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Nota dos Editores

Dado o interesse crescente da Laparoscopia em Urologia, foi considerado oportuna e do
maior interesse a publicação dos textos do Curso de Cirurgia Laparoscópica organizado
pelos Dr.s Rui Lages e Rui Santos, em 2005. Estes textos, completos e em língua portuguesa,
constituem, do ponto de vista dos Editores, uma óptima forma de fundamentar o início da
aprendizagem Laparoscópica, de rever os conhecimentos essenciais à sua utilização para
quem já realiza esta técnica por rotina ou ainda de complementar conhecimentos
previamente adquiridos, para quem teve algum contacto com a técnica mas não a realiza de
forma regular.

Dado o interesse deste “Curso”, publica-se o texto completo do mesmo. Dada a sua
extensão, optou-se, contudo, por dividi-lo em três partes, das quais a primeira se publica, no
presente número da Acta Urológica Portuguesa. O aspecto gráfico diferente do habitual,
bem como as diferenças que se registam na indicação das referências bibliográficas devem-se
ao carácter particular do texto, inserido num curso específico.

Curso de Laparoscopia

Introdução à Laparoscopia

A evolução da laparoscopia deve-se às bases esta-
belecidas pelo ginecologista Raoul Palmer que transfor-
mou este procedimento exploratório em procedimento
de investigação básica de toda a patologia da pelve
feminina.

O juízo global que emito sobre a evolução da cirur-
gia laparoscópica é entusiasta parecendo ter períodos,
épocas ou bolhas de resistência em que parecia ir contra
a corrente. Mas há que recordar que quando um mo-
vimento surge, pode ficar-se impressionado pela força
com que evolui ou como revoluciona, mas há por vezes
poucas coisas que o orientam. Compará-lo-ia à descida
em rafting, os golpes das pás tem uma força irrisória

comparada com a da água, no entanto são suficientes
para guiar a canoa na corrente e impedir que choque
contra uma rocha permitindo que a aventura seja um
êxito e não um desastre.

A explosão da laparoscopia dá-se a partir de 1987,
com a primeira colecistectomia, e a sua difusão foi tão
rápida que não outro exemplo na história da cirurgia,
mas há razões que explicam este facto.

A primeira é o aparecimento do vídeo, que permite
mostrar e comunicar o que no princípio era a visão confi-
dencial do cirurgião. A segunda baseia-se na eclosão
multicêntrica da cirurgia laparoscópica. É um fenómeno
que se observa em geral quando uma inovação tem
êxito, não se trata de uma iniciativa única, mas sim de um
ponto de evolução de uma técnica ou de um pensamen-
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to que fez com que vários autores se encontrem ao
mesmo nível, com objectivos idênticos. Há contudo
movimentos, que pelo reconhecimento imediato das
suas vantagens e sucesso ultrapassam o controlo dos
líderes e caminham com uma aceleração inesperada. No
caso da laparoscopia podemos atribuir essa expansão a
três factores: os doentes, os profissionais e a indústria. É
evidente que os doentes rapidamente se deram conta
das vantagens que esta cirurgia representa, pela menor
invasão e agressividade, menor sofrimento, menor tem-
po de hospitalização e convalescença e menor impacto
estético.

Os tiveram e têm um papel importante, dado
que a informação médica faz vender publicações, tem
audiências e porque o público está ávido deste tipo de
informações, principalmente quando têm um lado sen-
sacionalista.

Todo o mundo sabe que os são um meio de
informação que pode ser perigoso e que a sua colabo-
ração pode ser tão útil como prejudicial.

É hoje um dado adquirido, que a ciência médica a
qualquer nível, utiliza os como meio de divulgação
de acontecimentos de maior ou menor relevo, pois é
sabido que na fase de investigação laboratorial ou clínica,
mais ou menos solitária, somos ignorados e menospre-
zados pelos colegas, pelas sociedades médicas e até
pelas instituições académicas.

A cirurgia laparoscópica tem de facto inúmeras van-
tagens de todos conhecidas e que relato aqui por impo-
sição deste texto.

A qualidade de visão do campo operatório, a amplifi-
cação das estruturas e o detalhe com que são observa-
dos, a minimização do traumatismo da parede, do íleo
pós-operatório, a diminuição da dor, do tempo de hos-
pitalização e a diminuição da convalescença, traduzem-
se em ganhos, de vária ordem para o doente e para a
sociedade.

A primeira tentativa para visualizar um órgão huma-
no interno foi feita no século X pelo médico árabe Abul
Qasim (936-1013), que utilizou a luz natural reflectida
para observar o colo do útero.

A visualização da uretra foi feita por Philipp Bozzini
em Frankfurt em 1806, que inspeccionou a uretra com
uma cánula de duplo lúmen, um para transmitir a luz
emitida pela vela e o outro para a observação. Em 1877,
Max Nitze, utilizou pela primeira vez um sistema de len-
tes para observar a bexiga.
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História da Laparoscopia

Em 1901 Kelling, usou o cistoscópio para observar a
cavidade peritoneal do cão, após insuflação com ar. Nes-
se mesmo ano o ginecologista russo, O. D. Ott, publicou
a técnica de “ventroscopia” na qual usava um espelho
frontal como fonte luminosa inserindo um espéculo
através da parede abdominal para observar as vísceras.

Em 1910, H.C. Jacobeus em Estocolmo, utiliza pela
primeira vez a técnica de Kelling, no homem. Esta incluía
a colocação de um trocarte para criar o pneumoperito-
neu, seguida da introdução do cistoscópio para observar
a cavidade peritoneal. Estudou uma série de doentes a
quem fez “laparoscopia” comentando as alterações do
fígado cirrótico, peritonite tuberculose e cancro metas-
tático.

Todos os procedimentos eram diagnósticos, por
limitação dos conceitos, técnicas e tecnologias.

A introdução de lentes de visão oblíqua em 1929,
pelo alemão H.Kalk, permitiu que a laparoscopia se
tornasse aceite como meio diagnóstico. Este também
advogou uso de agulha de pneumoperitoneu e trocarte
duplo de modo a permitir simultaneamente a visão e a
introdução de instrumentos no abdómen. Utilizou esta
técnica laparoscópica em 100 casos, e publicou o pri-
meiro atlas de laparoscopia em 1935.

Só nos anos 30 é que Goetz e mais tarde Janos
Veress em 1938, inventaram uma agulha segura, para in-
troduzir gás no abdómen.

Todo o desenvolvimento da laparoscopia se alicerça
sobre as bases estabelecidas pelo ginecologista parisien-
se Raoul Palmer, que nos anos imediatamente poste-
riores à 2ª guerra mundial, fez deste procedimento
exploratório, durante muito tempo anedótico e experi-
mental, um procedimento de investigação básica para
toda a patologia da pelve feminina.

Palmer, já tinha realizado pequenos gestos de
dissecção e libertação, de biópsia, franqueou a passa-
gem de procedimento diagnóstico, e demonstrou que a
laparoscopia, podia servir de base a um acto técnico
verdadeiramente cirúrgico. Chamou a atenção para a
necessidade de colocar os doentes em posição de Tren-
delemburg e de monitorizar a pressão abdominal.

Recordo, que Raoul Palmer, incitava os seus estu-
dantes a terem uma prudência extrema no desenvolvi-
mento dos gestos e técnicas, e tinha o costume de dizer,
que era necessário fazer 500 laparoscopias explorató-
rias, antes de manipular instrumentos mais agressivos
(dissector, pinça de biópsia ou o electrobisturi).

Dizia que a visão laparoscópica, é uma visão mediati-
zada por um instrumento óptico muito particular, dando
uma visão nova, à qual não estamos habituados e há que
saber reconstruir o espaço e a anatomia, por trás da ima-
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gem que nos dá a óptica, em resumo, refazer por com-
pleto os esquemas de esterognosia que correspondem á
nova visão artificial.

Nos anos 60, o médico alemão, Kurt Semm, desen-
volveu um aparelho de insuflação automático para moni-
torizar a pressão abdominal e o fluxo de gás. Muitos
instrumentos e técnicas descobertos por K.Semm, são
ainda hoje utilizados, incluindo a termocoagulação,
tesouras de gancho, morceladores de tecidos, instru-
mentos de irrigação / aspiração, técnicas de nós intra e
extra corporal, porta agulhas, aplicadores de clips, afas-
tadores atraumáticos e o “pelvitrainer”, aparelho des-
tinado ao treino ”ex vivo” de técnicas laparoscópicas.
Na Clínica Semm, realizaram-se nos últimos 20 anos,
14000 laparoscopias, com uma taxa de complicações de
0,28%.

O primeiro caso de cirurgia laparoscópica urológica
publicada na literatura, deve-se a Cortesi em 1976, que
utilizou o laparoscópio para localizar com sucesso um
testículo não palpável.

Em 1978, Hasson desenvolveu um novo método de
laparoscopia, designado de laparoscopia aberta, na ten-
tativa de ultrapassar as complicações criadas pela entra-
da cega do primeiro trocarte, e inventou o trocarte de
Hasson, que ainda hoje se mantém.

Até 1986, o cirurgião tem uma visão directa da cavi-
dade peritoneal, através da óptica, o que não é cómodo
e limita os movimentos. O desenvolvimento da câmara
videoendoscopia, com um chip designado CCD (Char-
ged Coupled Device), composto por pequenas peças de
silicone chamadas pixeis, que estão organizadas em filas
e colunas e são fotossensíveis, permite que toda a equipa
cirúrgica seja participativa e que o cirurgião tenha me-
lhor visão e definição do campo, maior liberdade e con-
forto e uma concentração mais focalizada na técnica
cirúrgica. Quando a luz chega ao pixel, o silicone emite
um sinal que é reconstruído no monitor para dar origem
à imagem.

Em 1972, Manhes efectua o tratamento laparoscó-
pico de uma gravidez ectópica e P. Mouret, de uma oclu-
são do delgado.

Esta é a data do nascimento da cirurgia laparoscó-
pica digestiva e não 1987, quando se realiza a primeira
colecistectomia em Lyon por Phillipe Mouret. Em 1988,
Dubois e Perrissat em França e Reddick nos E.U.A, po-
pularizam a colecistectomia laparoscópica.

A primeira linfadenectomia pélvica laparoscópica,
para estadiamento de carcinoma da próstata, foi feita
por Hald em 1980, concluiu no entanto, que a abor-
dagem extraperitoneal tinha limitações. Em 1989,
Schuessler e Vancaille demonstram a exequibilidade da

abordagem transperitoneal, dando início a uma nova era
na cirurgia urológica, uma vez que se tratava de um
procedimento efectuado com grande frequência nessa
época, em que ainda não dispunham de critérios de
estratificação, para decidir o grau de risco doença
metastática regional. Nessa altura surge a necessidade
de desenvolver um saco para recolha de órgão e do
morcelador de tecidos, dada a possibilidade de disse-
minação de doença neoplásica na cavidade peritoneal ou
na porta de remoção da peça.

Uma verdadeira revolução na cirurgia laparoscópica
urológica ocorre em 1991, quando Clayman realiza a
primeira nefrectomia laparoscópica com uma aceitação
crescente na comunidade urológica como alternativa
atractiva à cirurgia aberta “standard” no tratamento de
patologia benigna e maligna do rim. Coube-lhe também
o mérito contornar vários problemas como o controle
do pedículo vascular, arterial e venoso, com a endo-GIA,
e a remoção da peça em saco laparoscópico impermeá-
vel e resistente, de forma permitir a trituração e impedir
a disseminação células neoplásicas no momento da ex-
tracção da peça cirúrgica.

Em 1999, Guilloneau e Vallancien, provocaram uma
grande agitação no meio urológico a uma escala sem
precedentes, com a demonstração da exequibilidade e
reprodutibilidade da cirurgia laparoscópica na neoplasia
da próstata. Surgiram posteriormente outros grupos na
Europa e E.U.A., que quer por abordagem trans ou ex-
traperitoneal conseguiram demonstrar os mesmos re-
sultados. Existem centros de referência espalhados por
todo o mundo onde a cirurgia laparoscópica da neopla-
sia da próstata é o tratamento de eleição.

A partir daí, podemos pensar, que tudo que se pode
efectuar por cirurgia aberta, é ou será possível efectuar-
-se por laparoscopia, podendo ser apenas uma questão
de tempo, imaginação e tecnologia.
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Material de Laparoscopia

O equipamento de cirurgia laparoscópica, por faci-
lidade de exposição pode dividir-se utilizando uma lin-
guagem informática em “hardware” que é o conjunto de
todo o material pesado e necessário à realização da
cirurgia laparoscópica. Este inclui o monitor, o vídeo gra-
vador, gravador CD ou DVD, o insuflador, a câmara de
vídeo, a fonte de luz, o aspirador-irrigador, o bisturi eléc-
trico, ultrassónico, laser ou ligasure e o laparoscópio.

O “software” é o conjunto de trocartes, pinças, te-
souras, porta-agulhas, agrafadores, aplicadores de clips
metálicos ou de poliuretano, automáticos ou recarre-
gáveis, endo-GIA, afastador, morcelador, endo-stitch e
saco impermeável para remoção da peça cirúrgica.

Os instrumentos cirúrgicos são muito semelhantes
aos que utilizamos na cirurgia convencional com duas
diferenças: tem um comprimento maior e a largura é
menor de forma a poderem ser introduzidos através dos
trocartes de 2, 5, 10, 12 e 15mm.

Na descrição que fazemos do material não podemos
esquecer o instrumento base; o laparoscópio. Este é um

Laparoscópio
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endoscópio através do qual a luz e a imagem são trans-
mitidos da cavidade peritoneal directamente para a câ-
mara e monitor.

Os laparoscópios modernos consistem de um siste-
ma de lentes colocadas num tubo, separados por peque-
nos espaços com ar, uma objectiva para transmissão da
imagem e de um feixe interno de fibras ópticas para
transmissão da luz.

Para obter uma boa imagem, o laparoscópio deve
ter boas lentes, dependendo a qualidade da imagem do
número e qualidade das mesmas. Uma boa visualização
e fidelidade da cor dependem da maior luminosidade
que as lentes podem transmitir.

Os endoscópios podem ter diâmetros variáveis en-
tre os 2 e os 10mm. O mais utilizado é o de 10 mm.
Quanto maior o diâmetro, maior a capacidade de trans-
mitir a luz, maior o campo de visão e melhor imagem.

O sistema óptico mais utilizado é o de 0º ou 5º,
contudo há situações em que os de 30º e 70º podem ser
particularmente úteis para ver aderências ou determi-
nados ângulos de forma a permitir a passagem segura de
um instrumento de trabalho por detrás de uma estrutu-
ra importante. Há também um endoscópio, vocaciona-
do para a laparoscopia diagnóstica que tem um canal de
trabalho que permite a introdução de instrumentos,
contudo o canal de trabalho limita o espaço do sistema
óptico, e sendo assim a imagem é inferior comparada
com a do endoscópio standard do mesmo diâmetro.

Há hoje no mercado laparoscópios construídos já
com câmara de vídeo acoplada, como instrumento único
e indissociável tal como acontece nos gastroscópios e
colonoscópios. O objectivo é obter uma perfeita interfa-
ce sistema óptico – vídeo, a impossibilidade de ficar hú-
mido ou embaciado e uma melhor qualidade da imagem.

Nos endoscópios tradicionais há um problema fre-
quente que resulta do embaciamento devido à acumu-
lação de humidade na extremidade da óptica, devido à
diferença de temperatura entre o exterior e o interior
da cavidade onde estamos a trabalhar ou entre a ocular e
a câmara de vídeo. Há duas formas de tentar solucionar
este problema, o aquecimento do laparoscópio prévio à
introdução, que pode ser feito num aquecedor próprio
ou submergindo-o em água destilada quente. Há ainda
substâncias tensioactivas anti embaciadoras, que se apli-
cam na extremidade do laparoscópio, antes do início da
cirurgia.

Quando seguimos estes conselhos e ainda temos
uma imagem turva e embaciada, devemos colocar o
tubo do gás numa porta, mais afastada do laparoscópio
ou pô-lo em contacto com uma víscera durante alguns
segundos. Às vezes todas as manobras são inúteis e há

que ter muita paciência para não desesperar de forma a
prosseguir o procedimento planeado.

A câmara de vídeo é fundamental para realizar lapa-
roscopia diagnóstica ou terapêutica. Substitui completa-
mente a visão directa laparoscópica do cirurgião, liber-
tando-o e permitindo-lhe utilizar as duas mãos para a
execução dos gestos cirúrgicos.

A câmara amplifica a imagem endoscópica permitin-
do a visualização fina dos detalhes anatómicos, e pro-
porciona a partilha do procedimento cirúrgico a todo o
pessoal da sala de operações. Além disso permite a gra-
vação da cirurgia para documentação, ensino ou revisão
e melhoria da técnica.

A videocâmara adapta-se à ocular do laparoscópico
e recebe informação óptica do endoscópio e transmite-
a ao processador da imagem “unidade central da câma-
ra”, aí a imagem é reconstruída e enviada para o monitor.
Quando se adapta a câmara ao laparoscópio, devemos
certificar que a câmara está limpa e sem humidade, caso
contrário teremos uma imagem distorcida.

A imagem da câmara deve estar orientada no moni-
tor de modo que esteja direita, isto é, idêntica àquela
que teríamos se a cirurgia fosse efectuada por incisão
cutânea. O cirurgião deve saber em que posição deve
manter a câmara de forma a obter uma orientação cor-
recta durante a cirurgia. Cada câmara tem uma marca
para orientação, posicionada ás 12 h, que permite ao
cirurgião orientar a imagem.

A maioria das câmaras podem ser esterilizadas com
óxido de etileno, em alternativa existem mangas protec-
toras estéreis, que são utilizadas para cobrir a cabeça da
câmara e o cabo de forma a evitar a contaminação do
campo cirúrgico.

Antes de introduzir o laparoscópico, é importante
ter a câmara focada e o sistema da cor e controle de
brancos balanceados. Para focar e fazer o controle de
brancos, a câmara deve estar acoplada ao laparoscópio,
a fonte de luz ligada e apontada para um objecto branco
(por exemplo uma compressa). A câmara é então focada
de forma a ver com nitidez os fios da compressa e pres-
sionamos o botão de balanço de brancos da câmara.

A fonte de luz para laparoscopia deve ser de alta
intensidade. Estes utilizam lâmpadas com vapor de xé-
non, mercúrio ou halógenio, e permite obter uma ilu-
minação branca. O consumo de electricidade e a tem-
peratura da cor (Kelvin) depende das caracteristicas da
lâmpada, quanto maior temperatura de cor, mais branca

Videocâmara

Fonte de luz
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será, por esta razão as lâmpadas de xénon são as me-
lhores, atingindo 6000º Kelvin.

Quando pretendemos um bom equipamento de
videolaparoscopia, devemos ter lâmpadas de xénon,
fonte de luz com controlo automático de intensidade e
dispor sempre de uma lâmpada sobressalente.

A luz é transportada da fonte de luz para o laparos-
cópio pelo cabo de fibras ópticas. O cabo é específico
para o laparoscópio e fonte de luz, sendo importante
dispor dos adaptadores adequados a cada um deles. Os
cabos de luz fria devem ser manipulados com cuidado,
estão sujeitos à rotura de fibras com diminuição da
transmissão da luz. A integridade do cabo de luz pode
ser testada antes de cada procedimento adaptando-o à
fonte de luz.

O insuflador é um aparelho sofisticado de válvulas
que ejecta gás pressurizado da garrafa de CO para o
abdómen. Actualmente os insufladores têm funções
standard, que podem ser ajustadas e monitorizadas,
como a velocidade do fluxo, a pressão intra abdominal e
a quantidade de gás insuflado. O gás é veiculado do insu-
flador para o doente por um tubo flexível e inerte.

Alguns aparelhos dispõem de 3 níveis: baixo fluxo (1
l/min.), médio (5 l/min.) e alto (10 l/min.); outros po-
dem ser ajustados de 1 a 32 l/min., com incrementos de
0,1l/min. No início do pneumoperitoneu, utilizamos um
fluxo de 1 l/min., se este progride adequadamente após
ter entrado um litro, aumentamos o fluxo para 6l/min. A
pressão intra abdominal (mmHg) é controlada no insu-
flador e o cirurgião deve ter conhecimento permanente
do seu valor, quando está acima de 25 mmHg o doente
está em risco de fazer absorção de gás, tem diminuição
de retorno venoso da veia cava e uma ventilação preju-
dicada devido ao aumento da pressão no diafragma com
aparecimento de acidose.

O insuflador deve ser controlado para suspender o
fluxo quando a pressão intra abdominal atinge os 15
mmHg.

Os trocartes dão acesso à cavidade peritoneal ou
extraperitoneal, e utilizam-se para várias funções. Pri-
meiro, servem para manter o pneumoperitoneu uma
vez retirada a agulha de Veress. Todos possuem uma
torneira lateral Luer lock à qual pode ser ligado o tubo
do gás. A maioria possui um sistema valvular ou uma
série de membranas que evitam a saída do gás do ab-
dómen quando se introduz ou retira um instrumento ou
o próprio laparoscópio. Também servem de via através

Insuflador

Trocartes

2

da qual podemos retirar material da cavidade onde esta-
mos a trabalhar.

Os trocartes têm 2 componentes: uma baixa exter-
na oca e um obturador interno cortante. A extremidade
do obturador pode ser cónica ou piramidal. O obtura-
dor perfura fáscia e o peritoneu em conjunto com a bai-
nha externa, uma vez na cavidade peritoneal remove-
mos o obturador e fixamos a bainha externa, o que pode
ser conseguido com uma rosca acoplada à bainha ex-
terna, um balão insuflável ou com pontos de fixação à
parede abdominal.

Há trocartes descartáveis e reutilizáveis, os segun-
dos são feitos de metal por isso mais pesados que os pri-
meiros, são radiopacos o que poderá ser uma desvan-
tagem se prevê a utilização de fluoroscopia intra ope-
ratória, dispõe de um válvula em trompete que deve ser
desconectada e limpa antes de cada procedimento.

Os trocartes descartáveis são feitos de plásticos, são
mais leves, o obturador possui protecção ponta, seme-
lhante à da agulha de Veress, que retrai quando o tro-
carte é empurrado contra a parede abdominal, expondo
a ponta cortante do obturador. No momento em que
o obturador perfura o peritoneu e entra no abdómen,
cheio com gás, a perda súbita de resistência permite que
a protecção externa salte para a frente cobrindo a ponta
cortante do obturador, evitando eventuais lesões de
órgãos abdominais.

Os trocartes disponíveis variam de diâmetro entre 2
e 15 mm. Os de 5mm permitem a passagem da maioria
dos instrumentos de trabalho, incluindo pinças de pres-
são, dissecção, tesouras, porta-agulhas, porta-clips e
laparoscópios de 5mm. Os mais largos 10 a 12 mm per-
mitem a passagem de todos os instrumentos anterio-
res, bem como de instrumentos específicos como por
exemplo: laparoscópio de 10 mm, lap-sac 10-12mm,
porta-clips de 10 mm, endo-GIA e morcelador. Os
trocartes podem ter comprimentos variáveis, os mais
curtos usam-se nas crianças e os mais compridos nos
adultos obesos.

Existem redutores, que permitem reduzir o diâme-
tro dos trocartes de 10 mm de forma a permitir a utili-
zação de instrumentos de 5mm sem que haja fuga de
gás, aplicam-se na extremidade externa do trocarte e
são específicos de cada fabricante.

Em determinados doentes, com cirurgia abdominal
prévia ou obesos, é aconselhável a introdução do
primeiro trocarte por minilaparotomia. Existe um tro-
carte especial para este efeito, trocarte de Hasson, que
tem um obturador atraumático e com uma rosca exter-
na em tronco de cone que se ajuste à bainha e fixa-a na
posição desejada após introdução do trocarte.
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Instrumentos auxiliares

Instrumentos de preensão

Instrumentos de corte

Afastadores

Nó Extracorporal “Knot pusher”

Existe uma grande variedade de instrumentos para
facilitar todos os tipos de procedimentos laparoscópi-
cos, podendo ser descartáveis ou reutilizáveis, e devem
ter um diâmetro suficiente para serem introduzidos por
determinado trocarte e um comprimento suficiente
para atingir o local cirúrgico. A maior parte dos instru-
mentos tem 5 ou 10 mm de diâmetro e um comprimen-
to de 35 cm.

Estes instrumentos tem a maior diversidade dentro
do industrial laparoscópico, variam em diâmetro de 2 a
12 mm e a maioria estão isolados na extremidade para
poderem ser conectados com o electrobisturi.

Podemos fazer corte com uma tesoura, lâmina con-
vencional, lâmina de bisturi eléctrico, bisturi ultrassóni-
co, bisturi bipolar, “ligaSure” ou fibra laser. Actualmente
as tesouras laparoscópicas diferem das de cirurgia aber-
ta, na medida em que a lâmina é mais curta e recta, e por
isso cortam menor quantidade de tecido a cada mo-
vimento de corte. A extremidade da tesoura poderá
ter várias configurações: serrada, curva, em gancho. A
maioria tem uma conexão para electrobisturi e tem um
mecanismo que permite a sua rotação em volta do
corpo.

Os afastadores são necessários para manter estru-
turas adjacentes fora do campo operatório. O afastador
básico tem um corpo metálico, cuja extremidade após
rotação permite a abertura em leque da lâminas sobre-
postas aquando a introdução no trocarte.

Há vários porta-agulhas disponíveis, cujo cabo tem
um mecanismo para o manter fechado e segurar a agulha
solidamente, isto pode ser conseguido com um meca-
nismo em raquete como nos porta agulhas conven-
cionais ou em mola.

A mandíbula do porta-agulhas também pode ter um
formato especial de forma a colocar a agulha, sempre
perpendicularmente ao eixo do porta-agulhas.

Há aparelhos desenhados especificamente para
empurrar nós, efectuados extracorporalmente “Knot
pusher”. Um Knot pusher é basicamente um cilindro
metálico com uma chanfradura na extremidade.

Porta – agulhas

Remoção de tecidos

Trituração

Alguns tecidos podem ser retirados directamente
através de uma porta de 10 mm, por exemplo apêndice,
ovário, vesícula, gânglio ou cálculo; contudo há peças
operatórias que necessitam de ser colocadas num saco a
fim de ser removida intacta após alongamento de incisão
de uma ponta de 10 mm ou para trituração antes da re-
moção, por exemplo: rim, próstata, supra-renal, bexiga,
baço, cólon, útero, etc.

Os sacos para remover peças são feitos de dupla
parede de nylon e plástico ou de parede simples mas
grossa de plástico. Os sacos são impermeáveis ás bac-
térias e tecidos e contém um mecanismo de encerra-
mento no seu colo em bolsa de tabaco. O tamanho pode
variar de 5x12,5 cm a 12,5x20 cm.

Os instrumentos para triturar tecidos podem ser
de vários tipos. O seu uso clínico começou com o as-
pirador ultrassónico cavitron (CUSA) que tritura e
aspira tecidos moles e para se utilizar não é necessário
que o tecido seja colocado no lap-sac. Há outros instru-
mentos que fragmentam e os tecidos como uma lâmina
eléctrica que roda a 4000-5000 rpm, numa bainha de 10
mm de diâmetro. Esta lâmina fragmenta qualquer teci-
do colocado na bainha e os fragmentos são aspirados
através de um mecanismo de sucção ligado á mesma
bainha. Este instrumento fragmenta os tecidos rápida e
eficientemente, todavia tem que ser utilizado em con-
junto com o lap-sac de forma a evitar lesões nos órgãos
adjacentes e quando está a ser utilizado todo o pro-
cesso de fragmentação tem de ser monitorizado endos-
copicamente
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