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Nota dos Editores

Dado o interesse crescente da Laparoscopia em Urologia, foi considerado oportuna e do
maior interesse a publicacdo dos textos do Curso de Cirurgia Laparoscépica organizado
pelos Dr.s Rui Lages e Rui Santos, em 2005. Estes textos, completos e em lingua portuguesa,
constituem, do ponto de vista dos Editores, uma 6ptima forma de fundamentar o inicio da
aprendizagem Laparoscépica, de rever os conhecimentos essenciais a sua utilizagdo para
quem ja realiza esta técnica por rotina ou ainda de complementar conhecimentos
previamente adquiridos, para quem teve algum contacto com a técnica mas nao a realiza de
formaregular.

Dado o interesse deste “Curso”, publica-se o texto completo do mesmo. Dada a sua
extensao, optou-se, contudo, por dividi-lo em trés partes, das quais a primeira se publica, no
presente nimero da Acta Uroldgica Portuguesa. O aspecto grafico diferente do habitual,
bem como as diferencas que se registam na indicagdo das referéncias bibliograficas devem-se
ao caracter particular do texto, inserido num curso especifico.

Introducao a Laparoscopia

A evolugao da laparoscopia deve-se as bases esta-
belecidas pelo ginecologista Raoul Palmer que transfor-
mou este procedimento exploratério em procedimento
de investigacao basica de toda a patologia da pelve
feminina.

O juizo global que emito sobre a evolucao da cirur-
gia laparoscépica ¢ entusiasta parecendo ter periodos,
épocas ou bolhas de resisténcia em que parecia ir contra
a corrente. Mas ha que recordar que quando um mo-
vimento surge, pode ficar-se impressionado pela forca
com que evolui ou como revoluciona, mas ha por vezes
poucas coisas que o orientam. Compara-lo-ia a descida
em rafting, os golpes das pas tem uma forga irriséria

comparada com a da agua, no entanto sao suficientes
para guiar a canoa na corrente e impedir que choque
contra uma rocha permitindo que a aventura seja um
éxito e nao um desastre.

A explosdo da laparoscopia da-se a partir de 1987,
com a primeira colecistectomia, e a sua difusdo foi tao
rapida que nao outro exemplo na histéria da cirurgia,
mas ha razées que explicam este facto.

A primeira é o aparecimento do video, que permite
mostrar e comunicar o que no principio eraavisao confi-
dencial do cirurgido. A segunda baseia-se na eclosao
multicéntrica da cirurgia laparoscépica. E um fenémeno
que se observa em geral quando uma inovacao tem
éxito, ndo se trata de uma iniciativa tnica, mas sim de um

ponto de evolucdo de uma técnica ou de um pensamen-
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to que fez com que varios autores se encontrem ao
mesmo nivel, com objectivos idénticos. Ha contudo
movimentos, que pelo reconhecimento imediato das
suas vantagens e sucesso ultrapassam o controlo dos
lideres e caminham com uma aceleracao inesperada. No
caso da laparoscopia podemos atribuir essa expansao a
trés factores: os doentes, os profissionais e a industria. E
evidente que os doentes rapidamente se deram conta
das vantagens que esta cirurgia representa, pela menor
invasao e agressividade, menor sofrimento, menor tem-
po de hospitalizacao e convalescenca e menor impacto
estético.

Os media tiveram e tém um papel importante, dado
que a informagao médica faz vender publicacdes, tem
audiéncias e porque o publico esta avido deste tipo de
informacdes, principalmente quando tém um lado sen-
sacionalista.

Todo o mundo sabe que os media sao um meio de
informacao que pode ser perigoso e que a sua colabo-
racao pode ser tio util como prejudicial.

E hoje um dado adquirido, que a ciéncia médica a
qualquer nivel, utiliza os media como meio de divulgacao
de acontecimentos de maior ou menor relevo, pois é
sabido que na fase de investigacao laboratorial ou clinica,
mais ou menos solitaria, somos ignorados e menospre-
zados pelos colegas, pelas sociedades médicas e até
pelas instituicdes académicas.

A cirurgia laparoscépica tem de facto inimeras van-
tagens de todos conhecidas e que relato aqui por impo-
sicdo deste texto.

A qualidade de visao do campo operatério, aamplifi-
cacao das estruturas e o detalhe com que sao observa-
dos, a minimizagao do traumatismo da parede, do ileo
pés-operatério, a diminuicao da dor, do tempo de hos-
pitalizagao e a diminui¢do da convalescenca, traduzem-
se em ganhos, de varia ordem para o doente e para a

sociedade.

Historia da Laparoscopia

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

A visualizagao da uretra foi feita por Philipp Bozzini
em Frankfurt em 1806, que inspeccionou a uretra com
uma canula de duplo limen, um para transmitir a luz
emitida pela vela e o outro para a observacdo. Em 1877,
Max Nitze, utilizou pela primeira vez um sistema de len-
tes para observar a bexiga.
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Em 1901 Kelling, usou o cistoscépio para observar a
cavidade peritoneal do cao, apds insuflagdo 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 visceras.

Em 1910, H.C. Jacobeus em Estocolmo, utiliza pela
primeira vez a técnica de Kelling, no homem. Esta incluia
a colocagao de um trocarte para criar o pneumoperito-
neu, seguida da introdugao do cistoscépio para observar
a cavidade peritoneal. Estudou uma série de doentes a
quem fez “laparoscopia” comentando as alteraces do
figado cirrético, peritonite tuberculose e cancro metas-
tatico.

Todos os procedimentos eram diagnésticos, por
limitagao dos conceitos, técnicas e tecnologias.

A introducéo de lentes de visao obliqua em 1929,
pelo alemao H.Kalk, permitiu que a laparoscopia se
tornasse aceite como meio diagnéstico. Este também
advogou uso de agulha de pneumoperitoneu e trocarte
duplo de modo a permitir simultaneamente a visao e a
introducéo de instrumentos no abdémen. Utilizou esta
técnica laparoscépica em 100 casos, e publicou o pri-
meiro atlas de laparoscopiaem [935.

S6 nos anos 30 é que Goetz e mais tarde Janos
Veress em 1938, inventaram uma agulha segura, para in-
troduzir gas no abdémen.

Todo o desenvolvimento da laparoscopia se alicerca
sobre as bases estabelecidas pelo ginecologista parisien-
se Raoul Palmer, que nos anos imediatamente poste-
riores a 2% guerra mundial, fez deste procedimento
exploratério, durante muito tempo anedético e experi-
mental, um procedimento de investigagio basica para
toda a patologia da pelve feminina.

Palmer, ja tinha realizado pequenos gestos de
disseccdo e libertacao, de bidpsia, franqueou a passa-
gem de procedimento diagndstico, e demonstrou que a
laparoscopia, podia servir de base a um acto técnico
verdadeiramente cirtrgico. Chamou a atencdo para a
necessidade de colocar os doentes em posicao de Tren-
delemburg e de monitorizar a pressao abdominal.

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

Dizia que a visao laparoscépica, é uma visao mediati-
zada por um instrumento éptico muito particular, dando
uma visao nova, a qual nao estamos habituados e ha que
saber reconstruir o espaco e a anatomia, por tras daima-
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gem que nos da a éptica, em resumo, refazer por com-
pleto os esquemas de esterognosia que correspondem a
novavisao artificial.

Nos anos 60, o médico alemao, Kurt Semm, desen-
volveu um aparelho de insuflagao automatico para moni-
torizar a pressao abdominal e o fluxo de gas. Muitos
instrumentos e técnicas descobertos por K.Semm, sao
ainda hoje utilizados, incluindo a termocoagulagao,
tesouras de gancho, morceladores de tecidos, instru-
mentos de irrigagdo / aspiracdo, técnicas de nés intra e
extra corporal, porta agulhas, aplicadores de clips, afas-
tadores atraumaticos e o “pelvitrainer”, aparelho des-
tinado ao treino “ex vivo” de técnicas laparoscopicas.
Na Clinica Semm, realizaram-se nos dltimos 20 anos,
14000 laparoscopias, com uma taxa de complicacdes de
0,28%.

O primeiro caso de cirurgia laparoscépica uroldgica
publicada na literatura, deve-se a Cortesi em 1976, que
utilizou o laparoscépio para localizar com sucesso um
testiculo nao palpavel.

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

Até 1986, o cirurgidao tem uma visao directa da cavi-
dade peritoneal, através da 6ptica, o que nao é cbmodo
e limita os movimentos. O desenvolvimento da camara
videoendoscopia, com um chip designado CCD (Char-
ged Coupled Device), composto por pequenas pegas de
silicone chamadas pixeis, que estao organizadas em filas
e colunas e sdo fotossensiveis, permite que todaa equipa
cirlirgica seja participativa e que o cirurgidao tenha me-
Ihor visao e definicao do campo, maior liberdade e con-
forto e uma concentracdo mais focalizada na técnica
cirdrgica. Quando a luz chega ao pixel, o silicone emite
um sinal que é reconstruido no monitor para dar origem
a imagem.

Em 1972, Manhes efectua o tratamento laparoscé-
pico de uma gravidez ectépica e P Mouret, de uma oclu-
sdo do delgado.

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

A primeira linfadenectomia pélvica laparoscépica,
para estadiamento de carcinoma da préstata, foi feita
por Hald em 1980, concluiu no entanto, que a abor-
dagem extraperitoneal tinha limitagées. Em 1989,
Schuessler e Vancaille demonstram a exequibilidade da
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abordagem transperitoneal, dando inicio a umanovaera
na cirurgia uroldgica, uma vez que se tratava de um
procedimento efectuado com grande frequéncia nessa
época, em que ainda nao dispunham de critérios de
estratificacdo, para decidir o grau de risco doenca
metastatica regional. Nessa altura surge a necessidade
de desenvolver um saco para recolha de érgio e do
morcelador de tecidos, dada a possibilidade de disse-
minagdo de doenca neoplasica na cavidade peritoneal ou
naportade remocao da peca.

Uma verdadeira revolucao na cirurgia laparoscépica
urolédgica ocorre em 1991, quando Clayman realiza a
primeira nefrectomia laparoscépica com uma aceitagao
crescente na comunidade urolégica como alternativa
atractiva a cirurgia aberta “standard” no tratamento de
patologia benigna e maligna do rim. Coube-lhe também
o mérito contornar varios problemas como o controle
do pediculo vascular, arterial e venoso, com aendo-GIA,
e aremocgao da peca em saco laparoscépico impermea-
vel e resistente, de forma permitir a trituragao e impedir
a disseminacao células neoplasicas no momento da ex-
traccao da pecacirdrgica.

Em 1999, Guilloneau e Vallancien, provocaram uma
grande agitacdo no meio urolégico a uma escala sem
precedentes, com a demonstragao da exequibilidade e
reprodutibilidade da cirurgia laparoscépica na neoplasia
da préstata. 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 referéncia espalhados por
todo o mundo onde a cirurgia laparoscépica da neopla-
siada proéstata é o tratamento de eleicao.

A partir dai, podemos pensar, que tudo que se pode
efectuar por cirurgia aberta, é ou sera possivel efectuar-
-se por laparoscopia, podendo ser apenas uma questao
de tempo, imaginagdo e tecnologia.
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Material de Laparoscopia

O equipamento de cirurgia laparoscépica, por faci-
lidade de exposicao pode dividir-se utilizando uma lin-
guagem informatica em “hardware” que é o conjunto de
todo o material pesado e necessario a realizacdo da
cirurgia laparoscépica. Este inclui o monitor, o video gra-
vador, gravador CD ou DVD, o insuflador, a camara de
video, a fonte de luz, o aspirador-irrigador, o bisturi eléc-
trico, ultrassénico, laser ou ligasure e o laparoscépio.

O “software” é o conjunto de trocartes, pincas, te-
souras, porta-agulhas, agrafadores, aplicadores de clips
metalicos ou de poliuretano, automaticos ou recarre-
gaveis, endo-GIA, afastador, morcelador, endo-stitch e
saco impermeavel para remocao da peca cirdrgica.

Os instrumentos cirdrgicos sdo muito semelhantes
aos que utilizamos na cirurgia convencional com duas
diferencas: tem um comprimento maior e a largura é
menor de formaa poderem ser introduzidos através dos
trocartesde 2,5, 10, 12e | 5mm.

Laparoscopio
Na descricio que fazemos do material ndo podemos
esquecer o instrumento base; o laparoscépio. Este é um
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endoscépio através do qual a luz e a imagem sao trans-
mitidos da cavidade peritoneal directamente para a ca-
mara e monitor.

Os laparoscépios modernos consistem de um siste-
ma de lentes colocadas num tubo, separados por peque-
nos espagcos com ar, uma objectiva para transmissao da
imagem e de um feixe interno de fibras 6pticas para
transmissao daluz.

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

Os endoscépios podem ter diametros variaveis en-
tre os 2 e os |0mm. O mais utilizado é o de 10 mm.
Quanto maior o didametro, maior a capacidade de trans-
mitir aluz, maior o campo de visdo e melhor imagem.

O sistema optico mais utilizado é o de 0° ou 5°,
contudo ha situagdes em que os de 30° e 70° podem ser
particularmente Uteis para ver aderéncias ou determi-
nados angulos de forma a permitir a passagem segura de
um instrumento de trabalho por detras de uma estrutu-
ra importante. Ha também um endoscépio, vocaciona-
do para a laparoscopia diagnéstica que tem um canal de
trabalho que permite a introducdo de instrumentos,
contudo o canal de trabalho limita o espago do sistema
6ptico, e sendo assim a imagem € inferior comparada
comado endoscépio standard do mesmo diametro.

Ha hoje no mercado laparoscépios construidos ja
com camara de video acoplada, como instrumento Unico
e indissociavel tal como acontece nos gastroscépios e
colonoscépios. O objectivo é obter uma perfeita interfa-
ce sistema optico — video, a impossibilidade de ficar h-
mido ou embaciado e uma melhor qualidade daimagem.

Nos endoscépios tradicionais ha um problema fre-
quente que resulta do embaciamento devido a acumu-
lacdo de humidade na extremidade da 6ptica, devido a
diferenca de temperatura entre o exterior e o interior
da cavidade onde estamos a trabalhar ou entre a ocular e
a camara de video. Ha duas formas de tentar solucionar
este problema, o aquecimento do laparoscépio prévio a
introducao, que pode ser feito num aquecedor préprio
ou submergindo-o em 4gua destilada quente. Ha ainda
substancias tensioactivas anti embaciadoras, que se apli-
cam na extremidade do laparoscépio, antes do inicio da
cirurgia.

Quando seguimos estes conselhos e ainda temos
uma imagem turva e embaciada, devemos colocar o
tubo do gas numa porta, mais afastada do laparoscépio
ou pé-lo em contacto com uma viscera durante alguns
segundos. As vezes todas as manobras s3o indteis e ha
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que ter muita paciéncia para nao desesperar de forma a
prosseguir o procedimento planeado.

Videocamara

A camara de video é fundamental para realizar lapa-
roscopia diagndstica ou terapéutica. Substitui completa-
mente a visao directa laparoscépica do cirurgiao, liber-
tando-o e permitindo-lhe utilizar as duas maos para a
execucio dos gestos cirurgicos.

A camara amplifica aimagem endoscépica permitin-
do a visualizagdo fina dos detalhes anatémicos, e pro-
porciona a partilha do procedimento cirtrgico a todo o
pessoal da sala de operacdes. Além disso permite a gra-
vagao da cirurgia para documentagao, ensino ou revisao
e melhoria datécnica.

A videocamara adapta-se a ocular do laparoscépico
e recebe informacao dptica do endoscépio e transmite-
a ao processador da imagem “unidade central da cama-
ra”, ai aimagem é reconstruida e enviada para o monitor.
Quando se adapta a camara ao laparoscépio, devemos
certificar que a cdmara estd limpa e sem humidade, caso
contrario teremos umaimagem distorcida.

A imagem da camara deve estar orientada no moni-
tor de modo que esteja direita, isto &, idéntica aquela
que teriamos se a cirurgia fosse efectuada por incisao
cutanea. O cirurgiao deve saber em que posicao deve
manter a cdmara de forma a obter uma orientacio cor-
recta durante a cirurgia. Cada camara tem uma marca
para orientacio, posicionada as 12 h, que permite ao
cirurgiao orientar aimagem.

A maioria das cdmaras podem ser esterilizadas com
6xido de etileno, em alternativa existem mangas protec-
toras estéreis, que sao utilizadas para cobrir a cabeca da
camara e o cabo de forma a evitar a contaminagio do
campo cirurgico.

Antes de introduzir o laparoscépico, é importante
ter a cdmara focada e o sistema da cor e controle de
brancos balanceados. Para focar e fazer o controle de
brancos, a cdmara deve estar acoplada ao laparoscépio,
afonte de luz ligada e apontada para um objecto branco
(por exemplo uma compressa). A cdmara é entao focada
de forma a ver com nitidez os fios da compressa e pres-
sionamos o botao de balango de brancos da camara.

Fontede luz

A fonte de luz para laparoscopia deve ser de alta
intensidade. Estes utilizam lampadas com vapor de xé-
non, mercurio ou halégenio, e permite obter uma ilu-
minagdo branca. O consumo de electricidade e a tem-
peratura da cor (Kelvin) depende das caracteristicas da
lampada, quanto maior temperatura de cor, mais branca
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serd, por esta razio as lampadas de xénon sdo as me-
Ihores, atingindo 6000° Kelvin.

Quando pretendemos um bom equipamento de
videolaparoscopia, devemos ter lampadas de xénon,
fonte de luz com controlo automatico de intensidade e
dispor sempre de umaldmpada sobressalente.

A luz é transportada da fonte de luz para o laparos-
cépio pelo cabo de fibras dpticas. O cabo é especifico
para o laparoscépio e fonte de luz, sendo importante
dispor dos adaptadores adequados a cada um deles. Os
cabos de luz fria devem ser manipulados com cuidado,
estdo sujeitos a rotura de fibras com diminuicao da
transmissao da luz. A integridade do cabo de luz pode
ser testada antes de cada procedimento adaptando-o a
fonte deluz.

Insuflador

O insuflador é um aparelho sofisticado de valvulas
que ejecta gas pressurizado da garrafa de CO, para o
abdémen. Actualmente os insufladores tém funcoes
standard, que podem ser ajustadas e monitorizadas,
como a velocidade do fluxo, a pressao intra abdominal e
a quantidade de gas insuflado. O gas é veiculado do insu-
flador para o doente por um tubo flexivel e inerte.

Alguns aparelhos dispdem de 3 niveis: baixo fluxo (|
I/min.), médio (5 I/min.) e alto (10 I/min.); outros po-
dem ser ajustados de | a 32 |/min., com incrementos de
0, Il/min. No inicio do pneumoperitoneu, utilizamos um
fluxo de | I/min., se este progride adequadamente apds
ter entrado um litro, aumentamos o fluxo para 6l/min. A
pressdo intra abdominal (mmHg) é controlada no insu-
flador e o cirurgiao deve ter conhecimento permanente
do seu valor, quando esta acima de 25 mmHg o doente
esta em risco de fazer absorcao de gas, tem diminuigao
de retorno venoso da veia cava e uma ventilagao preju-
dicada devido ao aumento da pressao no diafragma com
aparecimento de acidose.

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

Trocartes

Os trocartes dao acesso a cavidade peritoneal ou
extraperitoneal, e utilizam-se para varias funcdes. Pri-
meiro, servem para manter o pneumoperitoneu uma
vez retirada a agulha de Veress. Todos possuem uma
torneira lateral Luer lock a qual pode ser ligado o tubo
do gas. A maioria possui um sistema valvular ou uma
série de membranas que evitam a saida do gas do ab-
démen quando se introduz ou retira um instrumento ou
o proéprio laparoscépio. Também servem de via através
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da qual podemos retirar material da cavidade onde esta-
mos a trabalhar.

Os trocartes tém 2 componentes: uma baixa exter-
na oca e um obturador interno cortante. A extremidade
do obturador pode ser cénica ou piramidal. O obtura-
dor perfura fascia 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 a bainha ex-
terna, um balédo insuflavel ou com pontos de fixacdo a
parede abdominal.

Ha trocartes descartaveis e reutilizaveis, os segun-
dos sao feitos de metal por isso mais pesados que os pri-
meiros, sdo radiopacos o que podera ser uma desvan-
tagem se prevé a utilizacdo de fluoroscopia intra ope-
ratéria, dispoe de um valvula em trompete que deve ser
desconectada e limpa antes de cada procedimento.

Os trocartes descartaveis sdo feitos de plasticos, sdo
mais leves, o obturador possui proteccao ponta, seme-
Ihante a 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 abdémen,
cheio com gas, a perda subita de resisténcia permite que
a proteccao externa salte para a frente cobrindo a ponta
cortante do obturador, evitando eventuais lesdes de
orgaos abdominais.

Os trocartes disponiveis variam de diametro entre 2
e |15 mm. Os de 5mm permitem a passagem da maioria
dos instrumentos de trabalho, incluindo pingas de pres-
sdo, disseccao, tesouras, porta-agulhas, porta-clips e
laparoscépios de 5mm. Os mais largos 10a 12 mm per-
mitem a passagem de todos os instrumentos anterio-
res, bem como de instrumentos especificos como por
exemplo: laparoscépio de 10 mm, lap-sac 10-12mm,
porta-clips de 10 mm, endo-GIA e morcelador. Os
trocartes podem ter comprimentos variaveis, os mais
curtos usam-se nas criangas € os mais compridos nos
adultos obesos.

Existem redutores, que permitem reduzir o diame-
tro dos trocartes de |10 mm de forma a permitir a utili-
zacdo de instrumentos de 5mm sem que haja fuga de
gas, aplicam-se na extremidade externa do trocarte e
sao especificos de cada fabricante.

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

Existe uma grande variedade de instrumentos para
facilitar todos os tipos de procedimentos laparoscépi-
cos, podendo ser descartaveis ou reutilizaveis, e devem
ter um diametro suficiente para serem introduzidos por
determinado trocarte e um comprimento suficiente
para atingir o local cirdrgico. A maior parte dos instru-
mentos tem 5 ou |0 mm de didmetro e um comprimen-
tode35cm.

Instrumentos de preensao

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

Instrumentos de corte

Podemos fazer corte com uma tesoura, lamina con-
vencional, Iamina de bisturi eléctrico, bisturi ultrasséni-
co, bisturi bipolar, “ligaSure” ou fibra laser. Actualmente
as tesouras laparoscépicas diferem das de cirurgia aber-
ta, namedida em que a lamina é mais curta e recta, e por
isso cortam menor quantidade de tecido a cada mo-
vimento de corte. A extremidade da tesoura podera
ter varias configuracdes: serrada, curva, em gancho. A
maioria tem uma conexao para electrobisturi e tem um
mecanismo que permite a sua rotacdo em volta do

corpo.

Afastadores

Os afastadores sao necessarios para manter estru-
turas adjacentes fora do campo operatério. O afastador
basico tem um corpo metdlico, cuja extremidade apds
rotacao permite a abertura em leque da laminas sobre-
postas aquando aintrodugao no trocarte.

Porta —agulhas

Ha varios porta-agulhas disponiveis, cujo cabo tem
um mecanismo para o manter fechado e seguraraagulha
solidamente, isto pode ser conseguido com um meca-
nismo em raquete como nos porta agulhas conven-
cionais ou em mola.

A mandibula do porta-agulhas também pode ter um
formato especial de forma a colocar a agulha, sempre

perpendicularmente ao eixo do porta-agulhas.

N6 Extracorporal “Knot pusher”

Ha aparelhos desenhados especificamente para
empurrar nos, efectuados extracorporalmente “Knot
pusher”. Um Knot pusher é basicamente um cilindro
metalico com uma chanfradura na extremidade.
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Remocao de tecidos

Alguns tecidos podem ser retirados directamente
através de uma porta de 10 mm, por exemplo apéndice,
ovario, vesicula, ganglio ou calculo; contudo ha pegas
operatérias que necessitam de ser colocadas num saco a
fim de ser removida intacta apds alongamento de incisao
de uma ponta de 10 mm ou para trituragdo antes da re-
mocgao, por exemplo: rim, préstata, supra-renal, bexiga,
baco, célon, Utero, etc.

Os sacos para remover pecas sdo feitos de dupla
parede de nylon e plastico ou de parede simples mas
grossa de plastico. Os sacos sdo impermeaveis as bac-
térias e tecidos e contém um mecanismo de encerra-
mento no seu colo em bolsa de tabaco. O tamanho pode

variarde 5x12,5cma 12,5x20 cm.

Trituracao

Os instrumentos para triturar tecidos podem ser
de varios tipos. O seu uso clinico comegou com o as-
pirador ultrassénico cavitron (CUSA) que tritura e
aspira tecidos moles e para se utilizar nao é necessario
que o tecido seja colocado no lap-sac. Ha outros instru-
mentos que fragmentam e os tecidos como uma lamina
eléctrica que rodaa4000-5000 rpm, numabainhade 10
mm de diametro. Esta lamina fragmenta qualquer teci-
do colocado na bainha e os fragmentos sio aspirados
através de um mecanismo de succao ligado 4 mesma
bainha. Este instrumento fragmenta os tecidos rapida e
eficientemente, todavia tem que ser utilizado em con-
junto com o lap-sac de forma a evitar lesdes nos érgaos
adjacentes e quando esta a ser utilizado todo o pro-
cesso de fragmentacao tem de ser monitorizado endos-

copicamente
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