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Resumo

A técnica laparoscopica tornou-se muito popular na cirurgia urolégica na ultima década. Como
evolucao natural do inevitavel aumento da sofisticagao técnica, cada vez mais complexos se
tornam os procedimentos reconstrutivos incluidos no espirito da cirurgia laparoscépica. Durante
este periodo, muitos avancos tecnoldgicos contribuiram para essa mesma progressdo. O
cirurgido, deve, por sua vez estar familiarizado com toda a instrumentagdo operatéria
laparoscépica basica, uma vez que este tipo de cirurgia, mais do que em qualquer outra, esta
dependente do bom funcionamento do material operatério.

Abstract

Laparoscopy has become increasingly popular in urologic surgery in the last decade. As a natural
evolution of the increasing sophistication of the minimally surgery, complex reconstructive
procedures have been included in the laparoscopic spectrum. Since this period, many
technological advances have contributed to this progression. The surgeon must be familiar with
the standard operative laparoscopic instrumentation, because on this type of surgery, more than
in other, he depends mostly of the well function of this setup in the operating room.

mento e inovagdes ao longo da laparoscopia, de
forma a permitir a realizacao de procedimentos cada
vez mais complexos, beneficiando da imaginacéo e
invencao de alguns dos pioneiros desta arte. Este

Introducao

Nos Ultimos anos, a cirurgia laparoscopica
avancou rapidamente de meio de diagnéstico, para

procedimentos mais diferenciados, como cirurgia
ablativa benigna ou oncoldgica e cirurgia recons-
trutiva. Todo o instrumental foi alvo de aperfeicoa-

capitulo tem como finalidade permitir uma familia-
rizacdo sumaria com o material laparoscépico basico
(quadro 1).
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1 — Instrumentagéo laparoscopica: Trocares
Pincas
Tesouras
Porta-agulhas
Material de sutura,

clipes e agrafes

Afastadores
Dissectores
Outro equipamento

2 — Equipamento de imagem: Telescopio
laparoscépico
Fonte de luz
Cabo de luz
Camaras de video
Video digital
Monitor
Ecografia

3 — Equipamento de insuflacdo:  Aparelho de insuflacao

Agulhas de insuflagdo/
trocar

Botija de gas/tubo de

insuflacao

4 — Equipamento de hemostase

5 — Equipamento de aspiracao / irrigagao

6 — Manutencao e conservagéao de equipamento

Quadro 1

Instrumentacao laparoscopica

Tal como na cirurgia aberta, existe uma multipl-
icidade de instrumentos cirdrgicos cujo diametro se
encontra adaptado para a utilizagdo com diferentes
trocares.

Trocares

O trocar é o veiculo que permite a extensao entre
a mao do cirurgiao e a cavidade peritoneal ou retro-
peritoneal. A sua colocacao deve ser planeada de
forma a manter uma acessibilidade constante duran-
te o acto cirurgico, de forma a prever atrasos e com-
plicagbes. A unidade canula/trocar consiste assim
num sistema fundamental que permite a entrada e
saida de elementos de trabalho, impedindo a saida
de gas. A canula funciona como manga externa para
deslizamento do trocar. O seu didmetro pode ser
muito variavel, tendo os calibres mais utilizados entre
5 e 0s 10/12 mm (embora existam de 3 mm a 3 cm).
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Fig. 1

Fig. 2

As ofertas sdo também multiplas quanto ao seu
comprimento, adaptado a idade e a constituicao de
cadadoente.

Os trocares podem também classificar-se como
reutilizaveis (fig.1) ou descartaveis (Fig. 2 - dispo-
sable), tendo no entanto caracteristicas que sao
comuns a todos. Os trocares descartaveis poderao
ser mais vantajosos no que diz respeito ao peso, ao
facto de se encontrarem sempre afiados (inerente ao
uso Unico), requerendo assim menos forca para
penetragdo intraperitoneal, e no que diz respeito a
menor possibilidade de contagio de patologia trans-
missivel pelo sangue . O seu uso, apesar do custo su-
perior encontra-se generalizado pela proliferacao de
multiplas marcas e facil acesso. Teoricamente a
probabilidade de lesao eléctrica € também inferior.
Apresentam como vantagem uma bainha protectora
que sofre uma protusao durante a entrada na cavi-
dade peritoneal, protegendo as visceras abdominais.
Esta proteccdo tem no entanto um intervalo de
actuacao de disparo que nao pode de forma nenhu
ma subestimar a existéncia de um pneumoperitoneu
correcto prévio ou o recurso ao uso de forga ina-
propriada. Tém como caracteristicas comuns: indica-
dor de seguranga, torneira lateral para insuflagcéo e
abertura para desinsuflacao.
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Os trocares reutilizaveis sao feitos de metal, auto-
clavaveis. Foram os primeiros a ser utilizados em
cirurgia laparoscopica. Embora ndo seja consensual,
poderdo originar uma maior dispersao de corrente
eléctrica ao longo da parede abdominal em caso de
falha técnica. Apresentam ainda mecanismos de
retencao menos eficazes. O facto de terem um custo
inferior, o aparecimento de novos modelos com me-
canismos de retencao seguros, mecanismos valvu-
lares semelhantes aos reutilizaveis, redutores, kit‘s
de dilatacao, etc tém permitido a sua manutencao e
crescente oferta no mercado.

Conforme dito anteriormente, uma das fungoes
do trocar é a de permitir a passagem de elementos
sem perda de gas. Para isso recorre a mecanismos
valvulares manuais ou automaticos. O mecanismo
manual, mais utilizado nos trocares reutilizaveis,
tem uma valvula em forma de trombeta cuja abertura
ou encerramento necessita do uso de ambas as
maos. O mecanismo automatico, mais utilizado em
material descartavel, apresenta um conjunto de val-
vas que se abrem e fecham de forma imediata pe-
rante a entrada e saida de instrumentos (mecanismo
auto-oclusivo). Este mecanismo permite a entrada de
instrumentos com calibre variavel, uma vez que é
auto-adaptativo, tendo a vantagem de apenas ser
utilizada uma mao para a referida troca. Os trocares
reutilizaveis apresentam actualmente mecanismos
semelhantes. Para evitar que este mecanismo sofra
lesbes com a introdugdo de material traumatico (ex:
agulhas) tém sido desenvolvidos novos sistemas que
permitem a abertura manual das valvulas (sistemas
mistos).

Tendo em conta que os trocares devem assegurar
uma funcao continua apresentam mecanismos de
retencéo, quer acessorios ou englobados na prépria
canula. Estes sistemas de rosca, apresentam lami-
nados obliquos externos que enroscam e travam o
trocar contra a parede abdominal, promovendo ainda
ahemostase. Podem ainda ser utilizados sistemas de
retencao intra-peritoneal (ex: balao), ou suturas de
contencao.

A presenca de uma torneira para manter a
insuflacdo existe na maioria dos sistemas, assim
como a presenca de um orificio distal que serve ndo
s6 para manter a insuflacdo perante uma oclusdo
distal da canula assim como para impedir a formagéo
de vacuo que promova a entrada de visceras para
dentro desta.
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Fig. 3

Os trocares diferem ainda quanto ao formato da
ponta do obturador (fig. 3). A ponta atraumatica,
romba ou de dilatagao é utilizada para introducao
através de uma incisao prévia, com menor risco de
complicagdes. E habitualmente usada na técnica
“aberta” descrita anteriormente para confeccédo do
pneumoperitoneu. Os trocares com ponta cortante
ou traumatica sao utilizados para introdugdo sob
visdo. Estas pontas podem ser cénicas, piramidais
ou excéntricas, que podem influenciar o esforco utili-
zado na introducéo, no traumatismo de vasos da
parede abdominal ou lesdo de visceras.

De um modo geral, quase todo o material que
utilizamos na cirurgia aberta pode ser transposto
para a cirurgia laparoscépica. Também aqui pode-
mos optar por material descartavel ou reutilizavel. O
diametro deste material apropria-se geralmente para
autilizacaoemtrocaresde 3,5e 10mm.

As pingas utilizadas podem ser de preensao ou
de dissecgdo. Podem ainda ser classificadas como
traumaticas (denteadas) ou atraumaticas. Dentro do
material disponivel temos uma enorme combinagéao
de pontas e punhos com cremalheira. As pincas de
preensdo podem ser fenestradas ou fechadas, vari-
ando ainda a sua forga de directamente proporcional
ao tamanho dos dentes. As pincas de disseccao
(dissectores) podem ser curvas ou rectas.

As tesouras mais utilizadas sdo semelhantes as
de Metzenbaum, com conexao para electrocirurgia
monopolar. Temos no entanto a disposicdo uma
enorme variedade de tesouras rectas, curvas, com
laminas lisas ou denteadas ou com mecanismos de
preenséo de tecidos durante o corte.

Para suturas podemos recorrer a utilizacdo de
material semelhante ao utilizado na cirurgia aberta,
ou recorrer a instrumentos especialmente desenvol-
vidos para a cirurgia laparoscépica. O grau de dificul-
dade técnica colocado pela imagem bi-dimensional,
angulo de visao, posicao fixa dos trocares tém levado
ao desenvolvimento e aperfeicoamento de instru-
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Fig. 4

mentos cuja fungdo é compensar e equilibrar esta
dificuldade.

Os fios de sutura utilizados sdo os mesmos, tal
como a variedade de agulhas (curvas (3/8, "2, S-H,
rectas). A agulha de Sky, que tem uma curvatura rec-
tificada permite uma melhor passagem pelo trocar e
uma maior incorporagao tecidular. E necessario ter
em atencao a cor dos fios. O sangue tende a aderir ao
material de sutura, 0 que conjuntamente com a ab-
sorgao da luz de xénon pela cér dos mesmos tende a
dificultar a sutura. Uma excepgao para a absorgéo é o
PDS. As cores mais eficazes para o uso na sutura
laparoscépica sdo o cor de rosa, amarelo, verde e
purpura.

A sutura intra-corporal engloba varios passos,
desde introduzir, orientar e segurar a agulha intra-
-abdominal, a confeccao da sutura e do né. Varias
pincas foram concebidas para facilitar esta tarefa:
pincas de fixagdo e manipulacao de 6rgaos moveis
intra-abdominais, pincas de disseccao fortes que
permitem a fixagdo dos tecidos e agulha. Foram
desenvolvidos porta-agulhas com maxilas anguladas
e desenho co-axial que permite rotacao completa do
mesmo (porta-agulhas tipo Szabo-Berci). As maxilas
podem ter formato de papagaio ou de flamingo
(fig.4). Estes porta-agulhas, com desenho variavel
constituem a principal ajuda para a sutura intra-
corporal, permitindo um posicionamento correcto da
agulha e uma preensdo correcta dos tecidos. Ha
também outros modelos de porta-agulhas, com ma-
xilas nao anguladas (Semm ou Koh) e com cabo
articulado (Dubecqg-Princeteau) que podem ser
utilizados. Para facilitar a sutura endoscopica pode-
mos recorrer ainda a aparelhos que realizam movi-
mentos automaticos para confecgao do né (ex: Endo
Stich—US Surgical e Suture Assist - Ethicon).

Para a realizagdo de nds extracorporais foram
desenvolvidos uma série de dispositivos. O cirurgiao
pode escolher variantes com lacos ( 0 Endo-Loop foi
o primeiro sistema a ser utilizado), pré ou ndo atados,
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diferentes tipos de nds, utilizando dispositivos para a
aplicacao destes lacos como mangas redutoras, em-
purradores de nés, etc. O n6 de Roeder é o mais utili-
zado. A realizagdo de sutura extra-corporal é mais
facil e rapida, embora, a medida que a experiéncia do
cirurgido vai avangando, se considere que a realiza-
cao de nos intracorporais seja mais vantajosa para a
confecgao de sutura em estruturas delicadas.

Para garantir a hemostase com o controle
vascular e linfatico, podem ser utilizados aplicado-
res de clips e agrafos, semelhantes aos utilizados
em cirurgia aberta. Os aplicadores de clips podem
ser descartaveis ou reutilizaveis, sendo estes ulti-
mos mais baratos, embora apresentando o incon-
veniente de necessitarem de multiplas passagens
pelo trocar em virtude de apenas permitirem a
aplicacdo de um clip de cada vez. Os aplicadores
descartaveis tém a vantagem de permitirem a apli-
cagao sequencial de multiplos clips e serem rotati-
vos (3609). A utilizacao de clips de titanium deve ser
feita de uma forma preferencial em detrimento dos
de aco, devido a cada vez mais frequente utilizacao
de métodos imagiologicos (RMN, TAC) para controle
de patologia abdominal. Instrumentos tipo grampea-
dor ( Stapling Devices) podem também ser utiliza-
dos para corte e reaproximacao de tecidos, deposi-
tando véarias camadas de grampos de cada lado do
corte (ENDO-GIA de 2,5 e 3,5 mm). O tamanho dos
cartuchos pode ser identificado pelas cores e utili-
zado consoante a espessura e o tipo de tecido que
vai ser cortado. Deve-se ter em atencao que o limite
de corte da lamina é inferior ao dos grampos, pelo
que se deve certificar que o limite da mandibula deve
ser sempre visualizado atras do tecido a cortar. Esta
regra deve também ser aplicada na aplicacéo de
clips.

Outros instrumentos variados podem ser utiliza-
dos para facilitar a técnica laparoscopica, nomeada-
mente: ganchos endoscdpicos para dissecgdo, com
ou sem electrocautério, material para facilitar o
afastamento de visceras e melhorar a exposigao —
retractores, sacos laparoscépicos para extracgao de
pecas cirdrgicas, que servem também para evitar
contaminacao durante a remocao, quer se trate de
patologia benigna (ex: endometriose), maligna ou
com riscos infecciosos. Morceladores para trituragao
dos tecidos em pequenas pecas podem ser utiliza-
dos, de forma electrénica ou manual. O apareci-
mento de actos laparoscopicos assistidos manual-
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mente (hand-assisted laparoscopy) foi possivel pelo
aparecimento de dispositivos que permitem a entra-
da e saida da mao intra-peritonealmente através de
uma luva que se encontra fixa a base do aparelho (ex:
Pneumo-Sleeve device) sem perda de pneumoperi-
toneu. A presenca da mao pode permitir ainda uma
melhor hemostase, disseccdo, controle vascular e
sutura em cirurgias complicadas, nomeadamente em
cirurgia oncolégica.

Outro Material

A crescente generalizacao da Cirurgia Laparos-
copia tem permitido o desenvolvimento de material
nao so6 directamente criado para facilitar a técnica
operatoria, mas também para promover uma melhor
aprendizagem e qualidade de ensino. Um exemplo
do primeiro é o aparecimento de Robots (AESOP
3000 e ZEUS), que tem por objectivo assedurar uma
visdo precisa, sobretudo em procedimentos longos,
evitando a fadiga e dispensando um ajudante. A sua
expressao maxima é o desenvolvimento da chamada
cirurgia de Telepresenca, da qual o sistema Da Vinci
(Intuitive Surgical) constitui o primeiro sistema de
Tele-cirurgia com transladacao de imagens para
realidade clinica.

Equipamento de insuflacao

Todo o equipamento de insuflagdo tem como
funcéo principal permitir um estabelecimento e ma-
nutencdo correcta de um pneumoperitoneu, de for-
ma a manter uma distensdo abdominal continua. O
pneumoperitoneu é a base de todo o acto laparos-
cépico, uma vez que do mesmo depende todo o
“ambiente” abdominal que vai permitir a correcta
visualizacao das estruturas.

Vérios gases permitem a distensdo abdominal,
nomeadamente ar, hélio, éxido nitrico (N20), oxigé-
nio, nitrogénio (N2), diéxido de carbono (CO2), etc.
Como a utilizagao de electrocoagulagao se tornou
cada vez mais frequente, e o uso de outras fontes de
energia como por exemplo o laser estdo em franco
crescimento, o CO2, pelas suas qualidades como
supressor da combustao tornou-se rapidamente no
gas mais popular para a criagdo do pneumoperito-
neu. Outros factores importantes sdo o seu baixo
custo, a sua solubilidade e a sua facil disponibilidade.
Como desvantagem principal apresenta o facto de
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Fig. 6

ter uma absorcao peritoneal rapida, condicionando
potencialmente acidose metabdlica, particularmente
em doentes com funcdo pulmonar alterada, sendo
aindairritante para o peritoneu e diafragma.

O aparelho de insuflacdo é a peca fundamental
deste equipamento . A botija de gés (fixa ao trem de
laparoscopia), o tubo de insuflagdo (intermediario
entre o insuflador e a agulha de insuflagdo / trocar)
constituem o equipamento restante. O insuflador (fig
5) é o aparelho que controla a monitorizagdo da pres-
sao intra-abdominal e a administracédo de CO2, de
uma forma automatica. A saida de CO2 ¢ efectuada a
uma taxa de fluxo variavel, de forma a manter a pres-
sdo abdominal constante e a compensar a perda de
gas (trocar, aspiracéo). Os sistemas actuais, operan-
do com frequéncias entre 15-16 L/m, efectuam esta
manutencao de uma forma eficaz.

O insuflador permite ainda controlar a quantidade
de gas utilizada e o volume de gas residual. As Ulti-
mas geragoes de insufladores tém sistemas de aque-
cimento de gas, de forma a impedir o arrefecimento
corporal e 0 embaciamento das 6pticas.

O estabelecimento do pneumoperitoneu pode
ser efectuado por “técnica cega” em que sao utiliza-
das agulhas de Veress (fig. 6), ou por minilaparotomia
e introdugéo sob visdo do trocar de Hasson “técnica
aberta”.

As agulhas de insuflagdo descartaveis ou reuti-
lizaveis, baseadas no desenho inicial de Veress, sao
utilizadas na designada “técnica fechada” para in-
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suflacdo. Estas agulhas apresentam um obturador
dependente de uma mola que progride por uma
agulha em bisel a medida que esta entra na cavi-
dade abdominal, protegendo assim as visceras.
Tém habitualmente 2mm de didametro e tamanhos
variaveis. A sua insercdo é efectuada através de
uma pequena incisdo ao nivel do umbigo, local
onde potencialmente o peritoneu esta mais aderente
a aponevrose, dirigindo-se a agulha verticalmente
em direccdo ao sacro. A progressao da mesma e
con-sequente entrada no peritoneu pode ser contro-
lada de diversas maneiras. Através da utilizagao
de uma seringa com soro fisiolégico, com ou sem
embolo, consegue-se constatar a penetragao intra-
-peritoneal pela diminuicdo subita de pressdo da
seringa ou pela queda espontéanea do soro, respec-
tivamente. Outra forma de confirmar a presenca
intraperitoneal da agulha é a baixa pressao inicial
quando se inicia a insuflagcdo, que deve habitual-
mente ser inferior a 6 mmHg. A insuflagdo deve ser
lenta no inicio, na ordem de 1-2 litros por minuto
(L/m), aumentando-se progressivamente apds con-
firmacao da distensdo abdominalpor percussao. A
pressao intra-abdominal utilizada habitualmente no
adulto éde 12-15mmHg.

Muitos autores, como alternativa a “Técnica
fechada” pelo menor risco tedrico de lesao de gran-
des vasos, preferem a colocacao prévia de um trocar
antes do inicio da insuflacéo — “Técnica aberta ou de
Hasson”, nomeadamente em doentes com antece-
dentes de cirurgia abdominal. A incisao é habitual-
mente efectuada em posicao infra-umbilical, identi-
ficando-se a linha alba. Mantém-se a dissecgao até
visualizagao do peritoneu, abrindo-se 0 mesmo com
tesoura ou lamina de bisturi. A utilizacdo de pingas e
de afastadores em “S” facilitam esta técnica. Antes da
colocacéo do trocar introduz-se um dedo, rodando-
se contra a parede anterior para confirmar a auséncia
de adesoes. Apos a introdugao do trocar, a sua fixa-
cao pode ser efectuada através da rosca externa,
com ou sem a ajuda de suturas colocadas previa-
mente ao nivel da aponevrose, podendo ainda ser
utilizado um trocar com baléo.

Equipamento de imagem

Para a realizacdo de cirurgia laparoscopica é
essencial que a visualizacao da cavidade peritoneal /
extraperitoneal tenha o maximo de qualidade possi-
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vel. A evolugao imparavel que se tem vindo a assistir
ao nivel do desenvolvimento do material, nomeada-
mente com a “revolucao digital”, tem permitido obter
imagens com resolucao cada vez mais superior. O
material de imagem é composto pelos seguintes
componentes: laparoscopio, fonte de luz, cabo de
fibra Optica, camara de video, video, monitores.

O laparoscépio consiste num tubo rigido, em aco
inoxidavel, cujo sistema de lentes se baseia no sis-
tema original de lentes de Hopkin‘s. O diametro mais
utilizado é o de 10 mm, embora a generalizagéo da
técnica, nomeadamente ao nivel da pediatria tenha
permitido o surgimento de didametros cada vez mais
inferiores, entre 5, 2 e 1mm.As 6pticas podem ter vi-
sao axial (09) ou lateral (25, 30 a 459), que permitem
uma melhor visualizacao das superficies paralelas ao
eixo do laparoscopio e uma melhor ampliacao do
campo, mais adaptada a realizagdo de sutura intra-
abdominal. O seu comprimento pode variar entre 18
e 42 cm. A Ultima geracgao de laparoscopios inclui um
chip ao nivel da sua porgcao proximal, perto do sis-
tema de lente. A imagem é capturada imediatamente
pelo chip e transmitida ao longo do eixo do telescépio
até a camara de video. Este sistema substitui o tra-
dicional sistema de Hopkin, com tendéncia a gene-
ralizar-se no futuro.

A fonte de luz de alta intensidade é necessaria
para permitir uma iluminagao eficaz. A luz pode ter
origem em lampadas de xénon ou halogéneo, po-
dendo a sua regulacdo ser efectuada de uma forma
manual ou automatica. As lampadas de xénon tém
habitualmente uma duracdo e uma qualidade de luz
superior, embora o0 seu preco seja mais elevado.

O cabo de luz é em tudo semelhante ao utilizado
em cirurgia endoscépica, tal como os cuidados a ter
no seu uso e manutencgéo. O seu didmetro pode va-
riar entre os 3,5 e 0s 6 mm, . Habitualmente utilizam-
se cabos com 5 mm. Os mais vulgares sao de fibra
Optica, embora os mais recentes contenham gel li-
quido.

As camaras de video séo provavelmente o ele-
mento da cirurgia endoscopica que mais evolugéo
sofreram. Duas datas marcaram esta evolugédo. Em
1973 a ligagdo da camara ao endoscopio passa a
fazer-se de um forma directa e em 1985 é produzida
pela Solid Stat Technology a primeira camara com
chip incorporado, o que levou a diminuicao do tama-
nho e peso das mesmas. E o aparecimento desta
tecnologia que permite o grande avanco de toda a
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cirurgia endoscopica, uma vez que todo o acto cirdr-
gico passa a ser compartilhado. A observacao deste
acto é feita nao sé pela equipa cirdrgica, permitindo o
ensino, mas também por todos os elementos da sala,
redobrando a sua atencao e possibilitando por parte
da equipa de enfermagem e anestésica, tal como na
cirurgia aberta convencional, uma melhor colabora-
cao e mesmo uma antecipacdo aos pedidos do
cirurgido.

As camaras digitais substituiram rapidamente as
camaras normais. A funcdo do chip incorporado
(CCD) é de focar e converter a imagem 6ptica (ana-
l6gica) em informagao electrénica, resultando num
aumento de sensibilidade de imagem que é tanto
maior quanto o n® de chips utilizados. As camaras
de um chip tém cerca de 450 linhas de resolugao
horizontal e as de 3 chips (Fig. 7) ttm mais de 700
linhas. A electrénica evoluiu ndo sé ao nivel da qua-
lidade priméria de imagem mas também se adaptou
a outras funcgoes que tém como finalidade simplificar
o gesto cirlrrgico. E o caso dos novos sistemas que
incorporam mecanismos auto-reguladores de ima-
gem e que permitem o auto-controle electrénico de
rotacdo, assim como sistemas com focagem auto-
matica.

Inevitavelmente, toda a cirurgia endoscépica ne-
cessita de registo para auto-aprendizagem, ensino
para iniciados ou apresentagoes cientificas, cada
vez mais frequentes. A evolucéo digital tem-se feito
sentir ao nivel das imagens gravadas em video. O
video analégico, ainda generalizado, ao processar as
imagens como voltagem, apresenta erros de gra-
vagao, que se acentuam a medida que o mesmo é
reproduzido e apresentado. O video digital permite,
pelo contrario, que o sinal de video seja convertido
em numeros, de forma a nao existir perda de in-
formacdo. Este sistema possibilita que a imagem
possa ser trabalhada, transmitida e copiada sem
perder qualidade. Esta transformacéo estende-se
também para o “Transporte” da informacao, que
deixara de ser efectuada num futuro préximo pela
vulgar cassete de video para se fazer em discos
compactos.

O monitor é a pega terminal de todo o sistema
descrito anteriormente, e como tal tera necessaria-
mente que reproduzir com o maximo de qualidade
toda a informacéo captada previamente. Tal como ja
referido, a inevitavel evolugdo digital comega tam-
bém a revelar-se ao nivel dos monitores, nomeada-
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Fig. 7

mente através do aparecimento de televisores de alta
definicao. Estes monitores tém mais de 1100 linhas
de resolugao quando comparados com os modelos
analégicos que apresentam 500 a 600 linhas de
resolucédo. Estes monitores permitem uma quanti-
dade de informacao 10 vezes superior, apresentando
uma percepcao de profundidade, que apesar de nao
ser real pode ser comparavel a dos sistemas tridi-
mensionais. O preco é para ja proibitivo. Os sistemas
de imagem tridimensionais, algo que era teorica-
mente impossivel num passado recente tém vindo
cada vez mais a ser desenvolvidos. Estes sistemas
tentam recriar o sistema comum de visao e posterior
processamento cerebral que nos proporciona uma
visdo directa tridimensional. O sistema é composto
por laparoscépio especial 3D, processadores inte-
grados, desmultiplicadores, conversores de sistema,
monitores ou LCD 3D e éculos polarizados 3D. Estes
sistemas, permitem uma aproximacao a realidade
tridimensional do dia a dia, sendo fundamentais no
avanco e facilitacdo de manobras endoscépicas deli-
cadas, melhor visualizacdo de estruturas de dificil
acesso, e aumento da velocidade na confecgao de
nos e pontos.

A utilizacao da ecografia laparoscopica evoluiu
com a producao de sondas de calibres progressi-
vamente inferiores, que possibilitam a visualizacéo
de tecidos além da habitual visdo bi-dimensional.
Pode ser utilizada como adjuvante a cirurgia na mar-
supializacao de linfoceles e quistos renais, nefrolito-
tomias e outras cirurgias de litiase, crioterapia de
massas renais, etc.

Equipamento de hemostase

Além dos habituais processos mecanicos, efec-
tuados por pincas de preensao, sutura, aplicagao de
clips e agrafos, o préprio acto laparoscépico, com
toda a perda de percepcao de profundidade, sen-
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sacao tactil e dificuldades técnicas para realizagdo de
uma hemostase efectiva, levou a que fossem adap-
tados varios métodos a esta técnica, para um me-
Ihor controle vascular. Meios térmicos séo utilizados
como rotina, como é o caso do electrocautério, bi ou
monopolar. No sistema monopolar a corrente inicia-
-se na unidade electro-cirtrgica para o eléctrodo ac-
tivo, prosseguindo pelo tecido até ao eléctrodo de
retorno (placa) de volta a unidade. As novas gera-
¢des diminuem o risco potencial de queimadura
eléctrica, permitem corte, coagulacao ou alternativa
mista de corte/coagulacao, embora o uso de corrente
continua de coagulacao seja recomendado, uma vez
que a sua voltagem é menor. Este tipo de energia
encontra-se adaptado a um grande numero de ins-
trumentos.

No sistema bipolar, o fluxo de corrente efectua-se
entre as extremidades da pinca, ndo existindo assim
risco tedrico de queimadura eléctrica. No entanto, a
energia deve ser aplicada em periodos curtos e o
mais afastada possivel de estruturas mais sensiveis.
Esta energia pode ser utilizada com um conjunto de
pincas (fig. 8), descartaveis ou reutilizaveis, sendo
normalmente mais utilizada para controle de
estruturas vasculares.

O uso de lasers, tal como KTP, YAG e CO2 tém
sido utilizados para hemostase e corte. O Laser de
CO2 tem sido o mais utilizado, pela sua precisao e
menor lesdo térmica tedrica, embora a sua eficacia
seja muito reduzida no que diz respeito a coagu-
lacdo. O elevado investimento inicial, a sua limitagéo
no uso, 0 aparecimento de unidades de electro-cirur-
gia cada vez menos dispendiosas e mais eficazes, o
aparecimento e generalizacao de pingas bipolares,
fazem com que o uso de laser exclusivamente para
cirurgia laparoscopica tenha que ser bem ponde-
rado.

www.apurologia.pt

Rui Prisco

Dissectores ultasonicos (Ultra-cision) podem ser
utilizados, nomeadamente para disseccao de tecidos
mais vascularizados.

O emprego de outras tecnologias para ablagao
de tecidos também pode ser utilizado. Energia de
radiofrequéncia (HIFU) transmite um fluxo de energia
de alta frequéncia de um eléctrodo activo para o
tecido subjacente, com posterior aquecimento por
agitacao iénica a nivel celular, atingindo tempera-
turas que podem ascender os 100° e provocar
necrose. Esta forma de energia pode ser utilizada
com vantagem no tratamento de massas renais, uma
vez que a linha de demarcacao entre os tecidos se
encontra bem delimitada, sendo controlada por eco-
grafia.

O uso de criocirurgia na ablacao de massas re-
nais soélidas tem vindo a ser utilizado com mais fre-
quéncia. A puncao da massa é efectuada através de
sondas de criocirurgia, obtendo-se o controle da bola
de gelo criada através de ecografia e visdo directa.
Este tratamento tenderd a generalizar-se como mé-
todo minimamente invasivo, uma vez que o uso cada
vez mais comum da ecografia e TAC levam a que
estas lesdes sejam descobertas acidentalmente
cada vez mais periféricas e com pequeno volume.

Outras fontes de energia, tal como coagulagao
Argon, endotermia, energia microondas podem ser
utilizadas.

Equipamento
de aspiracao / irrigacao

Os sistemas disponiveis sao mdltiplos, sendo os
pressurizados mais utilizados, possibilitando irriga-
cao e aspiracao de alto fluxo, mais adequados aos
procedimentos complexos. Estes sistemas de insu-
flacao estéao adaptados a estas variacdes bruscas de
pressao intra-abdominal.

A irrigacao permite manter limpo o campo ope-
ratério, uma diluicdo de coagulos ou mesmo uma
melhor disseccdo de tecidos quando usada com
pressao elevada (acimade 1200 mmHg).

A aspiracao permite retirar liquido de lavagem,
sangue, coagulos, aspiragado de fumo resultante de
coagulacgao, etc. Os sistemas sao constituidos por
canulas e manipulos. As primeiras podem ser sim-
ples, com orificios laterais ou com sistemas de
agulhas coaptados, por exemplo para puncao e as-
piracao de quistos. Os sistemas mais recentes
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permitem a passagem de elementos de trabalho
através das canulas. Os manipulos podem ser mo-
dulares ou com controle electronico.

Manutencao e conservacao
do equipamento

Regras simples podem ser utilizadas antes do
inicio de uma cirurgia laparoscopica. Se possivel, o
equipamento deve ser testado antes do inicio cirdr-
gico. A verificagao dos diferentes instrumentos cirr-
gicos e o seu funcionamento deve ser efectuado pre-
viamente pela enfermeira instrumentista, assim como
a correcta qualidade de imagem. A integridade das
ligacoes do gés e da fonte de luz devem também ser
verificadas.

Todo o material de laparoscopia, nomeadamente
de insuflagcéo e imagem deve ser colocado dentro de
um trem proprio, que devera situar-se fora da sala
operatéria quando nao esta a ser utilizado. Para as
salas com movimento operatério laparoscopico in-
tenso, a preparagdo da sala podera ser efectuada
desde o inicio com a colocacao do material em siste-
mas suspensos (Fig.9), cuja mobilidade e facilidade
de acesso é muito superior.

Tal como na cirurgia convencional, o material de-
ve ser bem limpo e desmantelado, tendo em atencéao
a sua fragilidade, o seu pormenor técnico e o seu ele-
vado custo. A maioria do material reutilizavel pode ser
esterilizada pelo vapor (autoclave) que é o método
mais utilizado e com menores custos. O 6xido de
etileno (esterilizacao por gas) pode ser utilizado para
o material mais termosensivel (a maioria dos telescé-
pios pode ser esterilizada por esta via). Tem a vanta-
gem, em virtude da esterilizacao ser efectuada a bai-
xas temperaturas, de nao ser prejudicial ao material.
Como desvantagens apresenta o preco e o facto de
ser um método que demora muito tempo (72 horas)
até que o material possa ser utilizado. Em caso de
uso repetido e continuo do material pode ser utilizada
aimersao em solugao de glutaraldaido a 2% durante
15 a 20 minutos. Especial cuidado deve ser dado a
camara, cuja desinfeccao diminui significativamente
o tempo de vida, sendo preferivel optar pelo uso de
mangas esterilizadas. A maioria do material laparos-
cépico pode também ser esterilizada em plasma (ou
perdxido de hidrogénio), apresentando vantagens
em relagdo ao oxido de etileno, uma vez que nao
necessita de periodos longos de arejamento.
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Fig. 9

Conclusao

A dependéncia do cirurgidao em relagéo ao cor-
recto funcionamento do equipamento atinge o auge
na cirurgia laparoscépica. O mau funcionamento ou
avaria subita podem significar, quando nédo correcta-
mente solucionados, a diferenga entre a continuacgéo
da cirurgia ou a conversao da mesma. Torna-se
assim, imprescindivel que toda a equipa cirlrgica e
de enfermagem esteja familiarizada com o equipa-
mento da sala, e, mais do que nunca, domine todas
as variantes inerentes a técnica, de forma a permitir
umarapida e correcta solugao
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