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“At a given instant everything the surgeon knows suddenly becomes important to the solution of the problem. You can't do it an hour later, or tomorrow. Nor can you go to the library and look it up.”


"Em um dado instante, tudo o que o cirurgião sabe de repente se torna importante para a solução do problema. Você não pode fazer isso uma hora depois, ou amanhã. Você também não pode ir à biblioteca e pesquisar."


John W. Kirklin
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É fato notório o quanto a ciência evoluiu nos últimos anos, mas apesar dos incontestáveis benefícios da medicina genômica, proteinômica, da vídeocirurgia, da cirurgia pelos orfícios naturais (NOTES), da cirurgia robótica e da telemedicina, jamais devemos nos esquecer que a profissão médica deve ser exercida com humanismo.


No que se refere à cirurgia, são imensuráveis os avanços das técnicas utilizando pequenas incisões ou orifícios denominados portais e através destes acrescidos uma ampla iluminação que permite uma clara visão dos campos cirúrgicos, muitas vezes difíceis na cirurgia convencional. A presente obra do Dr. Renan Couto e do Prof. Rossano Fiorelli é de grande valia não só para os que iniciam na videocirurgia como também para os cirurgiões experientes na cirurgia convencional.


No presente trabalho os autores descrevem minuciosamente e com clareza não somente o instrumental moderno utilizado na laparoscopia, incluindo suas aplicações na maioria dos atos cirúrgicos, mas todos os aspectos básicos envolvendo este método operatório.


Merece realce a riqueza da documentação iconográfica que valoriza ainda mais a excelente obra dos autores, que ao nosso ver serve de leitura obrigatória a todos aqueles que se dedicam à ciência e à arte de operar, pois além do aspecto científico, nunca é demais lembrar do poeta Virgilio que 400 anos a.C. afirmou que o trabalho persistente vence tudo.
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A cirurgia laparoscópica já é método consolidado no meio cirúrgico e segue em expansão em quase todas as especialidades. Embora exista maior dificuldade técnica inicial, com maior curva de aprendizado, os benefícios evidentes como rápido retorno do paciente às atividades cotidianas, menor dor pós-operatória e melhor qualidade estética, estimulam os cirurgiões a evoluírem tecnicamente nesta área.

CIRURGIA CONVENCIONAL × CIRURGIA LAPAROSCÓPICA

A cirurgia convencional é caracterizada por grandes incisões, exposição ampla das vísceras abdominais, adequada iluminação por focos cirúrgicos e intervenção sob visão direta das estruturas. Tal paradigma foi totalmente modificado pela cirurgia laparoscópica, que introduziu novos conceitos e exigiu adaptações (Fig. 1-1).


[image: ]

Fig. 1-1. Representação comparativa entre a cirurgia convencional e a laparoscopia.



▶ Incisões e Instrumental

Na laparoscopia, as incisões extensas foram substituídas por incisões mínimas, por onde são introduzidos instrumentos específicos.

Tais instrumentos levam à perda da sensibilidade tátil outrora sentida pelo cirurgião na cirurgia tradicional e causa maior dificuldade técnica inicial para o operador em curva de aprendizado, porém, permitem movimentos e ações mais delicadas e precisas.
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EFEITO FULCRO

Na laparoscopia os instrumentos movimentam-se em um ponto fixo à parede abdominal, causando movimentos inversos paradoxais à movimentação pelo examinador, fenômeno conhecido como efeito Fulcro (Fig. 1-2). Ademais, a movimentação desses instrumentos, especialmente, de suas extremidades funcionais, é restrita se comparada à movimentação do punho humano, limitação contornada na cirurgia robótica.
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Fig. 1-2. Movimento conhecido com efeito fulcro.



▶ Exposição do Campo Operatório

A cavidade peritoneal é em realidade um espaço virtual, vedado ao meio externo. Seu acesso se dá por incisões extensas na cirurgia convencional ou por acesso indireto por meio de distensão da cavidade com gás carbônico, e afastamento artificial da parede abdominal anterior das vísceras intra-abdominais, tornando o espaço inicialmente virtual em um espaço real, permitindo a atuação do cirurgião (Fig. 1-3).
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Fig,1-3. Representação do pneumoperitônio.



▶ Visão do Campo Operatório

A visão do campo operatório na laparoscopia é realizada de forma indireta por meio da captação de imagens por equipamentos específicos introduzidos pelos portais, transmissão e exibição em uma tela de monitor (Fig. 1-4).

A observação direta e tridimensional da visão humana é substituída pela visão bidimensional de microcâmeras; entretanto, os detalhes nem sempre aparentes na cirurgia convencional se tornam mais nítidos com melhor análise anatômica.
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Fig. 1-4. Representação da visão do campo operatório na laparoscopia.



▶ Iluminação do Campo Operatório

A iluminação do campo operatório na laparoscopia não pode ser realizada pelos tradicionais focos cirúrgicos pois não há exposição direta das vísceras. Portanto, é necessário um sistema de iluminação específico que produza e direcione a luz à cavidade abdominal através dos portais, respeitando as particularidades do método (Fig. 1-5).
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Fig. 1-5. Representação da iluminação do campo operatório na laparoscopia.




RACK CIRÚRGICO E SEUS COMPONENTES

A seguir serão descritos o rack cirúrgico e seus componentes. O objetivo é fornecer uma visão geral sobre cada um, sua função e características gerais. Detalhes sobre seu uso e manuseio serão mais bem abordados em capítulos subsequentes.

▶ Sistema de Vídeo: Captação, Transmissão e Exibição da Imagem

A realização de procedimentos laparoscópicos requer a realização de pequenas incisões pelas quais são introduzidos os instrumentos que indiretamente permitem a captação das imagens e manipulação dos tecidos. Essas imagens são, então, transmitidas a um monitor e exibidas, permitindo a intervenção proposta.

Constituem esse sistema de captação e reprodução de imagem: microcâmera, processador de imagem, monitor e laparoscópio.

Componentes:

■Microcâmera.

■Processador de imagem.

■Monitor.

■Laparoscópio.

Microcâmera (ou Cabeçote de Câmera)

A microcâmera é o equipamento responsável pela captação da imagem e sua transformação em sinal eletrônico (Fig. 1-6).
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Fig. 1-6. Representação de uma microcâmera.



Funcionamento da Microcâmera

A transmissão da imagem em sinal eletrônico ocorre por ação de circuitos integrados (chips), sensores de captura de imagem.

Os CCD’s são constituídos por milhares de pixels, fotocélulas que estimuladas pela luz geram corrente elétrica. Essa corrente será transformada pela processadora de imagem, com remontagem das imagens e transmissão ao monitor. Em essência, cada pixel é responsável por uma fração da imagem. Logo, quanto maior a quantidade de pixels e chips, maior será a resolução da microcâmera e qualidade da imagem. Tais chips foram absolutos desde o início da laparoscopia no Brasil, porém, com a nova geração de chips CMOS houve aumento da velocidade de processamento, redução do ruído na imagem e superaquecimento, incômodos indesejados. Assim sendo, a tecnologia CMOS vem paulatinamente dominando o mercado nacional.

A maior parte das microcâmeras existentes atualmente são constituídas por três chips. Inicialmente a luz passa por um prisma onde é decomposta em seus três componentes primários (vermelho, verde e azul), sendo cada um desviado para um chip. O resultado são imagens mais nítidas, com cores mais fiéis e maior sensibilidade a baixas luminosidades, comparadas com os modelos de um único chip, em que um filtro era disposto na frente do referido chip e promovia a separação da luz.

Aspectos Técnicos

As microcâmeras estão disponíveis sob diferentes formas e fabricantes, entretanto, todas apresentam componentes comuns como o acoplador ao laparoscópio, ocular, anel focador e controles diversos, que permitem em sua maioria a realização de zoom, controle do branco e/ou outros mais. Acoplado ao corpo há ainda um cabo elétrico que deverá ser conectado ao processador de imagem (Fig. 1-7).
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Fig. 1-7. Visão geral de uma microcâmera e seus componentes. 1. Conector do cabo: conecta a cabeça da microcâmera à processadora de imagem. 2. Cabo da câmera. 3. Cabeça da câmera: captura imagens fotográficas e de vídeo, fornece controles e conecta-se ao acoplador de foco. 4. Anel de controle do foco. 5. Acoplador do laparoscópio.



Processador de Imagem

É a unidade de controle que recebe o sinal eletrônico emitido pelas microcâmeras e o transmite ao monitor para exibição das imagens (Fig. 1-8).

A maioria dos processadores do mercado possuem perfis pré-configurados para diferentes especialidades. Saber utilizar esses perfis é importantíssimo, seja para equipe de engenharia, enfermagem ou a própria equipe cirúrgica. A tecnologia está disponível, mas poucos realmente conseguem tirar o máximo dela.
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Fig. 1-8. Representação de um processador de imagem.



Aspectos Técnicos

São equipamentos de manuseio simples que apresentam em seu painel dianteiro conector para o cabo da microcâmera, botões para controle diversos e um visor (touchscreen nos modelos mais recentes).

Os recursos dos processadores de imagem são semelhantes nos mais diversos aparelhos. Existem controles de zoom, controle do branco e outros mais conforme o aparelho, incluindo, seleção de configurações de especialidades cirúrgicas que otimizam a câmera para melhor desempenho em vários procedimentos cirúrgicos específicos.

O painel traseiro fornece portas para monitores de vídeo, gravadores e/ou outros aparelhos mais. Nesse contexto, vale enfatizar que as saídas digitais mais comuns atualmente são a DVI, SDI e 3G-SDI, sendo a primeira a saída com entrega da imagem de melhor qualidade. Algumas marcas entregam ainda possibilidade gravação em pendrive na processadora da microcâmera, recurso extremamente útil nos dias atuais (Fig. 1-9).
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Fig. 1-9. Visão geral do painel dianteiro de um processador de imagem: 1. botão liga/desliga; 2. tela sensível ao toque que permite navegar por diferentes opções de controle da câmera e ajuste das configurações do sistema. 3. Conector.
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CONTROLE DO BRANCO (OU WHITE BALANCE)

O controle do branco (ou white balance) é considerado um dos aspectos técnicos mais importantes para a laparoscopia. Basicamente, trata-se da calibragem da câmera usando a luz branca como referência para o ajuste das demais cores. Ele visa criar uma correspondência correta, harmoniosa e fiel entre as cores reais do ambiente e as cores que irão aparecer no monitor. O controle de branco é assim chamado porque quando é definido para a câmera o que deve ser tratado como branco na imagem, as outras cores são automaticamente corrigidas.

Maiores detalhes serão abordados em capítulos subsequentes.



Monitor Grau Médico

São os equipamentos responsáveis por exibir as imagens capturadas pelas microcâmeras. Assemelham-se aos monitores de computadores pessoais e televisores, porém são dotados de inúmeras características ímpares que os distinguem e os tornam ideais para a aplicação médica. Além da alta resolução possuem mecanismos para controle de interferência e proteção (Fig. 1-10).

Cada tonalidade tem seu papel em construir a imagem mais real possível, permitindo que cirurgião possa tomar as melhores decisões durante o procedimento. Tais monitores são capazes de diferenciar nuances das mais diversas tonalidades, destacando-se o vermelho. A quantidade de tons de vermelho exibidos por eles é muito maior do que em monitores domésticos, desde os tons mais claros e rosados aos mais escuros. Quando há muito sangue na cavidade, roubando luz e colorindo toda a anatomia ao redor, é a capacidade desses supermonitores de diferenciar essas pequenas nuances que pode ser decisiva nas ações do cirurgião, ajudando literalmente a salvar vidas.

Os monitores de grau médico possuem ainda carcaças blindadas magneticamente contra ruídos indesejáveis na rede e no sinal de imagem, evitando interferência pelos demais equipamentos presentes na sala operatória.

Adicionalmente, o ângulo de visão desses equipamentos e de 178°. Isso significa dizer que quando estão diante de monitores de grau médico, os cirurgiões podem posicionar-se como desejarem que continuarão vendo a melhor imagem. Todos na sala cirúrgica conseguem ter uma excelente imagem, mesmo posicionados lateralmente à tela.
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Fig. 1-10. Representação de um monitor grau médico.
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RESOLUÇÃO DA IMAGEM

A definição de uma imagem é definida pela qualidade e nitidez que a mesma é transmitida. Portanto, afirmar que um monitor é de alta definição significa dizer que é capaz de exibir imagens de alta qualidade e nitidez.

Resumidamente, as telas digitais utilizam três pontos que emitem as luzes verde, vermelha e azul, para que juntas consigam formar as milhares de cores desejadas. A união destes três pontos é responsável pela formação do famoso pixel, e a união dos pixels forma a imagem que será transmitida. Em essência cada pixel é responsável por uma fração da imagem. Logo, quanto maior a quantidade de pixels, melhores serão a resolução do monitor e a qualidade da imagem exibida.

A qualidade da imagem também está relacionada com a associação da resolução ao tamanho dos monitores (em polegadas). Mais importante que a quantidade absoluta de pixels é a quantidade de pixels em cada polegada, ou seja, a densidade de pixels. Entretanto, esse detalhe é minimizado em razão da fabricação de monitores com dimensões adequadas à resolução.

Adiante seguem os tipos de resoluções mais comuns em ordem crescente de qualidade de imagem:

■SD: 640 × 480 pixels.

■HD: 1.280 × 720 pixels.

■Full HD: 1.920 × 1.080 pixels.

■Ultra HD: 4 K 3.840 × 2.160 pixels 8 K 7.680 × 4.320 pixels.

Atualmente, os tamanhos mais comprados são de 24 e 26 polegadas, porém, com o aumento gradativo da tecnologia 4 K chegando ao setor, a tendência é que as telas aumentem de tamanho, assim como acontece com o mercado de celulares e smart TVs. E tão importante quanto o tamanho dos monitores é dimensionar a quantidade de monitores de uma sala cirúrgica de vídeo. Procedimentos mais complexos, nos quais dois ou mais cirurgiões atuam ativamente em diferentes tempos cirúrgicos, necessitam do uso de dois, e, por vezes, três monitores espalhados pela sala ou pendurados em braços aéreos. Permitir que os cirurgiões operem de frente para suas telas de alta resolução, sem riscos de lesões no pescoço ou articulações do braço, torna a sala cirúrgica mais segura para o paciente e para as equipes.

É preciso enfatizar que, em termos práticos, a exibição de imagens de alta definição exige a captação de imagens de alta definição, logicamente, um monitor de alta definição para funcionar plenamente exige a captação de imagens por uma microcâmera de alta definição.



Laparoscópio (ou Ótica)

Muitas especialidades nomeiam seus endoscópios, de acordo com sua utilização, tais como: histeroscópio, nefroscópio e laparoscópio (a laparoscopia não é diferente).

Todos possuem óticas rígidas ou semirrígidas construídas em aço inox, lentes em forma de bastão e fibra ótica incorporada, que permitem e promovem, de forma simplista, a ampliação das imagens captadas pela microcâmera (Fig. 1-11).


[image: ]

Fig. 1-11. Representação de um laparoscópio.



Aspectos Técnicos

Externamente, os laparoscópios são tubos metálicos que possuem em sua extremidade proximal uma peça circular para acoplamento à microcâmera. Próximo a essa peça e em posição perpendicular encontra-se o conector com o sistema de iluminação, de padrão universal.

Variam quanto ao comprimento, diâmetro e angulação, aspectos que serão mais bem abordados em capítulo subsequente (Cap. 7: Princípios de manuseio do laparoscópio e campo visual).
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GRAVADOR CIRÚRGICO

A documentação dos procedimentos laparoscópicos é facilitada pela existência de gravadores de imagem que permitem o arquivamento e a documentação das cirurgias. Tais equipamentos são independentes ou componentes integrados do processador de imagem e permitem o arquivamento e o registro dos procedimentos nas mais diversas formas de mídia e formatos, conforme as características de cada modelo (Fig. 1-12). Atualmente ótimos equipamentos de grau médico estão disponíveis no mercado. São opções de máquinas que, além de gravar fotos e vídeos em FullHD, indexam informações de pacientes, médicos, procedimentos e demais dados, disponibilizando em diversos formatos como DICOM e com exportação via PACS, em blu-ray, pendrive e/ou HD externo. Algumas marcas permitem ainda integração com outros equipamentos e controlam todos os equipamentos do sistema de videolaparoscopia e até permitem transmissão ao vivo, via nuvem.

É importante ressaltar que o registro não só ajuda no aperfeiçoamento e no ensino da técnica em relação à cirurgia convencional como também é prova documental objetiva a favor do cirurgião em disputas judiciais, cada vez mais comuns em nosso meio em razão do número crescente de processos direcionados a médicos e instituições de saúde.
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Fig. 1-12. Representação de um gravador.
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CIRURGIA LAPAROSCÓPICA EM TRÊS DIMENSÕES

Sistemas de vídeo sofisticados que permitem a captação e a exibição das imagens em três dimensões já estão disponíveis no mercado, entretanto, em razão do alto custo, ainda são de uso limitado e restrito em nosso meio.

Em termos práticos, os equipamentos são semelhantes aos equipamentos habituais. A grande diferença é a necessidade de uso de óculos específicos pela equipe cirúrgica.

Essa tecnologia traz uma série de vantagens, como ampliação dos detalhes anatômicos e imagem tridimensional para toda a equipe, como na visão natural.



Sistema de Iluminação (Geração e Transmissão da Luz)

A cavidade peritoneal e as demais regiões exploradas na laparoscopia são cavidades sem luz própria, que devem ser iluminadas para a realização dos procedimentos. Diferentemente da cirurgia convencional, em que o os focos promovem a iluminação do campo operatório, na cirurgia laparoscópica essa iluminação é oriunda de luz artificial produzida por uma fonte, que é transmitida por um cabo ao laparoscópio.

Componentes:

■Fonte de luz fria.

■Cabo de fibra ótica.

Fonte de Luz Fria

A luz é gerada por lâmpadas presente no interior da fonte de luz (Fig. 1-13). Atualmente a lâmpada de xenônio é a mais utilizada, entretanto, as lâmpadas de LED estão progressivamente ganhando maior espaço no mercado, em razão de maior capacidade de iluminação e vida útil mais elevada. As lâmpadas halógenas, importantes historicamente, estão em desuso e são consideradas obsoletas.
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Fig. 1-13. Representação de uma fonte de luz fria.
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TEMPERATURA DA COR

A luz é considerada quente ou fria em razão do tom de cor que ela dá ao ambiente, especificamente o campo operatório quando considerada a laparoscopia, e não em razão da temperatura dissipada sob efeito joule na ponta do laparoscópio. A luz quente refere-se a um tom mais avermelhado e luz fria refere-se a um tom mais claro do amarelo ao branco, a cor mais fria. Assim sendo a ponta do laparoscópio deve sempre ser protegida e não dirigida diretamente ao paciente enquanto a luz estiver ligada, visando evitar queimaduras iatrogênicas. O fato de tratar-se de luz fria nada tem a ver com a temperatura dissipada na ponta do laparoscópio.
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FONTES HALÓGENAS VERSUS XENON VERSUS LED

As fontes de luz halógenas foram aquelas utilizadas no início da laparoscopia. Nelas, a temperatura da cor oscila entre 3.200 e 3.600 ºK, emitindo uma luz de pior qualidade, mais avermelhada. Sua duração é ainda muito curta (cerca de 50 h), exigindo trocas frequentes das lâmpadas.

As fontes de luz de xenônio são as mais utilizadas na atualidade e fornecem luz branca de alta qualidade, mais branca, sendo a luz emitida com maior qualidade. Sua lâmpada dura cerca de 500 horas e não queimam abruptamente, ocorrendo redução gradual da intensidade.

A tecnologia LED de alta performance é considerada atualmente o estado da arte em sistemas de iluminação e alia a alta intensidade luminosa das lâmpadas de xenon ao alto rendimento, desempenho e durabilidade dos LEDs. Assim como no mercado de consumo geral, a tecnologia LED trouxe maior eficiência luminosa, resultado de menor consumo e maior emissão de luz. A grande vantagem da fonte de LED é a durabilidade do modulo de LED que possui entre 20 e 50 mil horas de vida útil, de acordo com cada fabricante, enquanto a lâmpada de xenon tem somente 500 horas. Tal fato torna o custo de manutenção da fonte de LED muito mais baixo do que a de xenon. Além disso, o custo de aquisição de ambas as fontes já é semelhante, com pequena diferença.

Para procedimentos minimamente invasivos, aspectos como dispersão e concentração luminosa, diâmetro da ótica, tamanho da cavidade e cor da anatomia fazem toda a diferença na hora de escolher a fonte de luz mais adequada. Nesse contexto, a fonte de xenon tem uma qualidade luminosa maior (6.000 × 5.400 °K), porém, a iluminação da fonte de LED é mais uniforme, proporcionando ao cirurgião uma sensação de imagem mais clara.



Aspectos Técnicos

As fontes de luz fria são de manuseio intuitivo. Apresentam em seu painel frontal conexão para acoplamento do cabo de fibra ótica e controles diversos, destacadamente reguladores de intensidade de luz (Fig. 1-14).
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Fig. 1-14. Visão geral do painel de uma fonte de luz fria: 1. botão liga/desliga; 2. tela sensível ao toque e botões para controle da intesidade da luz e stand-by; 3. conexão do cabo de fibra ótica.



Cabo de Fibra Ótica

É responsável pela transmissão da luz produzida pela fonte de luz fria ao laparoscópio. Seu interior é formado por fibras óticas extremamente finas e delicadas (Fig. 1-15).
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Fig. 1-15. Representação de um cabo de fibra ótica.



Aspectos Técnicos

Os melhores cabos de fibra disponíveis geralmente possuem estruturas internas de proteção contra dobras nas extremidades. Alguns são completamente revestidos, tornando-os mais resistentes aos impactos mecânicos. Todavia, a maior agressão a que são submetidos certamente advém do processo de esterilização.

Os bons cabos também possuem filtro infravermelho e ultravioleta, reduzindo a temperatura na entrada da ótica e evitando aquecimentos desnecessários no sistema de iluminação.

Para fontes mais potentes (como xênon 300 W ou algumas LEDs), deve-se utilizar cabos com diâmetro útil (apenas fibras) mínimo de 4,8 mm.

O comprimento depende muito das clínicas cirúrgicas e tipos de procedimentos e técnicas que cada equipe utiliza, sendo os mais utilizados aqueles com 2,5 e 3 metros de comprimento.

▶ Sistema de Distensão (Formação e Manutenção do Pneumoperitônio)

A cavidade peritoneal é um compartimento virtual, apenas acessado e observado sob realização de afastamento mecânico da parede anterior as vísceras abdominais, técnica em desuso, ou sob distensão gasosa de gás carbônico, o chamado pneumoperitônio.

Componentes:

■Insuflador.

■Tubo/mangueira para insuflação.

Insuflador

Insuflador é o equipamento responsável criação do pneumoperitônio; manutenção do pneumoperitônio durante o procedimento; controle de pressão do gás dentro da cavidade e renovação periódica do gás. Modelos mais atuais, microprocessados, são extremamente eficientes no controle da pressão intra-abdominal determinada pelo cirurgião, mantendo o equilíbrio de pressão do pneumoperitônio estável por insuflação e retirada de gás carbônico de forma altamente eficaz (Fig. 1-16).

Vale dizer que são equipamentos críticos em termos de segurança do paciente, porém, tal fato é frequentemente negligenciado. Visando a prevenção de contaminação do equipamento, sua instalação deveria ocorrer sempre em posição superior à altura da mesa cirúrgica, fato desconhecido por grande parte dos cirurgiões. Assim sendo, em caso de fluxo reverso pela mangueira de gás carbônico, a ação da gravidade dificultaria a chegada de fluidos ao equipamento.

A grande diferença entre os insufladores disponíveis no mercado atualmente corresponde à capacidade de insuflação, geralmente, de 20, 30 e 40 litros/min. Nesse contexto, é preciso associar a tecnologia às complexidades cirúrgicas das equipes. A cirurgia bariátrica, por exemplo, trabalha com abdomes grandes e paredes espessas para sustentar e inflar, enquanto em nefrectomias utiliza-se aspiração frequente para exposição do campo cirúrgico. Nessas situações há necessidade de alta capacidade de insuflação, sendo recomendado o uso de insufladores de 40 litros/min. Em hospitais de baixa complexidade, com realização de procedimentos limitados e mais simples, como colecistectomias e apendicectomias, insufladores de 20 litros/min são, geralmente, suficientes.

Adicionalmente, modelos mais recentes são dotados de sistema capaz de aquecer internamente o gás carbônico, ajudando a evitar a condensação nas lentes do laparoscópio e embaçamento das imagens. Tais sistemas, todavia, são mais eficazes quando associados a acessórios externos de aquecimento.
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Fig. 1-16. Representação de um insuflador.



Aspectos Técnicos

O painel dianteiro dos insufladores possui controles diversos, como controle de regulação da pressão máxima desejada (mm/Hg), velocidade de insuflação (L/min) e múltiplos indicadores, incluindo a pressão real (mmHg) e quantidade de gás disponível no reservatório, além de conexão para tubos/mangueiras para insufladores (Fig. 1-17).

No painel traseiro encontra-se a conexão para acoplamento de mangueiras de alta pressão que conectam os reservatórios de gás ao aparelho. Essa conexão segue também dois principais padrões diferentes conforme o padrão criado pelas principais produtoras de equipamentos (ditos padrão americano e padrão europeu), conforme já explicado anteriormente.
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Fig. 1-17. Visão geral do painel dianteiro de um insuflador: 1. botão liga/desliga; 2. botão start/stop; 3. tela; 4. botões de controle; 5. conexão do tubo de insuflação.



Tubo/Mangueira de Insuflação

É o instrumento responsável por transportar o gás carbônico do insuflador ao trocarte, que por sua vez o levará à cavidade abdominal para criação/manutenção do pneumoperitônio.

Aspectos Técnicos

O tubo possui em sua extremidade proximal um conector específico para o insuflador apropriado conforme o padrão utilizado (existem dois principais padrões reconhecidos tradicionalmente como padrão americano ou europeu, assim denominados em razão do padrão criado pelas principais produtoras de equipamentos laparoscópicos, sediadas em territórios americano e alemão). Em sua extremidade distal existe um outro conector, geralmente do tipo LUER-Lock, que se conecta aos trocartes, que levará o gás insuflado ao interior da cavidade peritoneal (Fig. 1-18).
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Fig. 1-18. Tubo de insuflação reutilizável (padrão europeu).



Existem mangueiras especiais produzidas pelos fabricantes de insufladores que garantem a oferta de gás carbônico aquecido, proporcionando assim melhor imagem aos cirurgiões pela menor ocorrência de condensação das lentes e embaçamento das imagens. São mangueiras dotadas de circuitos inteligentes que controlam eletronicamente a temperatura de resistências elétricas dentro do tubo de silicone. O objetivo é que o gás carbônico chegue em torno de 37°C automaticamente na cavidade abdominal, independentemente do fluxo. Não se deve esquecer que as mangueiras de silicone também trocam calor com o ambiente.
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O cilindro de gás carbônico deve ser utilizado sempre na posição vertical. Caso o cilindro de gás carbônico esteja deitado ou inclinado, gás na forma líquida pode entrar no equipamento, danificando-o gravemente.
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FILTRO HIDROFÓBICO

Evita a passagem de contaminantes biológicos ao paciente, similarmente ao filtro utilizado na ventilação mecânica. Ele visa a evitar que impurezas entrem no corpo do paciente e que os líquidos corporais entrem no equipamento.

Seu lugar é entre o insuflador e o tubo para insuflador, podendo, inclusive, ser componente do próprio tubo para insuflador, conforme alguns modelos descartáveis no mercado.

O filtro hidrofóbico deve ser de uso único, ou seja, a cada procedimento deve-se instalar um filtro novo (Fig. 1-19).
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Fig. 1-19. Representação de um tubo de insuflação descartável (padrão americano) com filtro hidrofóbico.
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SISTEMA DE APOIO

Armário Cirúrgico: Proteção Mecânica

Os equipamentos laparoscópicos são delicados e de alto custo, devendo ser acomodados de forma segura.

Existem armários próprios de diversos modelos e formas, geralmente construídos de aço ou policarbonato, que acomodam e oferecem proteção mecânica aos equipamentos. Possuem divisões que permitem a adequada organização do set laparoscópico (Fig. 1-20).

Nobreaks: Proteção Elétrica

Nobreak é um aparelho condicionador que regula a voltagem e a pureza da energia que chega até os eletrônicos conectados a ele e também é responsável por alimentar os dispositivos em caso de queda de luz por meio de uma bateria, sendo seu uso recomendado na laparoscopia.

O nobreak para uso em equipamentos médico-hospitalares deve respeitar a potência adequada dos aparelhos e ser do tipo senoidal puro (que transmite uma onda de energia pura e harmônica, indicada para produtos sensíveis que necessitam de uma corrente contínua sem mudanças bruscas) (Fig. 1-21).
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Fig. 1-20. Representação de um armário cirúrgico.




[image: ]

Fig. 1-21. Representação de um nobreak.
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FILTROS DE LINHA, ESTABILIZADORES DE TENSÃO E NOBREAKS

Filtros de linha, estabilizadores de tensão e nobreaks são dispositivos que servem para proteger os equipamentos eletrônicos de surtos repentinos de tensão, frequência ou corrente elétrica, porém, possuem diferenças significativas entre si.

Os filtros de linha evitam o dano de equipamentos por sobrecargas de energia, somente.

Os estabilizadores de tensão, além de possuírem a mesma função dos filtros de linhas, estabilizam a tensão elétrica de entrada, de forma que a tensão de saída seja sempre igual.

Os nobreaks, por sua vez, são estabilizadores de tensão com bateria interna que permitem o funcionamento dos equipamentos por algum tempo sem outra fonte de energia elétrica, além da estabilização da tensão elétrica de saída. Por essa razão, são os equipamentos ideais para uso médico-hospitalar.
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CAPAS PARA LAPAROSCOPIA

Em qualquer ato cirúrgico, os procedimentos de assepsia e antissepsia são fundamentais. Idealmente, todos os materiais que tocam o paciente devem ser estéreis, contudo, nem todos os equipamentos podem ser submetidos a processos de esterilização, como as microcâmeras. Outros, como cabos de fibra ótica, são frequentemente utilizados após processos de limpeza, exclusivamente. Nessas situações, são utilizadas capas para laparoscopia que os revestem durante o procedimento cirúrgico.
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