A parede abdominal era então elevada, com auxílio da extremidade distal do 

endoscópio, e três suturas de sustentação subcutâneas com fio polipropileno 0 eram 
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posicionadas craniais aos pontos de inserção pré-estabelecidos para cada portal. Tais suturas 

eram então fixadas individualmente a pinças hemostáticas de Halsted acopladas a estruturas 

de suporte móveis presentes no componente de tração da plataforma de tração abdominal 

multidirecional. Tais suturas eram tracionadas de maneira a proporcionar o efeito de elevação 

da parede abdominal, aplicando para isto o mínimo de tensão necessária para estabelecer um 

espaço de trabalho adequado. 

Estabelecido o espaço de trabalho, o segundo e terceiro portais eram introduzidos sob 

visibilização direta, ambos paramedianos e craniais em relação ao primeiro portal. Com o 

endoscópio introduzido no primeiro portal, este era direcionado ao ponto de introdução pré-

determinado para os demais portais, elevando a parede abdominal e afastando-a das vísceras. 

Mediante o recuo parcial do endoscópio para o interior do trocarte, era realizada uma incisão 

com lâmina de bisturi nº 11 no ponto elevado e os portais eram introduzidos em direção ao 

interior do primeiro portal, evitando assim possíveis lesões às vísceras abdominais. O portal 

de 6mm, localizado à direita da linha média, foi utilizado para retração e exposição da 

vesícula biliar, enquanto o portal da esquerda, de 11mm, foi utilizado para as manobras de 

dissecção, aplicação de clipes e secção do ducto cístico. Os três portais foram fixados à pele 

com uma sutura com náilon 2-0. 

Após retração do ápice da vesícula biliar em direção cranioventral, com uma pinça de 

laparoscópica de Kelly de 5mm, o ducto cístico e artéria cística foram dissecados com a 

mesma pinça e posteriormente ocluídos a partir da aplicação de 2 a 3 clipes hemostáticos de 

titânio de 10mm proximais e 1 a 2 clipes distais, utilizando um aplicador de clipes 

laparoscópico. A transecção do ducto cístico e artéria cística entre os clipes distais e 

proximais foi realizada com tesoura laparoscópica de Metzenbaum de 5mm. 

 Posterior a dissecção da vesícula biliar do leito hepático no sentido do colo ao ápice, 

utilizando uma pinça laparoscópica Kelly e tesoura de Metzenbaum, a mesma era removida 

da cavidade abdominal, sob visão direta, em conjunto com o portal de 11mm posicionado na 

linha média. Neste momento, o endoscópio foi posicionado no portal à esquerda da linha 

média. Nos casos em que houve dificuldade na etapa de remoção da vesícula biliar, o 

conteúdo biliar foi aspirado com a porção flexível de um cateter periférico nº 20 acoplado a 

seringa, antes de sua completa remoção. A biópsia hepática era então realizada com uma 

pinça de biópsia laparoscópica de 5mm, tomando no mínimo quatro amostras de diferentes 

lobos hepáticos. As suturas utilizadas para elevação da parede abdominal foram removidas e 

os acessos cirúrgicos ocluídos em três planos. 

 Colecistectomia laparoscópica com pneumoperitônio (GCP) 



24 

 

 Os pacientes do grupo GCP foram posicionados de modo idêntico ao descrito para o 

grupo GCG, sendo utilizados três portais de mesmo diâmetro e em igual disposição na parede 

abdominal. Após o posicionamento do primeiro portal, o pneumoperitônio era estabelecido 

com dióxido de carbono (CO2), na pressão máxima de 10 mmHg e velocidade de 1,5L/min, 

usando um insuflador mecânico regulador de pressão. Estabelecido adequado espaço de 

trabalho, os dois portais adicionais eram inseridos sob visão direta, respeitando o princípio de 

triangulação. As subseqüentes etapas da colecistectomia laparoscópica foram executadas da 

mesma maneira que o descrito para o GCG, acrescentando ao final a etapa de descompressão 

abdominal, para remoção do CO2, seguida da oclusão dos acessos cirúrgicos. 

 

 1.3.2.3 Coleta e análise de dados  

 

 O tempo cirúrgico foi registrado, em ambos os grupos, para as seguintes etapas 

cirúrgicas: posicionamento dos portais e estabelecimento espaço de trabalho (T1), exposição e 

dissecção do ducto cístico (T2), hemostasia e transecção do ducto cístico (T3), dissecção da 

vesícula biliar do leito hepático (T4), remoção da vesícula biliar da cavidade abdominal (T5), 

biópsia hepática (T6), síntese dos acessos cirúrgicos (T7), manejo de complicações trans-

operatórias (T8) e tempo cirúrgico total (T9). 

 As complicações transoperatórias foram registradas e classificadas em maiores 

(perfuração da vesícula biliar com grande extravasamento de bile, dano iatrogênico ao ducto 

cístico, deslocamento dos clipes hemostáticos proximais, punção hepática profunda ou lesão 

iatrogênica a outros órgãos abdominais) e menores (pequeno extravasamento de bile, punção 

hepática superficial, vazamento de gás). 

 Após cada procedimento, o cirurgião (avaliador 1) e o câmera (avaliador 2) 

preencheram duas escalas, elaboradas com o intuito de avaliar o grau de dificuldade de cada 

etapa cirúrgica, descrevendo observações que apoiassem tais resultados quando necessário. 

Para tanto, foram utilizados dois tipos de escalas adaptadas para o procedimento de CL, 

ambas avaliando os seguintes aspectos: posicionamento dos portais e estabelecimento espaço 

de trabalho (E1), exposição e dissecção do ducto cístico (E2), hemostasia e transecção do 

ducto cístico (E3), dissecção da vesícula biliar do leito hepático (E4), remoção da vesícula 

biliar da cavidade abdominal (E5), biópsia hepática (E6), visualização de estruturas 

anatômicas (E7), manipulação dos instrumentais (E8), espaço de trabalho (E9), fadiga física 

(E10) e fadiga mental (E11). 
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 Na escala do tipo Likert, cada etapa citada foi classificada pelos avaliadores em uma 

pontuação de um a quatro, sendo 1 o maior nível de dificuldade e 4 o menor nível de 

dificuldade. O grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas foi assim classificado em: 

1=alto; 2=moderado; 3=baixo; 4=nenhum. Em relação aos itens fadiga física (E 10) e mental 

(E 11) durante a execução do procedimento, a classificação utilizada foi 1= nenhuma; 2= 

pouca; 3= moderada; 4= alta. 

 A escala visual analógica (VAS) consistia em uma linha de 10 cm com âncoras 

descritivas em cada extremidade. Os avaliadores indicavam com um “x” ao longo da linha a 

pontuação atribuída para o grau de dificuldade na execução de etapas específicas do 

procedimento e as pontuações eram mensuradas em centímetros. Quanto mais próximo de 

0cm, maior a dificuldade na execução da etapa correspondente do procedimento ou pior a 

avaliação quanto a aspectos gerais do procedimento, enquanto os valores mais próximos de 

10cm indicavam o inverso. Em relação à fadiga física (E 10) ou mental (E 11) experimentadas 

durante a execução do procedimento, pontuações próximas ao 0 cm e 10 cm indicavam, 

respectivamente, níveis mínimos e máximos de fadiga. 

 Os dados foram testados para normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk. Diferenças 

entre as técnicas cirúrgicas para os tempos das etapas cirúrgicas e para o tempo cirúrgico total 

foram analisadas utilizando o procedimento MIXED (SAS® versão 9.4, SAS Institute, Cary, 

NC).. A avaliação do grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas na escala VAS foram 

analisadas pelo teste de Wilcoxon e para a escala Likert foram analisadas pelo procedimento 

GLIMMIX (SAS® versão 9.4, SAS Institute, Cary, NC). A correlação entre os tempos de cada 

etapa cirúrgica com as pontuações das escalas 1 e 2 de avaliação do grau de dificuldade das 

abordagens cirúrgicas foram avaliadas pelo procedimento CORR opção Pearson. A 

frequência de complicações durante a cirurgia foi calculada pelo procedimento FREQ. A 

probabilidade de ocorrência de complicações foi calculada pelo procedimento GLIMMIX. 

Diferenças significativas foram declaradas quando p<0,05. 
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2 ARTIGO 1 - COLECISTECTOMIA LAPAROSCÓPICA COM TRÊS PORTAIS 

PARA O MANEJO DE DOENÇAS BENIGNAS DA VESÍCULA BILIAR EM CÃES. 
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Resumo 

Objetivo: Avaliar a viabilidade e segurança da colecistectomia laparoscópica (CL) com três 

portais para o tratamento de doenças benignas da vesícula biliar em cães. 

Desenho do estudo: Estudo retrospectivo. 

Animais: Cães com doenças benignas da vesícula biliar submetidos à colecistectomia 

laparoscópica com três portais (n = 14). 

Métodos: Registros médicos de cães submetidos à CL foram revisados quanto às 

características do paciente, histórico médico, resultados de exames clínico-patológicos e 

ultrassonográficos, variáveis cirúrgicas, análise histopatológica e resultados pós-operatórios 

até a remoção da sutura. Todas as CL foram realizadas com três portais, sendo executadas por 

dois cirurgiões, um com experiência consolidada na técnica (n= 9) e um em fase inicial da 

curva de aprendizagem (n= 5). 

Resultados: Não houve conversão para abordagem aberta em nenhum dos pacientes, sendo 

em todos possível executar a colecistectomia laparoscópica. O tempo operatório médio foi de 

69,21 ±21,7 minutos (variação 45-104). Complicações transoperatórias foram extravasamento 

de bile (4), perfuração iatrogênica da vesícula biliar (3) e enfisema subcutâneo (2). A maioria 

dos cães (85,7%) teve alta hospitalar no mesmo dia do procedimento. Dois pacientes 

apresentaram complicações pós-operatórias (hemorragia interna e peritonite biliar) que 

exigiramreintervenção cirúrgica e vieram a óbito após o segundo procedimento.  

Conclusões: A CL com três portais de acesso é uma abordagem viável para o tratamento de 

doenças benignas da vesícula biliar em cães e uma técnica segura quando realizada por 

cirurgião com experiência consolidada na técnica. Ao simplificar a execução do 

procedimento, esta técnica reduz o tempo cirúrgico, sem incidir negativamente sobre a taxa de 

conversão.  
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Impacto clínico: A CL com três portais de acesso é uma opção segura para o tratamento de 

doenças benignas da vesícula biliar em cães e reduz o trauma tecidual gerado pelas lesões de 

acesso, sem tornar o procedimento tecnicamente exigente. 
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1. INTRODUÇÃO 

 Doenças benignas da vesícula biliar, tais como mucocele da vesícula biliar, colecistite 

e colelitíase estão entre as causas mais comuns de doença biliar extra-hepática em cães.1 O 

número de casos de doenças assim caracterizadas tem aumentado nas últimas décadas,2,3 quer 

seja pelo aprimoramento da detecção precoce por ultrassonografia abdominal ou por um 

aumento absoluto na incidência destas doenças.4 A colecistectomia tem sido preconizada 

como tratamento de eleição para os pacientes afetados,3,4 e está associada a melhores 

resultados e maior tempo de sobrevida para os cães afetados.3,5-7 

 A colecistectomia laparoscópica é considerada o tratamento padrão para humanos, 

representando 70 a 90% de todas as colecistectomias realizadas na década passada.8 O 

procedimento ganhou ampla aceitação por estar associado a uma internação hospitalar mais 

curta9,10 e recuperação menos dolorosa quando em comparação à colecistectomia 

convencional (ou aberta).11 Em contraposição, a colecistectomia aberta permanece como a 

abordagem predominante em cães4,7,12-19 e poucos são os estudos abordando os resultados da 

CL no tratamento de doenças benignas da vesícula biliar nesta espécie.1,20-22 A colecistectomia 

laparoscópica tem demonstrado bons resultados e taxas de mortalidade inferiores às descritas 

para o procedimento aberto.3,12-14,23 Embora sejam estes resultados promissores, as indicações, 

fatores de conversão e efetividade das diferentes técnicas laparoscópicas permanecem ainda 

pouco claras. 

 Dado que a colecistectomia laparoscópica é considerada um procedimento 

relativamente recente na medicina veterinária, vários centros estão desenvolvendo e 

personalizando a técnica.21 Nos poucos ensaios clínicos citados, a maioria dos casos são 

abordados pela técnica padrão, utilizando quatro portais de acesso,1,20,21enquanto um menor 

número de pacientes foi abordado por um sistema de portal único.21,22A CL com três portais 
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em cães, contudo, é apenas citada brevemente em um dos casos descritos por Scott et al21 e, 

no conhecimento dos autores, não há estudos que descrevam esta técnica em detalhes ou que 

avaliem os resultados desta abordagem no manejo de doenças benignas da vesícula biliar em 

um número maior de cães. Deste modo, o presente estudo tem por objetivo avaliar a 

viabilidade e segurança da colecistectomia laparoscópica (CL) com três portais para o 

tratamento de doenças benignas da vesícula biliar em cães. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 

 

2. MATERIAL E MÉTODOS 

2.1 Critérios para seleção dos casos 

Para este estudo retrospectivo, registros médicos de cães submetidos à colecistectomia 

laparoscópica no Hospital veterinário Universitário da Universidade Federal de Santa Maria 

de outubro de 2016 a janeiro de 2020 foram identificados e revisados. 

Os critérios para inclusão dos casos foram a realização da CL com três portais de 

acesso, a disponibilidade de dados gerais do paciente, histórico médico, resultados de exames 

clínico-patológicos de rotina (testes hematológicos e bioquímicos) e ultrassonográficos, 

descrição detalhada do procedimento cirúrgico, resultados da análise histopatológica e 

informações do resultado pós-operatório até o momento da remoção da sutura.  

2.2 Coleta de dados 

Os dados recuperados dos registros médicos incluíram idade, peso corporal, sexo, 

raça, histórico clínico, medicações, comorbidades, achados do exame físico e indicação 

cirúrgica. Foram registrados hemograma e análise bioquímica sérica no período pré-

operatório. Os resultados do exame ultrassonográfico foram registrados e revisados. As 

variáveis cirúrgicas incluíram tempo cirúrgico, procedimentos cirúrgicos concomitantes, 

complicações transoperatórias e pós-operatórias, bem como duração da hospitalização pós-

operatória. Adicionalmente, foram revisados os achados histopatológicos das amostras 

hepáticas e da vesícula biliar.  

2.3 Colecistectomia laparoscópica com três portais 

 Após a indução anestésica, os cães foram posicionados em decúbito dorsal e o abdome 

ventral foi preparado assepticamente. A colecistectomia laparoscópica foi realizada com três 

portais em todos os pacientes. O primeiro portal de 11mm (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) 
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foi posicionado, por técnica aberta, na linha média, 1 à 2 cm caudal à cicatriz umbilical. Após 

a introdução de um endoscópio de 10 mm e 0º (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) e assegurada 

a introdução na cavidade abdominal, o pneumoperitônio foi estabelecido com CO2, na pressão 

máxima de 8 a 10 mmHg e velocidade de 1,5L/min, usando um insuflador mecânico 

regulador de pressão (Karl Storz, Tuttlingen, Germany). Dois portais adicionais foram 

estabelecidos sob orientação laparoscópica, ambos paramedianos e dispostos cranialmente em 

relação ao primeiro portal, respeitando o princípio de triangulação, considerando a localização 

da vesícula biliar (Fig. 1). O segundo portal de 11mm (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) foi 

introduzido no quadrante abdominal lateral esquerdo e o terceiro portal, de 6mm (Karl Storz, 

Tuttlingen, Germany), no quadrante abdominal lateral direto. O portal à direita da linha média 

foi utilizado para retração e exposição da vesícula biliar e ducto cístico, enquanto o da 

esquerda foi utilizado para as manobras de dissecção, aplicação de clipes e transecção de 

tecidos. Os três portais foram fixados à pele com uma sutura com náilon 2-0. 

 A retração do ápice da vesícula biliar em direção cranioventral, de modo a expor o 

ducto cístico, foi realizada com uma pinça laparoscópica de Kelly de 5mm (Karl Storz, 

Tuttlingen, Germany), através do portal posicionado no lado direito (Fig. 2A). Com uma 

pinça laparoscópica de ângulo reto de 5mm (Edlo, Canoas, Brazil) ou pinça de Kelly o ducto 

cístico e artéria cística foram cuidadosamente dissecados (Fig. 2B), isolados e posteriormente 

ocluídos a partir da aplicação de 2 a 4 clipes hemostáticos de titânio de 10mm proximais e 1 a 

2 clipes distais (Fig. 2C), utilizando um aplicador de clipes laparoscópico (Applied Medical 

Corp, Rancho Santa Margarita, CA, USA). A transecção do ducto cístico foi realizada com 

tesoura Metzenbaum de 5mm (Karl Storz, Tuttlingen, Germany) entre os clipes distais e os 

dois proximais (Fig. 2D). 

 A vesícula biliar foi dissecada do leito hepático (Fig. 2E), no sentido do ducto cístico 

ao ápice, utilizando uma pinça Kelly de 5mm e tesoura Metzenbaum de 5mm. Após 
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completamente liberada, a vesícula foi removida da cavidade abdominal, tracionada em 

conjunto com o portal de 11mm, posicionado na linha média, sob visão direta do endoscópio, 

agora posicionado no portal à esquerda da linha média. Nos casos em que houve dificuldade 

de exposição, a vesícula biliar foi parcialmente exteriorizada através do primeiro acesso 

abdominal e seu conteúdo foi aspirado com a porção flexível de um cateter periférico 20 G 

acoplado a seringa (Fig. 2F), de modo a colapsar a vesícula e permitir sua remoção sem a 

necessidade de ampliar do acesso cirúrgico. Após confirmar a ausência de hemorragias ou 

extravasamento de bile, o abdômen foi descomprimido pela liberação de CO2 e os acessos 

cirúrgicos ocluídos em três planos, de maneira rotineira. 

2.4 Cirurgias combinadas 

Após a remoção da vesícula biliar, a biópsia hepática foi realizada na maioria dos 

pacientes (n= 11), sendo utilizado para isto uma pinça de biópsia laparoscópica de 5mm e 

tomadas no mínimo quatro amostras de diferentes lobos hepáticos. Todas as amostras 

hepáticas e vesículas biliares foram encaminhadas para análise histopatológica. 

Para a biópsia de adrenal (n= 1) e drenagem de cisto renal (n= 1), os pacientes foram 

lateralizados para o decúbito direito a fim de garantir melhor exposição dos órgãos 

abdominais situados à esquerda. Para ambos os procedimentos foi necessária a adição de um 

portal de 3mm na região abdominal lateral esquerda.  

2.5 Manejo de complicações trans-operatórias 

 A perfuração da vesícula biliar (n= 3) foi manejada com a aplicação de clipes de 

titânio no ponto de ruptura. Nos casos em que houve pequeno volume de extravasamento, o 

conteúdo biliar foi removido com auxílio de gaze e irrigação local com solução NaCl 0,9%. 

No paciente em que houve maior volume de bile extravasado, procedeu-se irrigação 

abdominal completa com solução NaCl 0,9%, na proporção de 1L/kg de peso corporal, 
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seguida de aspiração de fluido de lavagem, usando uma cânula laparoscópica de irrigação e 

sucção. 
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3. RESULTADOS 

3.1 Características dos pacientes 

 No intervalo deste estudo retrospectivo (outubro de 2016 a janeiro de 2010), 14 cães 

preencheram os critérios de inclusão. As raças incluíram Poodle (n=6), Yorkshire (n=4), 

Maltês (n=1), Schnauzer (n=1) e SRD (n=1) e a população do estudo foi composta por 9 

machos (6 castrados e 3 sexualmente intactos) e 5 fêmeas (3 castradas e 2 sexualmente 

intactas). A idade média no momento do diagnóstico foi de 10 ±3,65 anos (variação 3-15) e o 

peso corporal médio foi de 4,74 ±2,0kg (variação 1,7-8,0). 

3.2 Resultados pré-operatórios 

Sinais clínicos 

 Sete cães (50%) apresentavam sinais clínicos, sendo a maior parte destes sinais 

inespecíficos e de início subagudo, tais como vômito, letargia e hiporexia (Tabela 1). Os cães 

assintomáticos (50%) foram diagnosticados após a investigação de concentrações séricas 

aumentadas de enzimas hepáticas identificadas durante avaliações pré-anestésicas para 

procedimentos odontológicos (n=4) ou acompanhamento de outras comorbidades pré-

existentes (n=3), o que motivou a realização do exame ultrassonográfico abdominal. 

Tratamento médico 

 No momento da consulta pré-operatória todos os pacientes estavam sob tratamento 

clínico com ácido ursodexacólico e alguns estavam recebendo adicionalmente silimarina 

(n=8), S-adenosil L-metionina (n=4) e antibioticoticoterapia (n=4) (amoxicilina com 

clavulanato, ampicilina, enrofloxacina, metronidazol) em diferentes combinações e por 

períodos variáveis. 
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Comorbidades 

Comorbidades estavam presentes em 12 pacientes (85,7%) e incluíram cardiopatia 

valvular (n= 8), hiperadrenocorticismo (n= 3), pancreatite (n= 4), hiperplasia prostática 

benigna (n= 2), urolitíase vesical (n= 2), bronquite crônica (n= 2), cisto renal (n= 1), 

hipotireoidismo (n= 1), doença intestinal inflamatória (n= 1), doença renal crônica (n= 1) e 

doença do disco intervertebral (n= 1). 

Achados laboratoriais 

 As anormalidades bioquímicas séricas mais comuns na avaliação foram atividade 

sérica aumentada de fosfatase alcalina (n= 8), alanima aminotransferase (n= 9) e 

hipoalbuminemia (n= 7). As anormalidades hematológicas mais comuns foram trombocitose 

(n= 4) e leucocitose (n= 3). Dois cães (n= 2) apresentavam plasma ictérico. 

Achados ultrassonográficos 

 O exame ultrassonográfico abdominal foi realizado em todos os cães no período pré-

operatório. Foram identificadas características ultrassonográficas consistentes com 

colecistolitíase (n= 5) mucocele da vesícula biliar (n= 4), bem como evidências de alterações 

na vesícula biliar (grande quantidade de conteúdo ecogênico heterogêneo – lama biliar e 

irregularidade da parede vesical) associadas a sinais de hepatopatia (n= 5). Em nenhum dos 

casos havia suspeita de ruptura ou obstrução das vias biliares extra-hepáticas. Na avaliação 

hepática, estavam presentes evidências de hepatopatia aguda (n= 9), hepatopatia crônica (n= 

2) e presença de nódulos hepáticos (n= 2). 

Indicação cirúrgica 

 As doenças biliares primárias que caracterizaram a indicação para a colecistectomia 

incluíram colecistolitíase (n= 5), mucocele da vesícula biliar (n= 4) e alterações inespecíficas 
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da vesícula biliar (grande quantidade de lama biliar não responsiva ao tratamento clínico) 

associadas a sinais de hepatopatia (n= 5). Nos cinco cães com alterações ultrassonográficas 

menos específicas, a decisão de realizar o procedimento baseou-se na presença de sinais 

clínicos, anormalidades persistentes nas enzimas hepáticas e/ou ausência de resposta ao 

tratamento clínico instituído. 

3.3 Resultados histopatológicos 

 O exame histopatológico da vesícula biliar foi realizado em todos os cães e a 

hiperplasia cística mucinosa (n=12) foi a alteração mais prevalente, associada em alguns 

casos à mucocele (n=3), colecistite crônica (n=2) e colecistolitíase (n=1). 

 A biopsia hepática foi realizada em 11 cães (78,6%) e revelou anormalidades em todos 

os casos. Os achados histológicos incluíram graus variáveis de colestase (n=5), fibrose 

periportal (n=6), degeneração hepatocelular vacuolar difusa (n=5), hiperplasia biliar (n=2) e 

glicogenose hepática (n=1).  

3.4 Procedimentos cirúrgicos 

 Os procedimentos cirúrgicos foram executados por dois cirurgiões, um cirurgião com 

experiência consolidada na técnica (n=9) e um cirurgião na fase inicial da curva de 

aprendizagem para o procedimento de colecistectomia laparoscópica (n=5).  

 O tempo cirúrgico médio foi de 69,21 ±21,7 minutos (variação 45-104). A duração do 

procedimento ficou acima do tempo médio em quatro casos, incluindo dois casos nos quais o 

manejo de complicações transoperatórias maiores foi necessário e dois nos quais 

procedimentos combinados mais complexos foram realizados: biopsia hepática e de adrenal 

(n=1) e biopsia hepática, ressecção de cisto renal e orquiectomia (n=1). Na maior parte dos 

casos a colecistectomia foi combinada a biópsias hepáticas (n=11), contudo outros 
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procedimentos de diferentes níveis de complexidade também foram realizados (Tabela 2).

 As complicações transoperatórias estão descritas na Tabela 2. Nos três casos de 

perfuração da vesícula biliar, estas apresentavam grande distensão. Todas as complicações 

supracitadas foram gerenciadas por laparoscopia, não exigindo a conversão da técnica para 

uma abordagem aberta. 

3.5 Pós-operatório 

 A duração da internação foi em média de 1,92 ±2,55 dias (variação 1-10 dias). Onze 

pacientes (78,57%) receberam alta hospitalar no mesmo dia do procedimento cirúrgico, sem 

complicações. Complicações pós-operatórias, descritas na tabela 2, foram classificadas em 

menores (incluindo infecção de uma das feridas cirúrgicas e hérnia incisional no acesso 

umbilical) e maiores (incluindo peritonite biliar e hemorragia interna). Dois pacientes 

apresentaram complicações maiores, que exigiram reintervenção cirúrgica, e ambos evoluíram 

para o óbito dentro de um período de até 10 dias após o procedimento de CL. Estes pacientes 

foram operados por um cirurgião na fase inicial da curva de aprendizagem. 

 Os casos de infecção de feridas cirúrgicas foram manejados com antibioticoterapia 

associada à limpeza da ferida e evoluíram para uma completa cicatrização sem 

intercorrências. A hérnia incisional não necessitou de intervenção cirúrgica por apresentar 

dimensões diminutas. No caso da hemorragia abdominal interna o cão apresentou sinais de 

choque hipovolêmico e foi submetido à transfusão sanguínea com sangue total e laparotomia 

exploratória 5 horas após o primeiro procedimento. Nesta abordagem verificou-se hemorragia 

proveniente da artéria testicular que parecia estar adequadamente ocluída no momento da 

orquiectomia. O paciente veio a óbito 8 horas após a reintervenção. 

 O segundo cão apresentou apatia, hiporexia e vômito dentro de dois dias após a CL. 

Suspeitou-se de peritonite biliar, uma vez que neste paciente houve perfuração iatrogênica da 



41 

 

vesícula biliar e extravasamento de grande volume de bile com concrementos. O exame 

ultrassonográfico em repetição confirmou o quadro de peritonite. Optou-se por tratamento 

clínico inicial na unidade de terapia intensiva, no entanto, por haver piora progressiva do 

quadro, procedeu-se laparotomia exploratória 10 dias após a cirurgia inicial. Neste 

procedimento verificaram-se múltiplas aderências com presença de concrementos biliares no 

pâncreas e em numerosos pontos da superfície mesotelial, a despeito da volumosa irrigação e 

drenagem realizadas no procedimento inicial. Não foram identificados extravasamentos a 

partir do local de oclusão do ducto cístico ou proveniente da ruptura de outras vias biliares 

extra-hepáticas. O paciente foi a óbito 10 horas após o segundo procedimento cirúrgico, a 

despeito do tratamento intensivo instituído. 
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4. DISCUSSÃO 

 A execução da colecistectomia laparoscópica com três portais foi viável em todos os 

cães deste estudo e nenhum caso de conversão para abordagem aberta. A maior parte dos cães 

teve alta hospitalar no mesmo dia do procedimento, sem complicações. Dois pacientes, 

operados pelo cirurgião em fase inicial da curva de aprendizagem, necessitaram de 

reintervenção cirúrgica e vieram a óbito após o segundo procedimento.  

 A sinalização de cães nesta série de casos é consistente com a distribuição de raças 

observada em relatórios anteriores,1,13,16,20,23 embora não inclua Cocker Spaniels e 

ShetlandSheepdogs, as duas raças predominantes na maior parte dos estudos retrospectivos 

sobre doenças da vesícula biliar.3,12,13,14,16,21-25A idade média no momento do diagnóstico não 

diferiu do descrito nas demais séries de casos.3,12,13,16-23,25 O peso médio dos cães em nosso 

estudo (4,74±2kg) é similar aos descritos por Worley et al.13 e Kanai et al.1 e menor que o 

relatado em outros estudos3,12,14,20-22,25 ainda que exista evidente predomínio de raças de 

pequeno porte. À medida que o tamanho da cavidade peritoneal diminui, a técnica 

laparoscópica se torna mais desafiadora devido à proximidade dos instrumentais,20 mas ainda 

assim é exequível, visto que em nosso estudo a CL foi realizada sem complicações em um 

paciente de 1,7kg. A mesma equipe também realizou a colecistectomia laparoscópica em 

felinos com técnica similar sem complicações, demonstrando que esta é uma técnica viável 

em pacientes com reduzido espaço intracavitário. 

 A maioria dos cães com doenças da vesícula biliar é avaliada pela presença de sinais 

clínicos inespecíficos.3 Os sinais clínicos predominantes em nossos pacientes são consistentes 

aos observados em relatórios anteriores1,3,7,13-16,18-22,25,26 e o fato de uma grande parte dos 

pacientes apresentarem-se assintomáticos, também é descrito por outros autores.1,3,6,21,23,25-27 

Nestes casos, o diagnóstico de doença da vesícula biliar se deu principalmente como um 
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achado a partir da investigação de concentrações séricas aumentadas de enzimas hepáticas 

identificadas durante uma verificação pré-anestésica para procedimentos eletivos ou 

odontológicos, bem como durante o acompanhamento de problemas de saúde primários, dado 

que comorbidades são freqüentes nestes pacientes.3,4,16,18,21,26 

 Assim como em nossa série de casos, observa-se um elevado número de 

colecistectomias em pacientes assintomáticos.1,3,21,23,25,26 Youn et al.23 descrevem taxas de 

mortalidade significativamente maiores (20%) para colecistectomias não-eletivas em 

contraste com as colecistectomias eletivas (2%). Deste modo, esta estratégia de tratamento se 

justifica pela alta taxa de morbidade e mortalidade após colecistectomias em cães 

clinicamente afetados em contraponto aos bons resultados obtidos nos pacientes em fases 

iniciais da doença.2,7,16,23,26 Isto se torna especialmente verdadeiro ao se considerar 

procedimentos laparoscópicos, uma vez que em estágios avançados da doença a vesícula 

biliar se torna mais frágil e distendida, o que incorre em maior risco de rupturas e pobre 

visualização do campo operatório.1  

 Todos os pacientes em nosso estudo estavam recebendo terapia com coleréticos (ácido 

ursodexacólico) em associação variável com outras medicações ou dietas pobres em gordura, 

apresentando pouca ou nenhuma resposta ao tratamento clínico. Embora alguns autores 

descrevam a resolução da mucocele de vesícula biliar subclínica em cães apenas com a terapia 

médica,6,7,26,28 a eficácia do tratamento permanece não comprovada diante de alterações 

significativas da vesícula biliar3,26 e esta condição tem sido observada em nossa rotina. 

Ademais, além de exigir longos períodos de tratamento, a monitoração destes pacientes deve 

ser cuidadosa, considerando as potenciais complicações associadas à mucocele de vesícula 

biliar, tais como obstrução do ducto biliar comum,3,16,17,29necrose transmural, ruptura de 

vesícula biliar e consequente peritonite biliar.2,3,13,16,17,26,29 
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 As principais indicações para colecistectomia laparoscópica em nosso estudo foram a 

colecistite, colecistolitíase e mucocele da vesícula biliar, com o predomínio desta última, 

assim como o observado em estudos prévios.1,20-22 Embora os critérios para indicação da CL 

ainda não estejam bem definidos para cães, na rotina dos autoressão seguidas as orientações 

indicadas por Mayhew et al30, excluindo pacientes com suspeita de obstrução de ductos 

biliares extra-hepáticos e indícios de ruptura da vesícula biliar. Contudo, Kanai et al.1 

relataram excelentes resultados para a CL, a despeito da inclusão de pacientes com condições 

severas como ruptura da vesícula biliar e efusão abdominal, o que sugere que tais critérios não 

sejam afinal tão restritos como o proposto em estudos prévios.20-22,30 

 A abordagem padrão da CL para a espécie canina até o momento envolve o uso de 

quatro portais de acesso,1,20,21 havendo a descrição do procedimento utilizando um sistema de 

portal único em um menor número de pacientes.21,22 Embora esta última proposição represente 

uma possibilidade de redução significativa no trauma produzido pelos acessos cirúrgicos, o 

fato de que a maioria dos casos exigiu a adição de um segundo portal de acesso, somado aos 

índices de conversão de até 20%, reflete a existência de dificuldades técnicas em sua 

execução.22  Nestes ensaios clínicos, há menção de apenas um caso abordado com três portais 

de acesso,21 não descrito em maiores detalhes. Na rotina dos autores, a configuração com três 

portais é adotada como padrão para colecistectomias laparoscópicas há mais de uma década e 

tem se apresentado viável, à medida que eliminar a necessidade do portal adicional tende a 

simplificar a execução do procedimento, sem afetar a visualização ou manipulação das 

estruturas anatômicas de interesse. Na técnica de CL realizada com três portais em humanos, 

Tuveri e Tuveri31 afirmaram obter uma excelente exposição do triângulo de Calot apenas com 

a tração do colo da vesícula biliar pela pinça de apreensão, eliminando a necessidade do 

quarto portal utilizado na técnica padrão. 
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 As informações acerca da direção de dissecção da vesícula biliar durante a CL em cães 

são ainda controversas. Em nosso estudo, a vesícula biliar foi dissecada da fossa hepática de 

maneira retrógrada, após a dissecção e transecção do ducto cístico, em todos os pacientes sem 

dificuldades. A maioria dos autores relatou a efetividade desta mesma técnica20-22 e, nos 

poucos casos em que a dissecção foi iniciada no ápice da vesícula biliar,21,22 a hemorragia 

proveniente da fossa hepática, associada ao difícil manuseio de uma vesícula biliar pesada e 

ingurgitada, dificultou o acesso ao ducto cístico, o que resultou em conversão destes 

procedimentos para laparotomia. Isto contrasta com o descrito por Kanai et al,1 que relatam 

excelentes resultados com a dissecção anterógrada da vesícula biliar, antes da transecção do 

ducto cístico, em um grande número de cães. O autor ressalta que tal método previne a 

identificação incorreta do ducto cístico, bem como injúrias ao fígado e ducto biliar comum. 

De fato, a dissecção anterógrada da vesícula biliar tem sido indicada na CL em humanos 

quando aderências excessivas dificultam o acesso ao ducto cístico, reduzindo assim as taxas 

de conversão.32,33 Acreditamos que estudos prospectivos randomizados possam esclarecer de 

modo mais preciso as vantagens e limitações inerentes à direção de dissecção da vesícula 

biliar.      

 Em nossa série de casos, os clipes de titânio de 10mm foram efetivos para oclusão do 

ducto cístico em todos os pacientes, promovendo adequada hemostasia, sem extravasamento 

de conteúdo biliar ou deslocamento dos clipes no período pós-operatório. A efetividade deste 

método foi demonstrada por Marvel et al.34 em um estudo prévio com cadáveres caninos, bem 

como em ensaios clínicos recentes envolvendo CL em cães,1,21,22 nos quais grande parte dos 

casos foi abordada com sucesso por esta mesma técnica. Os mesmos autores referem que os 

casos em que os ductos apresentavam significativa dilatação ou diâmetro superior a 10mm, 

exigiram a associação de ligaduras extracorpóreas ou intracorpóreas,21 o uso de grampeador 

laparoscópico22 ou mesmo a conversão da técnica para uma adequada oclusão.21 Tal 
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disparidade entre os diferentes estudos pode ser explicada pela diferença no peso médio dos 

pacientes, bem como pela variação na magnitude da distensão dos ductos císticos, de modo 

que os clipes podem não ser efetivos para pacientes de porte maior e a necessidade de 

métodos alternativos de hemostasia deve ser prevista por meio da avaliação ultrassonográfica 

prévia das dimensões do ducto cístico. Tais características também ressaltam a necessidade do 

cirurgião apresentar familiaridade com as técnicas de ligadura intracorpórea e extracorpórea,13 

especialmente quando na seleção do paciente forem observadas as condições descritas acima.  

 Em nosso estudo, o tempo operatório médio foi inferior ao mencionado na maioria dos 

outros estudos envolvendo CL, cujos tempos médios foram de 165 minutos (95-180),20 108 

minutos (72-180)21 e 124 minutos (55-110)1 e maior do que o tempo médio descrito por 

Simon e Monnet,22 de 58 minutos (25-83). Embora o tempo operatório prolongado seja 

referido como uma desvantagem inerente aos procedimentos laparoscópicos,35,36 obtivemos 

uma duração média inferior ao descrito para colecistectomias abertas em alguns estudos.4,19 

No entanto, tais comparações são limitadas, a medida que as condições clínicas dos pacientes 

nestes outros estudos incluíam pacientes em estágios avançados da doença. Acreditamos que 

o tempo operatório médio obtido em nosso estudo se deve à simplificação da técnica 

alcançada a partir da eliminação de um dos portais de acesso e à abordagem direta ao ducto 

cístico, o qual é inicialmente exposto pela apreensão da vesícula biliar próximo ao colo da 

vesícula. De outro modo, atribuímos os tempos operatórios acima da média à necessidade de 

manejo de complicações transoperatórias maiores, à influência da curva de aprendizagem e a 

realização de procedimentos combinados mais complexos, justificativas estas também citadas 

em um dos estudos.1 Kanai et al.1 citam como justificativas adicionais a inclusão de cães com 

condições mais severas, como ruptura preexistente de vesícula biliar e efusão abdominal, bem 

como a realização de colangiografia transoperatória.  
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 A influência da curva de aprendizagem sobre o aumento do tempo operatório pode ser 

observada na medida em que os tempos diminuíram progressivamente nos últimos pacientes 

dos estudos de Mayhew et al.20 e Kanai et al.1 Em nosso estudo isto pode ser observado, de 

modo que tempos operatórios maiores foram observados em procedimentos executados pelo 

cirurgião em estágio inicial da curva de aprendizagem, o que se justifica uma vez que a 

execução da colecistectomia requer habilidades laparoscópicas avançadas.1A respeito da 

colangiografia transoperatória, por não haver suspeita de obstrução do ducto biliar comum, 

esta não foi realizada em nenhum dos pacientes de nosso estudo.  Embora o cateterismo 

intraoperatório e a irrigação do ducto biliar comum tenham sido sugeridos como componentes 

cruciais quando da realização de colecistectomia,12 um estudo recente associou o 

procedimento ao desenvolvimento de pancreatite pós-operatória e os autores recomendaram 

que a necessidade deste procedimento deve ser cuidadosamente considerada em cães sem 

evidência de obstrução biliar.19 

 A conversão para procedimento aberto não foi realizada em nenhum dos casos 

revisados neste estudo, haja vista que todas as complicações transoperatórias foram 

gerenciadas pelo acesso laparoscópico. Nas séries de casos de Mayhew et al,20 Scott et al,21 e 

Simon e Monnet,22 apesar dos excelentes resultados, as taxas de conversão foram, 

respectivamente, de 25%, 30% e 20%. Embora fatores de risco para conversão ainda não 

estejam bem estabelecidos para a CL em cães,21 o nível de experiência do cirurgião parece ter 

uma correlação direta.22 Algumas conversões ocorreram por questões técnicas, como falta de 

confiança nas técnicas de sutura intracorpórea ou extracorpórea,21 outras decorreram da 

presença de aderências e dificuldade de exposição do ducto cístico.22 Ademais, a maioria das 

conversões se deu ao menor sinal ruptura preexistente ou iatrogênica do trato biliar,20-22uma 

vez que as indicações cirúrgicas nestes estudos eram restritas. Por outro lado, Kanai et al.1 

descreve resultados satisfatórios em relação à necessidade de conversão, a despeito da 
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inclusão de pacientes com condições severas como a ruptura preexistente de vesícula biliar. 

Neste último estudo, a conversão foi realizada em apenas 3,9% dos pacientes. Contudo, em 

nosso estudo, acreditamos que o paciente em que houve ruptura iatrogênica da vesícula biliar, 

seguida de elevada perda de conteúdo, teria sido mais bem abordado por laparotomia e 

irrigação ainda mais criteriosa da cavidade peritoneal. Isto porque, durante o transoperatório, 

a irrigação e sucção laparoscópica parecia ter sido efetiva, contudo a aderência de 

concrementos ao omento e superfície mesotelial dificultou a remoção do conteúdo biliar em 

sua totalidade, condição que contribuiu para a evolução a um quadro de peritonite biliar.  

 A incidência de complicações transoperatórias foi maior que a descrita nos estudos 

prévios de colecistectomia laparoscópica,1,20,21 no entanto, com exceção do extravasamento 

biliar associado à ruptura iatrogênica da vesícula biliar, consistiram em sua maioria de 

complicações classificadas como menores. O pequeno extravasamento de bile foi a 

complicação mais recorrente e não resultou em complicações pós-operatórias nestes 

pacientes, indicando que o manejo laparoscópico é efetivo, desde que a perda de conteúdo 

biliar seja pouco volumosa. Na medicina humana, a CL com três portais apresentou incidência 

de complicações similar a CL convencional.31 

 A ruptura iatrogênica da vesícula biliar (21,42%) ocorreu em uma proporção 

aproximada ao descrito em outra série de colecistectomias laparoscópicas (21%).1 Esta 

complicação também está bem descrita em colecistectomia abertas4,16,18,19,29 e é atribuída à 

fragilidade da parede da vesícula biliar nos casos de mucocele e colecistite aguda.14,29 Tal 

complicação deve ser evitada, uma vez que cães que apresentam ruptura da vesícula biliar no 

momento da cirurgia tem 2,7 vezes maior probabilidade de óbito.29 Scott el al.21 recomendam 

a utilização de um instrumento rombo (retrator) para mobilizar a vesícula biliar durante as 

manobras de dissecção, enquanto Kanai et al1 relata obter uma visibilização apropriada nestes 

casos manipulando a vesícula biliar com esponjas cirúrgicas ou gazes presas nas pontas das 
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pinças laparoscópicas. Na experiência dos autores, para reduzir a incidência de injúrias em 

vesículas biliares muito distendidas e frágeis, outra manobra que pode ser realizada na fase 

inicial do procedimento cirúrgico consiste em puncionar a mesma com uso de um cateter 

periférico longo, de modo transparietal e sob orientação laparoscópica, e aspirar seu conteúdo. 

Esta manobra foi realizada em três pacientes no presente estudo com excelentes resultados. 

Nesta condição, o local da punção na vesícula biliar é posteriormente ocluído com uso de um 

clipe de titânio, para que não ocorra extravasamento de bile durante as demais etapas 

cirúrgicas. 

  Dois casos de ruptura iatrogênica da vesícula biliar foram manejados a partir da 

oclusão do ponto de ruptura com um ou dois clipes de titânio, seguida da remoção do 

conteúdo extravasado com auxílio de gaze e irrigação do local com solução fisiológica. Em 

um caso de mucocele em estágio avançado, a perfuração resultou no extravasamento de 

grande volume de bile, dadaà impossibilidade de ocluir o ponto de ruptura com clipes. Neste 

caso, a punção prévia e aspiração do conteúdo da vesícula biliar não foi realizada e, apesar da 

irrigação e drenagem copiosas da cavidade abdominal, o paciente desenvolveu peritonite 

biliar no período pós-operatório. Este desfecho contrasta com os bons resultados reportados 

por Kanai et al.,1 que descrevem o manejo laparoscópico bem sucedido de 18 cães com 

ruptura de vesícula biliar, porém não detalha a magnitude do extravasamento de bile. Outra 

explicação possível está no fato destes autores posicionarem drenos abdominais próximos a 

fossa hepática nestes casos e os manter durante períodos variados no pós-operatório. O uso de 

drenos abdominais é descrito para o manejo destas situações em colecistectomias abertas com 

excelentes resultados.3,4 Baseados nesta experiência, os autores sugerem que nos casos de 

extravasamento de grandes volumes de bile com concrementos deve-se avaliar a possibilidade 

de conversão para uma remoção mais adequada deste conteúdo, bem como avaliar a 

necessidade de posicionamento de drenos abdominais para o manejo pós-operatório. 
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 Embora a peritonite biliar também seja descrita em outros dois estudos envolvendo 

colecistectomias laparoscópicas em cães, estes casos não foram precedidos pelo 

extravasamento de bile no transoperatório e a reintervenção cirúrgica revelou injúria do ducto 

cístico remanescente1 e danos a ductos hepáticos.21 A lesão iatrogênica de ductos biliares 

também foi descrita em colecistectomias abertas em cães3,4 e é relatada em 0,3% a 2,7% dos 

humanos submetidos à colecistectomia laparoscópica.10 Este tipo de complicação pode ser de 

difícil manejo laparoscópico e consiste em um dos motivos de conversão cirúrgica.21O fato 

desta complicação não estar presente em nossos casos, sugere que a eliminação de um dos 

portais não afetou a qualidade da exposição e avaliação das ramificações biliares, bem como 

as manobras de dissecção e ligadura do ducto cístico.   

 Cirurgias das vias biliares extra-hepáticas são particularmente associadas a altas taxas 

de mortalidade em cães, que variam de 2% a 45% nas últimas revisões, sendo as causas de 

morte mais citadas a peritonite biliar, pancreatite, sepse e CID.2-4,13,14,16,25 De modo contrário, 

as taxas de mortalidade apontadas nos estudos envolvendo CL em cães são menores, variando 

de 0% a 13,3%,1,20-22 demonstrando que o procedimento tem potencial para tornar-se 

amplamente aceito como a abordagem padrão para doenças benignas da vesícula biliar, assim 

como já o é para humanos. Em nosso estudo retrospectivo observamos uma incidência de 

14,2% de mortalidade, porém atribuímos isto principalmente à participação de um cirurgião 

em curva inicial de aprendizagem dentro de uma amostra pequena de casos. Ademais, cabe 

destacar que um dos dois óbitos ocorreu por fatores não relacionados ao procedimento de 

colecistectomia laparoscópica. 

 As limitações deste estudo incluem aquelas inerentes aos estudos retrospectivos, 

resultando em falta de padronização e uma amostra pequena, devido à exclusão de casos com 

registros incompletos. Além disto, a variação no nível de experiência dos cirurgiões introduz 

um viés nos resultados perioperatórios. Ainda que a maioria das complicações seja observada 
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no período de pós-operatório imediato,3,12-14 algumas delas podem não ter sido observadas 

pela falta de acompanhamento por um período mais longo. 

 A colecistectomia laparoscópica com três portais demonstra-se viável e segura 

considerando as indicações cirúrgicas apropriadas. Eliminar a necessidade do quarto portal, 

utilizado na abordagem padrão, parece simplificar a execução do procedimento e pode reduzir 

o tempo operatório. Assim, apresentamos uma abordagem que parece reduzir o trauma 

tecidual gerado pela lesão de acesso, ao mesmo tempo em que não se mostra tecnicamente 

exigente. Estudos prospectivos comparando diferentes técnicas e acessos para a 

colecistectomia laparoscópica podem trazer informações mais precisas sobre as vantagens e 

indicações de cada abordagem, bem como a respeito dos fatores de risco para conversão. 
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FIGURAS 

Figura 1. Posicionamento dos três portais de acesso para colecistectomia laparoscópica, 

respeitando o princípio da triangulação em relação à localização da vesícula biliar.

 

 

Figura 2. Imagens transoperatórias demonstrando a exposição do ducto cístico (A), sua 

dissecção com pinça laparoscópica de Kelly (B), o posicionamento de clipes hemostáticos de 

titânio no ducto cítico e artéria cística (C), a transecção do ducto cístico com tesoura 

laparoscópica Metzenbaum (D), a dissecção de vesícula biliar no leito hepático evidenciando 

o plano de dissecção na camada subserosa (E) e manobra de sucção do conteúdo biliar da 

vesícula parcialmente exteriorizada através do primeiro acesso abdominal, permitindo sua 

remoção sem a necessidade de ampliar o acesso cirúrgico (F). 
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TABELAS 

Tabela 1 - Sinais clínicos do momento da consulta inicial 

Sinais clínicos Número de cães (%) 
Possibilidade de múltiplas respostas  

Anorexia 6 (42,8%) 

Apatia 6 (42,8%) 

Vômito 6 (42,8%) 

Diarreia 3 (21,4%) 

Icterícia 1 (7,1%) 

Poliúria/Polidipsia 1 (7,1%) 

Assintomático 7 (50%) 

 

Tabela 2 - Resultados perioperatórios 

Variáveis operatórias  

Tempo operatório (minutos)  
    Média (DP) 
    Mediana (range) 

 
69,21 (±21,7) 
60,5 (45-104) 

Procedimentos combinados 
    Biópsia hepática 
    Orquiectomia terapêutica 
    Biopsia de adrenal 
Ressecção de cisto renal 
Herniorrafia umbilical 

12 (85,7%) 
11 (78,6%) 
2 (14,2%) 
1 (7,1%) 
1 (7,1%) 
1 (7,1%) 

Complicações intraoperatórias 
    Extravasamento de bile (pequeno volume) 
    Extravasamento de bile (grande volume) 
    Perfuração da vesícula biliar 
    Enfisema subcutâneo  

 
4  (28,5%) 
1  (7,1%) 
3  (21,4%) 
2  (14,2%)                                                                                  

Complicações pós-operatórias 
    Hérnia incisional 
    Infecção de ferida cirúrgica 
    Peritonite biliar 
    Hemorragia interna (artéria testicular) 

 
1  (7,1%) 
3  (21,4%) 
1  (7,1%) 
1  (7,1%) 

Reintervenção com mortalidade pós-
operatória 

2  (14,2%) 
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Resumo 

Objetivo: Avaliar a viabilidade da técnica de colecistectomia laparoscópica (CL) com três 

portais e o uso de plataforma de tração multidirecional em cadáveres caninos e compará-la à 

CL com pneumoperitônio quanto ao tempo cirúrgico, complicações transoperatórias e grau de 

dificuldade na execução de etapas do procedimento. 

Desenho do estudo: Estudo prospectivo randomizado ex vivo. 

Animais: Cadáveres caninos (n=16). 

Método: Os cães foram distribuídos em dois grupos por meio de sorteio aleatório 

randomizado simples. Os cães do GCG (n=8) foram submetidos à CL com o uso da 

plataforma de tração multidirecional e os do GCP (n=8) submetidos à CL com 

pneumoperitônio na pressão de 10 mmHg. Os procedimentos foram realizados pela mesma 

equipe cirúrgica. Os cães foram posicionados em decúbito dorsal e Trendelenburg reverso no 

ângulo de 10º. Todos os procedimentos foram realizados com três portais de acesso e um 

endoscópio de 10 mm e 0º. O tempo operatório total, os tempos de cada etapa do 

procedimento e as complicações transoperatórias foram registrados. O grau de dificuldade das 

abordagens cirúrgicas foi avaliado pelo cirurgião e auxiliar a partir de uma escala Likert e 

uma escala visual analógica (VAS). 

Resultados: A técnica de CL proposta foi exeqüível em todos os animais. O tempo cirúrgico 

total foi maior para o grupo GCG (p=0,02), assim como o tempo para a etapa de dissecção da 

vesícula biliar do leito hepático (p=0,03). Para ambas as escalas, o grau de dificuldade para 

execução do procedimento foi maior para o GCG nas etapas de exposição e dissecção do 

ducto cístico, hemostasia e transecção do ducto cístico, visibilização de estruturas anatômicas 

e para o somatório de todas as etapas (p<0,05). Não houve diferença na incidência de 

complicações transoperatórias entre as duas técnicas. 
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Conclusões: A CL com três portais, utilizando a plataforma de tração multidirecional é viável 

e similar à técnica correspondente utilizando pneumoperitônio, no que se refere à incidência 

de complicações transoperatórias. O tempo cirúrgico para execução da técnica proposta é 

superior, o que está diretamente correlacionado ao maior grau de dificuldade para sua 

execução em algumas etapas cirúrgicas. 

Relevância clínica: A viabilidade de uma técnica de CL que dispensa a necessidade do 

pneumoperitônio representa uma valiosa possibilidade para cães que apresentam condições 

subjacentes que os tornam incapazes de compensar as alterações promovidas pela insuflação 

abdominal. 
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1. INTRODUÇÃO 

 A colecistectomia laparoscópica (CL) tem demonstrado bons resultados no 

tratamentode doenças benignas da vesícula biliar em cães.1-4 Apesar de identificadas 

diferenças quanto ao número e configuração dos portais de acesso, o uso dopneumoperitônio 

é um denominador comum a todos os procedimentos relatados nestes estudos. Na cirurgia 

laparoscópica convencional, o pneumoperitônio de pressão positiva, mantido por insuflação 

de dióxido de carbono (CO2), fornece espaço para adequada exposição cirúrgica e 

instrumentação.5 

 O pneumoperitônio, contudo, pode causar diversos efeitos adversos resultantes do 

aumento da pressão intra-abdominal e da absorção peritoneal do dióxido de carbono (CO2),
6 

os quais incluem comprometimento cardiopulmonar,7-10 isquemia mesentérica,11,12 redução do 

fluxo sanguíneo hepático e renal,13-15 hipercapnia e acidose.7,16 Embora pacientes hígidos 

sejam capazes de tolerar tais alterações por meio de mecanismos compensatórios,8,17,18 é 

possível que efeitos deletérios possam ser provocados, mesmo com pressões baixas de 

pneumoperitônio, em pacientes incapazes de compensar o aumento da pressão intra-

abdominal.19,20 

 Concebida como alternativa ao capnoperitônio, a laparoscopia na modalidade gasless 

propõe a manutenção do espaço de trabalho por meio do uso de dispositivos que realizam a 

elevação mecânica da parede abdominal.10,17,21 Em humanos, as alterações 

cardiorrespiratórias, assim como alterações sorológicas nos parâmetros da função hepática,22 

foram minimizadas ou completamente contornadas pela laparoscopia com emprego de tais 

dispositivos,17,18,21,23 mesmo quando comparada a baixas pressões de pneumoperitônio.24 

Entretanto, a técnica tem sido criticada por proporcionar um espaço de trabalho inferior ao 
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provido pelo pneumoperitônio,20 levando a tempos cirúrgicos prolongados25,26 e maior 

dificuldade na execução de tarefas.21 

 São poucos os estudos publicados sobre o tema no que refere à aplicação da 

laparoscopia gasless em pequenos animais.5,20,27,28 Fransson e Ragle27 descreveram uma série 

retrospectiva de casos clínicos em cães e gatos, onde demonstraram a viabilidade de 

diferentes procedimentos laparoscópicos utilizando um dispositivo de elevação abdominal 

feito sob medida, tais como ovariohisterectomia, biópsia hepática, gastropexia, 

criptorquidectomia, cistotomia e biópsias múltiplas do trato gastrointestinal. Em cães hígidos 

submetidos à ovariohisterectomia laparoscópica eletiva, o procedimento com o uso deste 

mesmo dispositivo foi associado à menor frequência de hipercapnia e menor necessidade de 

gás anestésico quando comparado ao grupo de pacientes submetidos à insuflação abdominal.5 

No conhecimento dos autores, a descrição da CL utilizando um dispositivo de elevação 

mecânica da parede abdominal em cães não está documentada na literatura veterinária até o 

presente momento. 

 O propósito deste estudo é descrever e verificar a viabilidade da técnica de CL com 

três portais na modalidade gasless em cadáveres caninos, utilizando a plataforma de tração 

multidirecional para videocirurgia, concebida para procedimentos laparoscópicos em 

pequenos animais.29 Pretende-se ainda comparar o desempenho da técnica proposta em 

relação à técnica laparoscópica convencional (com pneumoperitônio) no que se refere ao 

tempo cirúrgico, grau de dificuldade na execução do procedimento e incidência de 

complicações transoperatórias.  
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2. METODOLOGIA 

2.1 Modelo experimental 

 Os cadáveres utilizados foram provenientes da rotina do Hospital Veterinário 

Universitário de Santa Maria (HVU – UFSM). O óbito ou razão para eutanásia destes animais 

se deu por motivos não relacionados a este estudo. Foram selecionados 16 cadáveres de cães 

de ambos os gêneros, pesando entre 5 e 12 kg. Os critérios de exclusão incluíram 

procedimentos cirúrgicos abdominais recentes, hérnia diafragmática, peritonite, ascite, lesões 

traumáticas na parede abdominal ou em órgãos abdominais, bem como a presença de 

alterações de outra natureza que pudessem interferir no desempenho do procedimento 

cirúrgico. 

 Os cadáveres de cães foram distribuídos em dois grupos de 8 cães cada por meio de 

sorteio aleatório randomizado simples. Os cães do GCG (n=8) foram submetidos à CL com o 

uso da plataforma de tração multidirecional para videocirurgia e os GCP (n=8) submetidos à 

CL com pneumoperitônio. Os cadáveres foram submetidos a um período de descongelamento 

de 24 à 48 horas, em temperatura ambiente, antes do procedimento cirúrgico. A equipe 

cirúrgica, composta por um cirurgião, um câmera, um instrumentador e dois volantes, 

manteve-se inalterada em relação às funções de cada integrante. 

 

2.2 Plataforma de tração multidirecional para videocirurgia 

 

 A plataforma de tração abdominal multidirecional para videocirurgia foi desenvolvida 

em um projeto de parceria envolvendo a UFSM / CCMIJU / CNPq e obteve patente como 

modelo de utilidade pela Oficina Española de Patentes y Marcas (ES201800465 U). Também 

foi registrada no Instituto Nacional de Propriedade Industrial (INPI) sob protocolo (BR 
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102019013473-9 A2).29 Embora existam dispositivos patenteados para procedimentos 

laparoscópicos gasless em humanos, a maioria destes equipamentos não possibilita a 

adaptação necessária para o uso em pequenos animais, haja vista as diferenças anatômicas 

entre as espécies. Neste intuito, a plataforma foi desenvolvida de modo a permitir um ajuste 

preciso às diferentes conformações corporais de cada paciente, bem como aos diferentes 

espaços anatômicos a serem abordados de acordo com a indicação cirúrgica. Esta plataforma 

possibilita a tração externa e elevação da parede abdominal a partir de determinados pontos de 

ancoragem por meio de suturas posicionadas no subcutâneo, distribuídas de acordo com o 

procedimento cirúrgico a ser realizado, e fixadas a pinças hemostáticas posicionadas em 

suportes móveis no componente de tração da plataforma (Fig. 1A). 

 

2.3 Colecistectomia laparoscópica gasless 

 Os pacientes do grupo GCG foram posicionados em decúbito dorsal, em 

Trendelenburg reverso no ângulo de 10º. O primeiro portal, de 11 mm (Karl Storz, Tuttlingen, 

Germany), foi posicionado por técnica aberta caudalmente à cicatriz umbilical, seguido pela 

introdução de um endoscópio de 10mm e 0º Karl (Storz, Tuttlingen, Germany) no abdome 

com o propósito de assegurar a correta localização na cavidade peritoneal. A parede 

abdominal era então elevada, com auxílio da extremidade distal do endoscópio, e três suturas 

de sustentação subcutâneas com fio polipropileno n° 0 USP eram posicionadas craniais aos 

pontos de inserção pré-estabelecidos para cada portal. Tais suturas eram fixadas 

individualmente a pinças hemostáticas de Halstead acopladas ao componente de tração da 

plataforma. Tais suturas eram tracionadas de maneira a proporcionar o efeito de elevação da 

parede abdominal, aplicando para isto o mínimo de tensão necessária para estabelecer um 

espaço de trabalho adequado (Fig. 1B). 
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Estabelecido o espaço de trabalho, o segundo e terceiro portais eram introduzidos sob 

visibilização direta, ambos paramedianos e craniais em relação ao primeiro portal. Com o 

endoscópio introduzido no primeiro portal, este era direcionado ao ponto de introdução pré-

determinado para os demais portais, elevando a parede abdominal e afastando-a das vísceras. 

Mediante o recuo parcial do endoscópio para o interior do trocarte, era realizada uma incisão 

com lâmina de bisturi nº 11 no ponto elevado e os portais eram introduzidos em direção ao 

interior do primeiro portal, evitando assim possíveis lesões às vísceras abdominais. O portal 

de 6mm (Storz, Tuttlingen, Germany), localizado à direita da linha média, foi utilizado para 

retração e exposição da vesícula biliar, enquanto o portal da esquerda, de 11mm (Storz, 

Tuttlingen, Germany), foi utilizado para as manobras de dissecção, aplicação de clipes e 

secção do ducto cístico. Os três portais foram fixados à pele em uma sutura com náilon 2-0. 

Após a retração do ápice da vesícula biliar em direção cranioventral, com uma pinça 

laparoscópica de Kelly de 5mm (Storz, Tuttlingen, Germany), o ducto cístico e artéria cística 

foram dissecados com a mesma pinça e posteriormente ocluídos a partir da aplicação de 2 a 3 

clipes hemostáticos de titânio de 10 mm proximais e 1 a 2 clipes distais, utilizando um 

aplicador de clipes laparoscópico (Applied Medical Corp, Rancho Santa Margarita, CA, 

USA). A transecção do ducto cístico entre os clipes distais e proximais foi realizada com 

tesoura laparoscópica de Metzenbaum de 5mm (Storz, Tuttlingen, Germany). 

 Após sua dissecção do leito hepático, no sentido do colo ao ápice, utilizando uma 

pinça laparoscópica Kelly e tesoura laparoscópica de Metzenbaum, a vesícula biliar era 

removida da cavidade abdominal, sob visão direta, em conjunto com o portal de 11mm 

posicionado na linha média. Neste momento o endoscópio era posicionado no portal à 

esquerda da linha média. Nos casos em que houve dificuldade na etapa da remoção da 

vesícula biliar, seu conteúdo foi aspirado com a porção flexível de um cateter periférico 20G 

acoplado a seringa, antes de sua completa remoção (Fig. 1C). A biópsia hepática foi então 



69 

 

realizada com uma pinça de biópsia laparoscópica de 5 mm, tomando quatro amostras de 

diferentes lobos hepáticos. As suturas utilizadas para elevação da parede abdominal eram 

removidas e os acessos cirúrgicos ocluídos em três planos. 

 

2.4 Colecistectomia laparoscópica com pneumoperitônio 

 Os pacientes do grupo GCP foram posicionados de modo idêntico ao descrito para o 

grupo GCG, foram utilizados três portais de mesmo diâmetro e em igual disposição na parede 

abdominal. Após o posicionamento do primeiro portal, o pneumoperitônio foi estabelecido 

com CO2, na pressão máxima de 10 mmHg e velocidade de 1,5L/min, usando um insuflador 

mecânico (Karl Storz, Tuttlingen, Germany). Estabelecido adequado espaço de trabalho, os 

dois portais adicionais eram inseridos sob visão direta, respeitando o princípio de triangulação 

em relação à posição da vesícula biliar. As subseqüentes etapas da colecistectomia 

laparoscópica foram executadas da mesma maneira que o descrito para o GCG, acrescentando 

ao final a etapa de descompressão abdominal, para remoção do CO2, seguida pela oclusão dos 

acessos cirúrgicos. 

 

2.5 Coleta de dados 

 O tempo cirúrgico foi registrado, em ambos os grupos, para as seguintes etapas 

cirúrgicas: posicionamento dos portais e estabelecimento espaço de trabalho (T1), exposição e 

dissecção do ducto cístico (T2), hemostasia e transecção do ducto cístico (T3), dissecção da 

vesícula biliar do leito hepático (T4), remoção da vesícula biliar da cavidade abdominal (T5), 

biópsia hepática (T6), síntese dos acessos cirúrgicos (T7), manejo de complicações trans-

operatórias (T8) e tempo cirúrgico total (T9). 

 As complicações transoperatórias foram registradas e classificadas em maiores 

(perfuração da vesícula biliar com grande extravasamento de bile, dano iatrogênico ao ducto 
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biliar comum, deslocamento dos clipes hemostáticos proximais, punção hepática profunda ou 

lesão iatrogênica a outros órgãos abdominais) e menores (pequeno extravasamento de bile, 

punção hepática superficial, vazamento de gás). 

 Após cada procedimento, o cirurgião (avaliador 1) e o câmera (avaliador 2) 

preencheram duas escalas, elaboradas com o intuito de avaliar o grau de dificuldade de cada 

etapa cirúrgica, descrevendo observações que apoiassem tais resultados quando necessário. 

Para tal, foram utilizados dois tipos de escalas adaptadas para o procedimento de CL, ambas 

avaliando os seguintes aspectos: posicionamento dos portais e estabelecimento espaço de 

trabalho (E1), exposição e dissecção do ducto cístico (E2), hemostasia e transecção do ducto 

cístico (E3), dissecção da vesícula biliar do leito hepático (E4), remoção da vesícula biliar da 

cavidade abdominal (E5), biópsia hepática (E6), visibilização de estruturas anatômicas (E7), 

manipulação dos instrumentais (E8), espaço de trabalho (E9), fadiga física (E10) e fadiga 

mental (E11). 

 Na escala Likert, cada etapa citada foi classificada de acordo com o nível de 

dificuldade pelos avaliadores em uma pontuação de um a quatro, sendo assim descrita: 1= 

alto; 2= moderado; 3= baixo; 4= nenhum. Em relação aos itens fadiga física (E 10) e mental 

(E 11) durante a execução do procedimento, a classificação utilizada foi 1= nenhuma; 2= 

pouca; 3= moderada; 4= alta. 

 A escala visual analógica (VAS) consiste em uma linha de 10 cm com âncoras 

descritivas em cada extremidade. Os avaliadores indicavam com um “x” ao longo da linha a 

pontuação atribuída ao grau de dificuldade na execução das etapas específicas citadas acima e 

as pontuações eram mensuradas em centímetros. Quanto mais próximo de 0 cm, maior a 

dificuldade na execução da etapa correspondente do procedimento ou pior a avaliação quanto 

a aspectos gerais do procedimento, enquanto os valores mais próximos de 10cm indicavam o 

inverso. Em relação à fadiga física (E 10) ou mental (E 11) experimentadas durante a 
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execução do procedimento, pontuações próximas ao 0cm e 10cm indicavam, respectivamente, 

níveis mínimos e máximos de fadiga. 

 

2.6 Análise estatística 

 Os dados foram testados para normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk. Diferenças 

entre as técnicas cirúrgicas para os tempos das etapas cirúrgicas e para o tempo cirúrgico total 

foram analisadas utilizando o procedimento MIXED (SAS® versão 9.4, SAS Institute, Cary, 

NC). A avaliação do grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas na escala VAS foi 

analisada pelo teste de Wilcoxon e para a escala Likert foi analisada pelo procedimento 

GLIMMIX (SAS® versão 9.4, SAS Institute, Cary, NC). A correlação entre os tempos de cada 

etapa cirúrgica com as pontuações das escalas 1 e 2 de avaliação do grau de dificuldade das 

abordagens cirúrgicas foram avaliadas pelo procedimento CORR opção Pearson. A 

frequência de complicações durante a cirurgia foi calculada pelo procedimento FREQ. A 

probabilidade de ocorrência de complicações foi calculada pelo procedimento GLIMMIX. 

Diferenças significativas foram declaradas quando p<0,05. 
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3. RESULTADOS 

 Os dois grupos foram comparáveis em peso médio e razão entre machos e fêmeas. A 

técnica de CL com três portais utilizando a plataforma de tração multidirecional foi exequível 

em todos os animais, não exigindo insuflação da cavidade abdominal, posicionamento de 

portais adicionais ou conversão para abordagem aberta em nenhum dos procedimentos.  

Os tempos cirúrgicos médios foram de 39,12 ± 9,58 minutos (28 - 55) para o GCG e 

30,25 ± 3,1 minutos (26 – 34) para o GCP, sendo em média 8,87 minutos mais alto para o 

grupo GCG (p=0,02: Tabela 1). Com relação ao tempo cirúrgico de etapas específicas, houve 

diferença entre os tempos para dissecção da vesícula biliar do leito hepático, sendo em média 

3,75 minutos mais alto para o GCG (p=0,03; Tabela 1). O tempo para posicionamento dos 

portais e estabelecimento de espaço de trabalho foi similar entre os grupos e correspondeu a 

etapa cirúrgica mais prolongada para ambos. 

Quanto ao grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas, observamos pontuações 

menores (maior dificuldade) para o GCG, em ambas as escalas, para as etapas de exposição e 

dissecção do ducto cístico, hemostasia e transecção do ducto cístico, visibilização de 

estruturas anatômicas e para o somatório das etapas E1 a E9 (p<0,05: Tabelas 2 e 3). A etapa 

de manipulação dos instrumentais apresentou uma pontuação menor (maior dificuldade) 

também para o GCG, no entanto, observamos esta diferença entre as técnicas apenas na escala 

visual analógica (VAS) (p=0,01; Tabela 3). No que se refere à fadiga física e mental, não 

houve diferença entre os grupos para ambas as escalas (Tabela 2 e 3).  

A incidência de complicações durante as abordagens cirúrgicas foi similar entre as 

técnicas avaliadas (p>0,05; Tabela 4). A complicação mais frequente no GCG foi a punção 

hepática superficial, enquanto no GCP foi o vazamento de gás pelos portais de acesso. A 

perfuração da vesícula biliar com extravasamento de conteúdo, complicação considerada 
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maior, ocorreu apenas em um animal do GCG e exigiu irrigação completa da cavidade 

abdominal, o que resultou no maior tempo cirúrgico total registrado neste estudo (50 min). 
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4. DISCUSSÃO 

 

 Os resultados do presente estudo preliminar em cadáveres caninos sugerem que a CL 

com três portais utilizando a plataforma de tração multidirecional é viável e não apresenta 

diferenças quanto à incidência de complicações transoperatórias quando comparada a técnica 

correspondente utilizando pneumoperitônio. O tempo cirúrgico médio para execução da 

técnica proposta foi superior ao do grupo onde a insuflação abdominal foi utilizada, o que 

parece estar diretamente correlacionado ao maior grau de dificuldade atribuído a execução de 

algumas das etapas cirúrgicas e visibilização inferior de estruturas anatômicas. 

 O tempo operatório médio para o grupo de CL utilizando a plataforma de tração 

multidirecional foi superior em relação ao grupo utilizando pneumoperitônio, assim como 

descrito por outros autores em ensaios clínicos humanos utilizando diferentes dispositivos de 

elevação da parede abdominal.6,10,11,17,24 Contudo cabe ressaltar que esta diferença foi de 

pequena magnitude, apenas 8,87 minutos, similar ao relatado por Gurusamy et al10 em uma 

grande metanálise sobre o tema. De outro modo, há estudos em humanos que relatam tempos 

cirúrgicos similares entre as duas técnicas21 ou mesmo menores para a CL gasless.30 No único 

estudo prospectivo realizado em cães, comparando a insuflação abdominal ao uso de um 

dispositivo de elevação mecânica da parede abdominal na execução da ovariohisterecomia 

laparoscópica eletiva, os tempos operatórios não diferiram.5 Tal divergência entre os 

resultados sugere que os tempos operatórios podem variar de acordo com o tipo de dispositivo 

utilizado, a familiaridade do cirurgião com o mesmo, bem como com o tipo de procedimento 

cirúrgico ao qual é aplicado. Verificamos ainda que o tempo operatório médio para a CL 

utilizando a plataforma (39 ± 9,58 min) é bastante inferior quando comparado às médias 

relatadas para CL em cães, que variam de 58 min4 à 124 min.3 Assim, os autores acreditam 

que o tempo cirúrgico possa não representar uma restrição à indicação da técnica proposta 
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quando esta for aplicada in vivo, o que deve ser verificado em estudos futuros em um contexto 

clínico, com pacientes afetados por doenças do sistema biliar extra-hepático. 

 A laparoscopia na modalidade gasless tem sido criticada por proporcionar um campo 

visual reduzido e um espaço de trabalho inferior ao proporcionado pelo 

pneumoperitônio,10,26,31,32 o que impõe um grau elevado de dificuldade na execução de tarefas 

e, consequentemente, maior tempo cirúrgico.21 Tempos cirúrgicos maiores também podem 

estar relacionados à necessidade de estabelecer portais adicionais para exposição 

adequada24,32 ou ao período necessário para estabelecer a exposição cirúrgica.6,10,24 Uen et al24 

relatam tempos maiores para a etapa de posicionamento do dispositivo de elevação, atribuindo 

isto à complexidade na configuração do sistema de suspensão e fiação subcutânea. Em nosso 

estudo, o fato de encontrarmos tempos similares entre os grupos para esta etapa, assim como 

pontuações semelhantes na avaliação do grau de dificuldade para este momento cirúrgico, 

indica que a instalação da plataforma não representa uma limitação e não impacta 

negativamente o tempo cirúrgico total. Além disto, portais adicionais não foram necessários 

para a execução do procedimento cirúrgico em nenhum dos pacientes da pesquisa, indicando 

que a exposição cirúrgica foi adequadamente estabelecida. 

 A exposição do campo operatório permanece como uma das questões mais 

importantes na cirurgia laparoscópica.33 Na laparoscopia gasless o espaço de trabalho é criado 

elevando-se a parede abdominal por meio de dispositivos mecânicos21 e a expansão da parede 

abdominal leva ao preenchimento passivo do abdome com ar ambiente, ou seja, há o 

estabelecimento de um pneumoperitônio isobárico.5,34 Em cães, Watkins et al.20 concluíram 

que o espaço de trabalho obtido com a insuflação abdominal é superior ao proporcionado pelo 

dispositivo de elevação abdominal, contudo, às custas de uma redução significativa no 

volume da cavidade torácica. A este respeito, Alijani e Cuschieri35 afirmam que tal restrição 

pode ser superada pela combinação de pneumoperitônio de baixa pressão (3 a 4 mm Hg) à 
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elevação mecânica da parede abdominal, reunindo exposição cirúrgica superior a mínimas 

consequências cardiovasculares adversas. Em nosso estudo, embora tenhamos encontrado um 

grau de dificuldade maior no GCG para os aspectos de visibilização de estruturas anatômicas 

e manipulação dos instrumentais em comparação à abordagem utilizando insuflação 

abdominal, na avaliação dos autores a exposição cirúrgica da região anatômica de interesse e 

o espaço de trabalho foram suficientemente adequados, o que é corroborado pela viabilidade 

na execução de todas as etapas da CL, sem repercussões negativas na incidência de 

complicações transoperatórias, necessidade de insuflação abdominal, posicionamento de 

portais adicionais ou mesmo conversão para laparotomia. 

 Ao utilizar dispositivos de elevação mecânica da parede abdominal, descreve-se 

exposição inferior dos aspectos laterais da cavidade abdominal devido ao efeito de tenda 

promovido pelo dispositivo de elevação27,28 em contraste com a exposição em forma de 

cúpula associada à depressão do omento e das vísceras ocas promovidas pelo 

pneumoperitônio.21 O efeito de tenda não afetou a execução dos procedimentos nesta pesquisa 

e atribuímos isto ao fato de que o arco costal promove uma sustentação adicional e auxilia a 

exposição cirúrgica no caso de abordagens cirúrgicas à região abdominal cranial, associado a 

mais ampla distribuição dos pontos de tração obtida pela plataforma quando comparada ao 

dispositivo retrator descrito por estes autores.5,20,27,28 Isto também foi observado quando da 

execução de herniorrafias diafragmáticas utilizando a plataforma de tração multidirecional no 

modelo de cadáveres caninos.36 Estes dados fornecem evidências de que procedimentos 

cirúrgicos em estruturas localizadas no abdome cranial representam uma das indicações para 

o uso da plataforma na prática clínica de pequenos animais. 

 Não houve diferença na incidência de complicações transoperatórias, assim como 

descrito por outros autores que compararam a CL gasless ao uso de pneumoperitônio,5,6,10,21,23 

de modo que a exposição inferior do campo operatório não parece interferir na qualidade da 
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execução do procedimento em si. Em cães, as complicações cirúrgicas mais relatadas para a 

CL são o sangramento do leito hepático durante a dissecção da vesícula biliar e o 

extravasamento de bile,2,4 associado ou não à ruptura da vesícula biliar.2,3 Na rotina dos 

autores, a fim de evitar o sangramento do leito hepático, buscamos realizar a dissecção 

cuidadosa da vesícula biliar a partir de sua camada subserosa, como descrito por Kanai et al.3 

A despeito disto, houve a punção hepática superficial em ambos os grupos durante a etapa de 

dissecção, o que corresponderia a sangramentos no leito hepático em cães vivos. Acreditamos 

que a friabilidade do tecido hepático, inerente às alterações post-mortem possa ter prejudicado 

em partes a obtenção do plano de dissecção adequado e contribuído para a ocorrência desta 

complicação.  

 O extravasamento de bile pela perfuração iatrogênica da vesícula biliar, complicação 

considerada maior, ocorreu apenas em um dos procedimentos de CL do grupo gasless. Alguns 

autores classificam a perfuração da vesícula biliar preexistente ou iatrogênica como indicação 

para conversão imediata do procedimento,1,2,4 contudo Kanai et al3 relataram o manejo 

laparoscópico bem sucedido de 16 casos de ruptura iatrogênica da vesícula biliar em cães, por 

meio de irrigação e drenagem da cavidade abdominal, com boa evolução dos pacientes 

acometidos no período pós-operatório. No presente estudo, utilizamos uma cânula 

laparoscópica de irrigação e sucção para o manejo desta condição e verificamos como 

vantagem prática a manutenção constante do campo visual e do espaço de trabalho, o que 

confere maior agilidade e efetividade a este procedimento. A laparoscopia gasless permite o 

uso ilimitado de sucção intra-abdominal sem o risco de perda de exposição do campo 

operatório,6,20,37 uma vez que não depende do pneumoperitôrio hiperbárico para manutenção 

do espaço intraperitoneal. Ademais, este manejo poderia ser realizado igualmente com uma 

ponta de irrigação e sucção convencional, uma vez que cânulas valvuladas são dispensáveis 

nesta modalidade de procedimento laparoscópico.6,37 
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 No que diz respeito à incidência de conversão para colecistectomia aberta, a maioria 

dos estudos que compararam a técnica convencional (com pneumoperitônio) ao uso de 

dispositivos de elevação abdominal em humanos não relatam diferenças.6,10,18,21,23,32,38 Fatores 

relacionados à conversão ainda não estão estabelecidos para cães submetidos à CL2 e taxas 

que variam de 4%3à 30%2 foram relatadas na literatura veterinária. A variação entre estes 

estudos pode ser explicada pelas diferenças existentes no que se consideram indicações para 

conversão da CL. Dentre as justificativas mais citadas, encontram-se a presença de aderências 

intraperitoniais,3,4 dificuldades técnicas relacionadas à realização de suturas intracorpóreas ou 

extracorpóreas,2 ruptura preexistente ou iatrogênica da vesícula biliar1,2,4 e deterioração da 

função respiratória.3 Não houve conversão em nenhum dos nossos casos e, embora existam 

limitações inerentes ao uso de cadáveres selecionados, consideramos que a ruptura da vesícula 

biliar pode ser adequadamente manejada por laparoscopia, particularmente no caso de 

extravasamento de volumes menores de bile. Adicionalmente, acreditamos que o 

comprometimento da função ventilatória relacionada à insuflação abdominal3 poderia ser 

superado pela possibilidade de realizar o procedimento sem o pneumoperitônio hiperbárico, o 

que deve ser esclarecido em estudos futuros realizados em um cenário clínico. 

 Fransson e Ragle27 atribuíram algumas vantagens práticas subjetivas à técnica gasless, 

na qual vedações herméticas e cânulas valvuladas são dispensáveis. O pneumoperitônio 

requer portais valvulados para manter a pressão intra-abdominal em um intervalo desejado e 

evitar vazamentos a partir das cânulas.39 A dificuldade em manter a pressão intrabdominal em 

níveis estáveis é um contratempo freqüente na rotina de procedimentos laparoscópicos e foi 

registrada em 37,5% dos pacientes do grupo de CL com pneumoperitônio. Fransson et al5 

também relataram esta complicação em 11 dos 16 pacientes submetidos à OVH laparoscópica 

com pneumoperitônio. Os referidos vazamentos de gás prejudicam de modo substancial a 

visibilização do campo operatório e implicam em reduções transitórias do espaço de trabalho, 



79 

 

o que se reflete no prolongamento do tempo operatório quando considerados os períodos 

necessários para reinsuflação da cavidade. Adicionalmente, tais vazamentos predispõem à 

formação de enfisema subcutâneo, uma das complicações pós-operatórias mais comumente 

relatadas em procedimentos laparoscópicos ou videoassistidos.40 

 O fato de dispensar o uso de portais valvulados confere especial vantagem àqueles 

procedimentos onde múltiplas técnicas videoassistidas são realizadas sequencialmente, tais 

como na obtenção de múltiplos espécimes de biópsia, uma vez que não há necessidade de 

reinsuflação do abdome entre os diferentes locais de coleta.5,27 Tal benefício é bastante 

oportuno ao procedimento de colecistectomia, à medida que procedimentos cirúrgicos 

concomitantes são frequentemente associados a esta abordagem.3,41-43 Em nosso estudo, 

verificamos a praticidade da abordagem gasless quando da transição entre as etapas de 

remoção da vesícula biliar da cavidadeabdominale a coleta de amostras para biópsia hepática. 

Nesta etapa, na qual um dos portais valvulados era removido em conjunto com a vesícula 

biliar, o espaço de trabalho e a visão do campo operatório eram mantidos pela plataforma no 

grupo gasless, enquanto no grupo pneumoperitônio era necessário aguardar a reinsuflação da 

cavidade a fim de obter novamente uma visão apropriada dos lobos hepáticos. Além disto, 

determinadas etapas de procedimentos videoassistidos ou mesmo o manejo de complicações 

transoperatórias podem exigir a ampliação das incisões de acesso. Franssonet al.5 relataram a 

necessidade de conversão da técnica de ovariohisterectomia laparoscópica videoassistida com 

pneumoperitônio para a técnica gasless, a fim de recuperar um ovário, dada a impossibilidade 

de reinsuflar a cavidade abdominal após a ampliarem uma das incisões de acesso. 

 Em nossa experiência, as principais vantagens atribuídas à plataforma de tração 

multidirecional são a simplicidade de instalação e sua versatilidade, uma vez que, alterando a 

configuração das suturas de ancoragem, há o potencial de adaptá-la e aplicá-la a diversos tipos 

de procedimentos cirúrgicos e diferentes conformações corporais. Quando comparada a outros 
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tipos de dispositivo de elevação da parede abdominal, nos quais o componente de ancoragem 

apresenta localização intraperitoneal,5,17,21,23,27,28,35 a plataforma testada, por utilizar um 

sistema de ancoragem subcutâneo, dispensa a necessidade de incisões adicionais, não oferece 

risco de lesões às vísceras abdominais e tão pouco é afetada pela presença de aderências 

intrabdominais. Ademais, também permite ampla liberdade operatória e não promove 

isquemia por pressão no ponto de elevação do peritônio o que, segundo Alijani e Cuschieri,35 

predispõe à formação de aderências intraperitoneais. Ainda, a plataforma de tração 

multidirecional utiliza fios cirúrgicos para tração, o que torna desnecessária a aquisição de 

diferentes tamanhos de componentes de ancoragem para adaptação aos diversos tamanhos 

corporais.  

Algumas limitações devem ser reconhecidas quando nossos resultados são 

interpretados. A amostra do estudo foi pequena, o que pode ter impedido a detecção de 

diferenças entre os grupos. Outra limitação se baseia no fato de que o uso de cadáveres 

impossibilita a avaliação de diversas variáveis, tais como parâmetros fisiológicos, hemostasia 

do leito hepático, repercussão de complicações transoperatórias, bem como da dor nos 

períodos trans e pós-operatório, dados relevantes quando do estabelecimento de indicações de 

um procedimento cirúrgico em um cenário clínico. Além disso, o fato da avaliação do grau de 

dificuldade das duas abordagens cirúrgicas não ser realizada por avaliadores cegos ao tipo de 

procedimento realizado, pode ter introduzido um risco de viés aos resultados. 

 A técnica de CL com três portais utilizando a plataforma de tração multidirecional 

para videocirurgia é viável no modelo de cadáver canino e similar à técnica correspondente 

utilizando pneumoperitônio no que se refere à incidência de complicações transoperatórias. A 

técnica gasless exigiu um tempo cirúrgico maior, o que pode ser correlacionado ao grau de 

dificuldade mais elevado em determinadas etapas cirúrgicas e visibilização inferior de 

estruturas anatômicas. Os resultados deste estudo fornecem evidências suficientes para 
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recomendarmos pesquisas utilizando a plataforma de tração multidirecional na CL em um 

cenário clínico. Cabe ressaltar a necessidade de avaliar seu desfecho em pacientes com escore 

ASA elevado, à medida que diversos autores postulam que os reais benefícios da laparoscopia 

gasless se tornarão evidentes entre estes pacientes.5,10,44 Além da colecistectomia, estudos 

envolvendo a aplicação do referido dispositivo a outros procedimentos laparoscópicos poderia 

ampliar significativamente o número de pacientes beneficiados pelas vantagens da cirurgia 

minimamente invasiva, especialmente aqueles cujas condições atualmente são consideradas 

contraindicações para a laparoscopia convencional.  
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FIGURAS 

 

Figura 1 – Imagem ilustrativa da plataforma de tração multidirecional para videocirurgia (A), 

Imagens fotográficas de aspectos transoperatórios demonstrando o efeito de elevação da 

parede abdominal a partir de três pontos de ancoragem subcutâneos posicionados 

cranialmente aos portais de acesso (B) e punção da vesícula biliar com cateter periférico para 

remoção de conteúdo antes de sua remoção da cavidade abdominal (C). 
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TABELAS  

 

Tabela 1– Tempos médios das etapas cirúrgicas e tempo cirúrgico médio total das duas 

técnicas avaliadas. 

Etapas cirúrgicas Tempos médios (min) EPM3 P* 

GCG1 GCP2 

Posicionamento dos portais e estabelecimento 

espaço de trabalho (T1)  

9,75 7,75 0,77 0,07 

Exposição e dissecção do ducto cístico (T2) 3,62 3,87 0,62 0,78 

Hemostasia e transecção do ducto cístico (T3) 4,75 3,12 0,60 0,09 

Dissecção da vesícula biliar do leito hepático 

(T4) 

7,12a 3,37b 1,08 0,03 

Remoção da vesícula biliar da cavidade 

abdominal (T5) 

2,12 2,50 0,41 0,53 

Biópsia hepática (T6) 3,62 3,75 0,41 0,83 

Síntese dos acessos cirúrgicos (T7) 6,37 5,87 0,20 0,32 

Manejo de complicações trans-operatórias (T8) 1,62 0,00 1,14 0,33 

Tempo total 39,12a 30,25b 2,52 0,02 
1GCG = Colecistectomia laparoscópica gasless;  
2GCP = Colecistectomia laparoscópica com pneumoperitônio. 
3EPM = Erro padrão da média. 
*Probabilidade. 
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Tabela 2 – Grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas na escala Likertde acordo com as 

técnicas cirúrgicas avaliadas. 

Etapas cirúrgicas GCG1 GCP2 EPM3 P* 

E1 3,37 3,56 0,20 0,52 

E2 2,87b 3,75a 0,19 <0,01 

E3 3,19b 3,87a 0,17 0,01 

E4 2,75 3,31 0,18 0,05 

E5 3,75 3,56 0,11 0,26 

E6 3,81 3,81 0,10 0,99 

E7 3,19b 3,75a 0,14 0,01 

E8 3,06 3,5 0,17 0,07 

E9 3,31 3,69 0,16 0,12 

Total (E1 a E9) 29,31b 32,81a 0,92 0,01 

E10 1,25 1,12 0,09 0,36 

E11 1,37 1,12 0,11 0,11 

Total (E10 e E11) 2,62 2,25 0,16 0,11 
1GCG = Colecistectomia laparoscópica gasless;  
2GCP = Colecistectomia laparoscópica com pneumoperitônio. 
3EPM = Erro padrão da média. 
*Probabilidade. 
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Tabela 3 – Grau de dificuldade das abordagens cirúrgicas na escala VAS de acordo com as 

técnicas cirúrgicas avaliadas. 

Etapas cirúrgicas  GCG1 GCP2  EPM3 P* 

E1 8,67 9,00 0,45 0,23 

E2 7,02b 9,10a 0,58 0,02 

E3 7,66b 9,55a 0,45 0,02 

E4 7,07 8,40 0,55 0,11 

E5 9,49 9,05 0,26 0,22 

E6 9,60 9,75 0,11 0,88 

E7 7,90b 9,34a 0,37 0,01 

E8 7,86b 9,06a 0,38 0,01 

E9 8,57 9,14 0,40 0,05 

Total (E1 a E9) 73,86b 82,38a 2,42 0,02 

E10 0,21 0,13 0,04 0,92 

E11 0,26 0,14 0,03 0,21 

Total (E10 e E11) 0,47 0,27 0,07 0,29 
1GCG = Colecistectomia laparoscópica gasless;  
2GCP = Colecistectomia laparoscópica com pneumoperitônio. 
3EPM = Erro padrão da média. 
*Probabilidade. 
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Tabela 4 – Frequência e probabilidade de ocorrência de complicações durante a abordagem 

cirúrgica de acordo com as técnicas cirúrgicas avaliadas. 

 

Complicações, % (n) GCG1 GCP2 EPM3 P* 

Totais 62,5 (5) 37,5 (3) 0,73 0,34 

Punção hepática superficial 37,5 (3) 12,5 (1) 0,90 0,29 

Vazamento de gás no portal 0,0 (0) 37,5 (3) 0,73 0,97 

VB aumentada 12,5 (1) 0,0 (0) 1,07 0,98 

Translocação de clipes distais 12,5 (1) 0,0 (0) 1,07 0,98 

 Perfuração iatrogênica da vesícula biliar 12,5 (1) 0,0 (0) 1,07 0,98 
1Técnica: GCG = Colecistectomia Laparoscópica Gasless; GCP = Colecistectomia 

Laparoscópica com Pneumoperitônio. 
2EPM = Erro padrão da média. 
*Probabilidade de ocorrência. 
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4. DISCUSSÃO 

 A escolha do tema proposto para a presente tese foi baseada no aumento expressivo da 

prevalência de doenças biliares extra-hepáticas em cães (BESSO et al., 2000; PIKE e t al., 

2004; LAWRENCE et al., 2015; HARRISON et al., 2017, KANAI et al., 2018; LEE et al., 

2019; ROGERS et al., 2019), associado a existência limitada de informações a respeito da 

colecistectomia laparoscópica como tratamento para doenças benignas da vesícula biliar nesta 

espécie.  

 A colecistectomia tem sido preconizada como tratamento de eleição para os pacientes 

afetados por tais condições (PIKE et al., 2004; MALEK et al; 2013) e tem sido associada a 

melhores resultados e maior tempo de sobrevida quando comparado ao tratamento médico 

(PIKE et al., 2004; HARRISON et al., 2017; ALLERTON et al., 2018; PARKANZY et al., 

2019).  Contudo, enquanto mais de 90% dos casos de colecistectomia em humanos são 

realizados por via laparoscópica (CSIKESZ et al., 2010), verificamos que a colecistectomia 

aberta permanece como a abordagem predominante para a espécie canina até o presente 

momento (MEHLER et al., 2004; WORLEY et al., 2004; AMSELLEM, et al., 2006; MALEK 

et al., 2013, LAWRENCE et al., 2015; JAFFEEY et al., 2019; PARKANZY et al., 2019; 

ROGERS et al., 2019; HATTERSLEY et al., 2020; PIEGOLS et al., 2020). A despeito das 

vantagens bem reconhecidas da cirurgia laparoscópica em pequenos animais, percebe-se 

verdadeira carência no que diz respeito a estudos direcionados à avaliação da colecistectomia 

laparoscópica em cães. Por esta razão, a efetividade da técnica é ainda pouco clara e as 

indicações para o procedimento permanecem restritas (MAYHEW, 2009; KANAI et al., 

2018). 

 Nos poucos estudos publicados sobre a CL em cães, a maioria dos casos foi abordado 

pela configuração considerada padrão para a técnica, com quatro portais de acesso 

(MAYHEW et al., 2008; SCOTT et al., 2016; KANAI et al., 2018), enquanto em um menor 

número de pacientes foi utilizado um sistema de portal único (SCOTT et al., 2016; SIMON; 

MONNET, 2019). Embora esta última proposição represente uma possibilidade de redução 

significativa no trauma produzido pelos acessos cirúrgicos, o fato de que a maioria dos casos 

exigiu a adição de um segundo portal de acesso, somado aos índices de conversão de até 20%, 

reflete a existência de dificuldades técnicas em sua execução. Deste modo, ao demonstrarmos 

a viabilidade e segurança da colecistectomia laparoscópica com três portais de acesso, 

apresentamos uma abordagem que reduz a lesão de acesso cirúrgico e oferece melhores 
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resultados estéticos, contudo, sem tornar o procedimento tecnicamente exigente ou aumentar 

as taxas de conversão quando realizado por cirurgião proficiente na técnica. Ademais, 

constatamos que eliminar o quarto portal de acesso simplifica a execução do procedimento, 

uma vez que reduz o número de instrumentaisdispostos simultaneamente no interior da 

cavidade e amplia a liberdade operatória, o que se traduz em tempos operatórios menores 

quando comparado ao descrito por outros autores para a abordagem convencional 

(MAYHEW et al., 2008; SCOTT et al., 2016; KANAI et al., 2018).  

 Na cirurgia laparoscópica convencional, o pneumoperitônio de pressão positiva, 

mantido por insuflação de dióxido de carbono (CO2), fornece espaço para visibilização e 

instrumentação (FRANSSON et al., 2015). Contudo, a elevação da pressão intra-abdominal e 

a absorção peritoneal do dióxido de carbono (UEN et al., 2002), promovidos durante o 

pneumoperitônio, têm sido relacionados a significativas alterações fisiológicas e potenciais 

efeitos adversos em pessoas e animais (DUKE et al. 1996; KOIVUSALO et al., 

1996;ELEFTHERIADIS et al., 1996; NINOMIYA et al., 1998; DEXTER et al., 1999; 

CASATI et al, 2000; GURUSAMY et al., 2008; FRANSSON et al., 2009; LEE; CHOI, 

2015). Embora pacientes hígidos sejam capazes de compensar as alterações supracitadas 

(NINOMIYA et al., 1998; GALIZIA et al., 2001; ANDERSSON et al., 2003), a possibilidade 

de efeitos deletérios resultantes da insuflação com CO2 ocorrerem em pacientes com doença 

subjacentes não foi descartada, mesmo quando realizada em pressões baixas (WATKINS et 

al., 2013). Deste modo, a necessidade de insuflação abdominal tem limitado a realização de 

procedimentos laparoscópicos a um subconjunto de pacientes selecionados de acordo com tais 

critérios, o que representa uma restrição a realização de CL em cães, considerando as 

características dos pacientes afetados por doenças biliares extra-hepáticas.  

 De acordo com os dados apresentados em nosso estudo retrospectivo, verificamos que 

o perfil de cães acometidos por doenças biliares extra-hepáticas caracteriza-se por uma idade 

média de 10 anos, uma elevada incidência de comorbidades (PIKE et al., 2004; AGUIRRE et 

al., 2007; MALEK et al., 2013; SCOTT et al., 2016; JAFFEY et al., 2019; HATTERSLEY et 

al., 2020) e escores ASA elevados (HATTERSLEY et al., 2020; PIEGOLS et al., 2020). A 

maior parte destes pacientes também apresenta evidências laboratoriais, ultrassonográficas e 

histopatológicas de alterações hepáticas (PIKE et al., 2004; WORLEY et al., 2004; CREWS 

et al., 2009; SCOTT et al., 2016; YOUN et al., 2018; JAFFEY et al., 2019; HATTERSLEY et 

al., 2020), as quais poderiam ser acentuadas pela redução significativa do fluxo sanguíneo 

hepático (HASHIKURA et al., 1993; JUNGHANS et al., 1996; LEE; CHOI, 2015) 
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promovida pelo pneumoperitônio. Além disso, a necessidade de realizar procedimentos 

concomitantes à colecistectomia é bastante freqüente (KANAI et al., 2018, YOUN et al., 

2018; HATTERSLEY et al., 2020; PIEGOLS et al., 2020), o que se traduz em tempos 

cirúrgicos prolongados. Nestes casos é importante considerar que um paciente que se 

apresente estável para um procedimento laparoscópico de curta duração, pode ter uma 

reduzida capacidade de reserva para tempos cirúrgicos mais longos (SHIH et al., 2015). 

Assim sendo, podemos presumir que, dentro do conjunto de pacientes cuja indicação de 

tratamento seja a colecistectomia, muitos potencialmente tenham dificuldades ou sejam 

incapazes de compensar as alterações promovidas pela insuflação abdominal e, portanto, 

apresentam contraindicações à realização da colecistectomia laparoscópica. Neste contexto, o 

desenvolvimento de uma técnica de colecistectomia laparoscópica na modalidade gasless nos 

permite ampliar o número de pacientes beneficiados pelas reconhecidas vantagens da cirurgia 

minimamente invasiva. 

 Os resultados de nosso estudo preliminar em cadáveres caninos demonstram que a CL 

com três portais utilizando a plataforma de tração multidirecional é viável e apresenta 

incidência de complicações transoperatórias similar à técnica correspondente utilizando 

pneumoperitônio. Embora o tempo operatório médio para a execução da CL utilizando a 

plataforma de tração multidirecional tenha sido superior quando comparado ao do grupo com 

pneumoperitônio, o fato de ser bastante inferior às médias relatadas para CL em cães em 

nosso estudo retrospectivo e nas demais publicações (MAYHEM et al., 2008; SCOTT et al., 

2016; KANAI et al., 2018; SIMON; MONNET, 2019), nos leva a crer que o tempo operatório 

não consista em uma restrição ao uso da técnica proposta quando esta for aplicada in vivo.  

 Quanto às críticas relacionadas ao campo visual e espaço de trabalho inferiores na 

modalidade gasless (CASATI et al, 1997; VEZAKYS et al, 1999; HYODO et al., 2012; 

GURUSAMY et al., 2013), nossa avaliação é de que a exposição cirúrgica da região 

anatômica de interesse e o espaço de trabalho foram suficientemente adequados, o que é 

apoiado pela viabilidade na execução de todas as etapas da CL sem repercussões negativas na 

incidência de complicações intraoperatórias, necessidade de insuflação abdominal ou mesmo 

conversão para laparotomia. Além disso, verificamos que o arco costal promove uma 

sustentação adicional e auxilia a exposição cirúrgica de estruturas presentes na região 

abdominal cranial, o que também foi observado quando da execução de herniorrafias 

diafragmáticas utilizando o referido dispositivo no modelo de cadáveres caninos (BRUN et 

al., 2019). Estes dados fornecem evidências de que abordagens cirúrgicas ao abdome cranial 
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representam uma das indicações para o uso da plataforma de tração multidirecional na prática 

clínica de pequenos animais. 

 Assim como presumido por outros autores (HAN et al., 2012; GURUSAMY et al., 

2013; FRANSSON et al., 2015), acreditamos que os benefícios da laparoscopia na 

modalidade gasless serão mais evidentes quando esta for executada em pacientes com escores 

ASA mais elevados. Deste modo, consideramos este estudo de viabilidade ex vivo como uma 

primeira etapa importante no desenvolvimento da CL com o uso da plataforma de tração 

multidirecional em cães, mas ressaltamos que as vantagens e limitações da referida técnica 

precisam ser comprovadas por meio de ensaios clínicos que incluam pacientes de alto risco. 

Estudos prospectivos randomizados comparando as diferentes técnicas propostas, bem como 

variadas configurações de portais de acesso para a colecistectomia laparoscópica em uma 

série maior de casos podem trazer informações mais precisas sobre as vantagens, indicações 

econtraindicações de cada abordagem, bem como sobre os fatores de risco relacionados à 

conversão da abordagem laparoscópica. 
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5 CONCLUSÃO 

 O presente estudo apresenta importantes contribuições ao manejo laparoscópico de 

doenças benignas da vesícula biliar em cães. Em contraposição à técnica padrão estabelecida 

até o momento, que preconiza o uso de quatro portais de acesso, demonstramos a viabilidade 

e segurança da colecistectomia laparoscópica com três portais de acesso. A configuração com 

três portais possibilita a redução da lesão de acesso cirúrgico, sem tornar o procedimento 

tecnicamente exigente. Adicionalmente, foi demonstrada a exeqüibilidade deste mesmo 

procedimento utilizando um dispositivo de elevação mecânica da parede abdominal em 

cadáveres caninos. Viabilizar uma técnica de colecistectomia laparoscópica que dispense o 

uso de pneumoperitônio permite ampliar o número de pacientes beneficiados pelas vantagens 

da cirurgia minimamente invasiva, uma vez que oferece valiosa alternativa para aqueles 

pacientes incapazes de compensar as alterações promovidas pela insuflação abdominal. 
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