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An authoritative resource and textbook on hysteroscopy is for anyone wishing to further their diagnostic acumen and improve their surgical experience. The robust chapters outline the nuances of hysteroscopy. It is fast-paced reading. A book that you won’t want to put down.


This book not only chronicles the history, instrumentation and allows the reader to understand traditional and newly emerging treatment for disorders such as: hyperplasia, adenomyosis, isthmocele and more. It includes an expansive section on surgical techniques and up to date references.


All gynecologists should have this textbook on their bookshelves. I applaud the editors and all of the authors for a job well done. You will become a better hysteroscopist by reading this book. More importantly, you will become an advocate and understand the myriad indications for hysteroscopy. It’s a must read book.


Linda D. Bradley MD
Professor Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology,
Cleveland Clinic, Cleveland, Ohio USA
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A histeroscopia de hoje representa mais de 200 anos de inovações relevantes no instrumental, nas aplicações clínicas e modificações contínuas das técnicas cirúrgicas.


E o seu futuro é ainda muito promissor. As atuais aplicações diagnósticas e terapêuticas não só se tornarão um padrão de tratamento, mas também se expandirão à medida que os ginecologistas estejam mais treinados e familiarizados com essa técnica endoscópica.


Elaborado e desenvolvido pelos Doutores Ricardo Lasmar e Bernardo Lasmar, o livro Histeroscopia – Técnica & Arte alia o brilhantismo e a experiência clínica dos autores às evidências científicas mais atualizadas sobre o tema. Trata-se de leitura obrigatória para todos os ginecologistas e obstetras e, oferece informações preciosas sobre a técnica e tomadas de decisões clínicas referentes à histeroscopia.


O professor Ricardo Lasmar foi um pioneiro na histeroscopia e já deixou um legado que é motivo de muito orgulho para a Ginecologia brasileira. Criou a classificação de Lasmar, que não apenas classifica os miomas submucosos, como também identifica o grau de dificuldade do procedimento histeroscópico amplamente utilizado em todo o mundo.


Esta obra cumpre os objetivos almejados, preenchendo uma lacuna na literatura médica brasileira, e indubitavelmente terá um importante papel no aprimoramento da assistência prestada às nossas pacientes. Trata-se de uma referência para todos os tocoginecologistas, em particular para aqueles que lidam na endoscopia ginecológica.


Agnaldo Lopes da Silva Filho
Professor Titular do Departamento de Ginecologia e Obstetrícia da Universidade Federal de Minas Gerais
Presidente da Febrasgo
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A histeroscopia surgiu no final da década de 1980, no Brasil e, pela primeira vez, era possível ver o interior da cavidade uterina in vivo e ao vivo. O que antes era apenas imaginado, agora poderia ser confirmado ou afastado. Ver um espaço virtual, só observado em peças cirúrgicas e visualizado em exames de imagem, como ultrassonografia e histerossalpingografia, era uma mudança, uma mudança real que o histeroscópio nos permitia.


Com o tempo, as mudanças cíclicas e as doenças benignas e malignas identificadas no exame de histeroscopia, nos obrigaram a procurar entender mais sobre a fisiologia e a fisiopatologia, compreender sobre o meio de distensão e a dor, ser calmo e observador, respeitar o tempo de exame e os limites de cada paciente.


Na histeroscopia, a necessidade de usar luz, o uso de ótica, a visão foro-oblíqua e a transmissão de imagem nos obrigaram a compreender um pouco de física.


Para realizar histeroscopia, minimizando o desconforto no procedimento, é necessário ter técnica, e para desenvolver toda a harmonia e leveza dos movimentos das mãos e admirar a beleza das imagens é necessário trabalhar com arte.


Parte da magia da histeroscopia está na sua alta acurácia diagnóstica com elevada resolubilidade (see and treat) e, para que isso fique evidente e reprodutível, grandes nomes da histeroscopia trouxeram o que fazem com excelência, mostrando técnica, passo a passo, e sua experiência.


Nosso livro Histeroscopia: Técnica & Arte tem como proposta oferecer todo o fundamento técnico com detalhe, sempre com harmonia e beleza na arte da histeroscopia.


Esperamos que você tenha grandes descobertas e muito prazer em aprender.


Boa leitura.


Ricardo Bassil Lasmar
Bernardo Portugal Lasmar
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HISTÓRIA DA HISTEROSCOPIA
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Ricardo Bassil Lasmar
Homero Meirelles Junior


INTRODUÇÃO


A palavra Histeroscopia vem do grego, Histero (útero) e skopéô (escopia = ver, olhar para dentro). Desta forma, histeroscopia significa ver dentro do útero. O primeiro instrumento desenvolvido para observar cavidades internas no ser humano, provavelmente, foi o espéculo retal, cuja menção mais antiga está no “Tratado de Hipócrates sobre Fístula”.


A referência histórica do início da endoscopia foi em 1804, com o desenvolvimento de um instrumento chamado Lichtleiter (condutor de luz), pelo médico alemão chamado Philipp Bozzini (1773-1809). O Lichtleiter apresentava dois orifícios: um orifício permitia a saída da luz de uma vela refletida no espelho e, através do outro, o observador visualizava a área iluminada. Com esse instrumento foi possível, pela primeira vez, ver as cavidades internas de animais vivos. Bozzini morreu de tifo aos 35 anos, durante uma epidemia, em 1809, da qual participou cuidando dos doentes (Figs. 1-1 e 1-2).


Antonin Jean Desormeaux descreveu, em 1853, na Academia de Medicina Francesa, um instrumento constituído de um tubo aberto destinado à exploração do trato geniturinário. Sua fonte de luz vinha da combustão de uma mistura de álcool e essência da terebintina (aguarrás), que era acoplada a um tubo em que essa luz era refletida por espelhos, permitindo a visão por um orifício central. Por meio desse aparelho era possível instilar líquido no interior de órgãos, o que permitiu ao autor ver internamente a uretra e a bexiga (Fig. 1-3).
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Fig. 1-1. Philipp Bozzini.
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Fig. 1-2. Lichtleiter.
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Fig. 1-3. Endoscópio de Desormeaux.





Em 1869, Diomede Pantaleoni (1810-1885), italiano, utilizando o endoscópio de Desormeaux, conseguiu fazer a primeira histeroscopia em uma paciente de 60 anos com sangramento uterino anormal. Utilizando este endoscópio de 12 mm, Pantaleoni conseguiu diagnosticar um pólipo endometrial e, com nitrato de prata, fez a sua coagulação, cessando o sangramento. Publicou um histórico de casos em um artigo na Medical Press e Circular em 14 de julho de 1869. Ao me referir a este acontecimento histórico afirmo, em apresentações sobre o tema, que, com certeza, a primeira histeroscopia realizada no mundo foi a histeroscopia cirúrgica ambulatorial (Fig. 1-4).
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Fig. 1-4. Diomede Pantaleoni.





Em 1877, Maximilian Carl-Friedrich Nitze (1848-1906), urologista de Berlim, criou o primeiro cistoscópio, modificando o endoscópio de Désormaux ao colocar uma lente na extremidade distal, a fim de ampliar a imagem, e adaptando uma lâmpada especial como fonte de luz. Com esse instrumento foi possível investigar a uretra e a bexiga, e assim teve início a endoscopia digestiva, pois o mesmo instrumento foi utilizado para se ter visão da laringe, da cavidade nasofaríngea, do esôfago e do estômago.


Mesmo após os trabalhos de Pantaleoni e Nitze, a histeroscopia não evoluiu rapidamente, tendo sido muito restrito seu uso nas décadas seguintes em decorrência do calibre dos instrumentos e das precárias fontes de luz utilizadas, com risco de queimaduras no médico e, principalmente, na paciente. Três anos após os trabalhos de Nitze, por exemplo, em 1880, Mundle publicou um artigo em que concluía que a histeroscopia tinha pouco valor clínico, em comparação com as informações obtidas por anamnese e exame físico da paciente. Levou tempo para que a histeroscopia sofresse melhorias nos sistemas ópticos, de iluminação e de distensão da cavidade uterina, para ser considerada um método diagnóstico eficiente e seguro.


Somente em 1898, Simon Duplay (1836-1924) e Spiro Clado (1862-1920), na França, escreveram o primeiro texto sobre histeroscopia, o Traité d’hysteroscopie, em que descreveram tanto a cirurgia como os instrumentos e técnicas empregados, apresentando um total de 27 casos clínicos investigados no hospital Hôtel-Dieu, em Paris. Neste mesmo ano, Beutner idealizou um novo histeroscópio com um sistema para irrigação de água.


Com a utilização dos meios líquidos de distensão, aumentou a incidência de infecções e a histeroscopia passou a ser, por um tempo, só de contato. Foi Charles David quem desenvolveu, em 1907, o primeiro histeroscópio de contato e foi ele quem publicou o primeiro tratado sobre esta técnica. Utilizando as inovações criadas por Nitze 30 anos antes, David construiu um endoscópio com uma lâmpada na extremidade distal, fechando-a com um vidro, impedindo assim a entrada de sangue e muco na ótica, possibilitando, também, exames em contato com a mucosa.


O conceito de canais independentes de entrada e saída, para irrigação uterina, foi criado por Heineberg, em 1914, e Seymour, em 1926, iniciando a histeroscopia de fluxo contínuo. Seymour usou um broncoscópio de 6 mm de diâmetro dentro de uma bainha e com aspiração, obtendo uma visão tão excelente da cavidade uterina que conseguiu realizar cirurgias, até mesmo a retirada de miomas, publicando seu trabalho em 1926.


Rubin, em 1925, usou o gás CO2 pela primeira vez como meio de distensão da cavidade uterina, mas algumas pacientes desenvolveram pneumoperitônios importantes e dolorosos, e a técnica foi temporariamente abandonada.


Gauss, em 1928, investigou o uso da água como meio de distensão com bons resultados, publicando um atlas de imagens histeroscópicas normais e patológicas. Mas foi Schroeder, um discípulo de Gauss, que correlacionou a altura do recipiente do líquido com a pressão intrauterina, observando que 23 a 30 mmHg eram suficientes para uma boa visão, e que com pressão maior que 55 mmHg o líquido passava para a cavidade peritoneal.


Em 1934, na França, Segond desenhou o primeiro histeroscópio cirúrgico, com 8 mm, no qual o canal de saída da água era maior que o de entrada. Este instrumental serviu como base para os instrumentos atuais.


Em 1950, Norment foi o primeiro a utilizar, na histeroscopia, uma fonte de luz externa, com a iluminação transmitida por fibras de vidro até a ótica. Este sistema de iluminação tornou-se padrão em todas as técnicas endoscópicas nas diversas especialidades médicas.


A luz fria foi desenvolvida em 1952, por M. Fourestier, J. Vulmière e A. Glandu, usando uma barra de quartzo para transmitir luz de uma fonte externa para a extremidade distal de um broncoscópio. Foi uma mudança importante no sistema de iluminação endoscópica, pois evitava o aquecimento tecidual.


Em 1957, na França, Raoul Palmer (o pai da laparoscopia moderna) idealizou um histeroscópio com 5 mm de diâmetro com o objetivo de evitar a necessidade de dilatação cervical.


Uma importante e fundamental mudança no sistema ótico aconteceu em 1959, quando o Prof. Harold Horace Hopkins (1918-1994) se associou ao empresário e inventor alemão Karl Storz (1911-1996), modificando a forma e o comprimento das lentes dentro da ótica, substituindo as lentes esféricas pelas lentes longas e cilíndricas, Esta inovação melhorou a qualidade da visão e possibilitou a redução do calibre das óticas. A Ótica Hopkins, fabricada pela empresa Storz, certamente foi a ótica mais utilizada em histeroscopias e laparoscopias em todo o mundo nos últimos 50 anos.


Em 1968, Menken, seguido por K. Edstrom e F. Fernstrom, em 1970, utilizaram, pela primeira vez com sucesso, um fluido de alta viscosidade para distensão da cavidade uterina, a solução de dextrano a 35%. Os resultados foram tão espetaculares que o Dextran se tornou o meio rotineiro de distensão na histeroscopia diagnóstica, sendo ainda adotado para histeroscopia cirúrgica. Criaram também o histeroscópio com dois canais, um para a entrada do líquido e o outro canal operatório, para introdução de pinça de biópsia.


O dióxido de carbono (CO2) foi reintroduzido como meio de distensão da cavidade uterina em 1971, na Alemanha, pelo Prof. Hans-Joachim Lindemann (1920-2012), que com a colaboração do Dr. Peter P. Wiest desenvolveu, em 1974, um histeroflator, aparelho que permitia controlar o fluxo e a pressão do CO2. Eles consideraram seguro para a paciente um fluxo de 80-100 mL/min, com pressão de insuflação não superior a 200 mmHg. Em 1980, ele publicou o livro intitulado: Atlas der Hysteroskopie.


Em 1978, o cientista japonês O. Sugimoto sugeriu o uso de solução salina como meio de distensão, enquanto Takaaki Mohri et al. relataram o uso de histeroscópio flexível.


Na década de 1980, Machida desenvolveu o histeroscópio rígido, com campo de visão de 60° e uma lâmpada de xenônio que era resfriada por ventilação elétrica, sendo a luz transmitida por um cabo de fonte de fibra ótica. Esta mesma década viu nascer a videoendoscopia, com a introdução de câmeras de vídeo acopladas às óticas, levando as imagens endoscópicas para um monitor de TV, o que ampliou sobremaneira a evolução da técnica cirúrgica endoscópica em todas as áreas da Medicina Moderna.


A revolução da histeroscopia veio com a melhora do histeroscópio de contato em 1980, com a introdução do microcolpo-histeroscópio de Jacques Hamou, na França, com um diâmetro máximo de 5 mm (Fig. 1-5). Este novo instrumento permitiu tanto a histeroscopia de contato como panorâmica, com a vantagem adicional de possibilitar a ampliação da imagem do contato até 150 vezes. Este fato converteu o Microcolpohysteroscope Hamou I, como foi chamado, em uma nova combinação de histeroscópio e microscópio (Fig. 1-6).


Foi após o ano de 1990 que a histeroscopia progrediu para tornar possível a histeroscopia ambulatorial, inclusive com cirurgias. Stefano Bettocchi modificou o diâmetro, a forma, e adicionou um canal operatório ao histeroscópio, não sendo mais necessária a dilatação do colo para a realização do procedimento. Bettocchi criou a camisa externa ovalada, com 6,5 mm, a interna com 5 mm, adicionou um canal operatório para pinças de 5 Fr, além de fluxo contínuo. Essa mudança de sistema fez com que chegássemos à histeroscopia ambulatória atual, sem espéculo, sem Pozzi, sem dilatação do colo do útero.
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Fig. 1-5. Jaques Hamou.
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Fig. 1-6. Microcolpo-histeroscópio de Hamou I.





O microcolpo-histeroscópio de Hamou, da década de 1980, e o histeroscópio de Bettocchi, da década de 1990, são os dois instrumentais mais importantes para que chegássemos à histeroscopia cirúrgica ambulatorial moderna do século XXI, sem espéculo, sem Pinça de Pozzi, sem dilatação do colo uterino, por vaginoscopia, possibilitando a realização de cirurgia histeroscópica ambulatorial, com mínimo desconforto para a paciente.


HISTÓRIA DA HISTEROSCOPIA NO BRASIL


Décadas de 1970, 1980 e 1990


Em 1975, em São Paulo, especialistas em reprodução humana começaram a sentir necessidade de investigar a cavidade uterina. Nilson Donadio e Tsutomo Aoki utilizaram, para isso, uma ótica rígida e Dextran como meio de distensão, com grande dificuldade técnica, em razão do calibre do histeroscópio.


Em 1979, Affonso Loyola, no Instituto Nacional de Ginecologia e Reprodução Humana (INGRH) do Hospital Santa Rita, no Rio de Janeiro, tentou realizar histeroscopia com uma ótica Wolf de 4 mm e 25º, com insuflador de CO2 de Lindermann e fonte de luz halógena de 100 W, com a paciente sob anestesia geral. Foi orientado e estimulado pelo Prof. Ibérico Nogueira, então catedrático de Ginecologia da Universidade de Coimbra, em Portugal, que, àquela época, se encontrava no Brasil (exilado após a Revolução dos Cravos), como professor contratado do INGRH. Como não tinham o manual do insuflador de CO2, o procedimento acabou sendo realizado com distensão por Dextran. Referiu Affonso Loyola, anos depois, sobre este procedimento pioneiro: “as imagens não eram muito nítida dada a iluminação precária, com feixes luminosos se esmaecendo no meio líquido de alto peso molecular. Não existiam microcâmeras nem monitorização por vídeo. Os exames eram realizados com um olho adaptado na ocular da ótica, o que causava grande desconforto visual, postural e a consequente fadiga em exames mais demorados” (Fig. 1-7).


Em meados dos anos 1980, o método foi sendo aprimorado pelo surgimento de endoscópios de calibres mais reduzidos, dotados de moderno sistema de lentes, além de aparelhos de insuflação com controles digitais e fontes de iluminação mais potentes, equipamentos esses que já começavam a estar disponíveis no Brasil.


Em 1984, o francês Jacques Hamou, inventor do microcolpo-histeroscópio, realizou em Natal-RN, a convite do brasileiro Kleber de Moraes, a primeira micro-histeroscopia no Brasil, com ótica de Hamou de 4 mm, distensão por soluto fisiológico, em ambulatório, sem anestesia nem dilatação cervical.


Logo após a sua primeira visita ao Brasil, vários jovens ginecologistas foram estagiar em Paris com o Prof. Jacques Hamou, disseminando a técnica por diversos estados:




▪ Em 1985, Walter Pace foi o primeiro a realizar microcolpo-histeroscopia em Belo Horizonte;


▪ Na mesma época, Herbert Tolosa começava a realizar o procedimento histeroscópico em Campinas-SP, na UNICAMP;


▪ Em 1986, Miriam Waligora fundou o Ambulatório de Histeroscopia do Hospital de Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC-FM-USP);


▪ Em 1987, Jean Louis Maillard e Ricardo Boff fundaram o Serviço de Endoscopia Ginecológica – Clínica Palmer, em Caxias do Sul-RS, onde realizavam histeroscopias. Foram seguidos pelos também gaúchos Manoel Afonso Gonçalves e Suzana Peccini, em Porto Alegre-RS;
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Fig. 1-7. Affonso Loyola, Hans-Joachim Lindemann e Waldir Tostes.





▪ Em 1987/1988, Simone Machado e Marcelo Esteves iniciavam a realização de micro-histeroscopia de Hamou em Salvador-BA, assim como Roberto Rinaldo de Oliveira em Recife-PE;


▪ Em São Paulo, Caio Parente Barbosa e Patrícia Hernandez abriam o Ambulatório de Histeroscopia (CAIMS) na Faculdade de Medicina do ABC paulista.





Foi nessa segunda metade da década de 1980, portanto, que ocorreu um despertar simultâneo pelo interesse na histeroscopia, que se espalhou como uma epidemia por distintos serviços de ginecologia no Brasil. Em serviços públicos e/ou universitários de saúde, dois grandes professores foram os maiores responsáveis pela implementação da histeroscopia:




▪ Prof. Alípio Augusto, catedrático e diretor do Instituto de Ginecologia da Faculdade de Medicina da UFRJ (IG-UFRJ), no Hospital Moncorvo Filho, no Rio de Janeiro, incentivou a criação de um Ambulatório de Histeroscopia;


▪ Prof. Hartmut Grabert, chefe do Serviço de Ginecologia do Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo (HSPE-SP), criou, de forma pioneira, um Serviço de Endoscopia Ginecológica, onde laparoscopias e histeroscopias eram realizadas de modo rotineiro.





Já em 1986 foi realizada, em São Paulo, a 1ª Jornada de Endoscopia Ginecológica, no HSPE-SP, presidida pelo Prof. H. Grabert e supervisionada por seus “pupilos” Francesco Viscomi, Reginaldo Lopes e João Alfredo Martins. Neste evento, o italiano Luca Mencáglia realizou histeroscopias diagnósticas e cirúrgicas.


Nesta mesma época, Affonso Loyola e Waldir Tostes criaram o Serviço de Histeroscopia do Hospital Moncorvo Filho, no IG-UFRJ, no Rio de Janeiro. Posteriormente, em 1989, Waldir Tostes se transferiria para a UERJ, onde, juntamente com Luiz Augusto Melki, abriria o Ambulatório de Histeroscopia do Hospital Pedro Ernesto.


Em 1988, no Congresso Mundial da FIGO, no Rio de Janeiro, foram apresentados os primeiros trabalhos europeus e brasileiros sobre micro-histeroscopias. Em seguida, Jacques Hamou e Kleber de Morais realizaram em Natal-RN, a primeira histeroscopia cirúrgica no Brasil.


Em 1989, no Instituto de Ginecologia da UFRJ (IG-UFRJ), no Hospital Moncorvo Filho, foi fundada a Sociedade Brasileira de Histeroscopia (SBH), com a presença dos professores Luca Mencáglia (IT) e Jacques Hamou (FR). O primeiro presidente da SBH foi Kleber de Morais (RN), os vice-presidentes Walter Pace (MG) e Tsutomo Aoki (SP), os secretários Affonso Loyola (RJ) e Celso Carvalho (RJ), e a tesoureira Suzana Pessini (RS).


Também em 1988/1989, Francesco Viscomi, Claudio Basbaum e Caio Parente Barbosa, após estágio deste trio pioneiro em Clermont Ferrand, na França, fundaram em São Paulo o Serviço de Endoscopia Ginecológica – Skopia. A Skopia foi responsável, nos anos seguintes, pelos primeiros cursos de histeroscopia e laparoscopia no Brasil, além de ter sido a primeira a apresentar vídeos de cirurgias endoscópicas no Congresso Brasileiro da SBRH, em 1990, em São Paulo.


Nesta mesma época, Ricardo Pedreschi e Celso Nascimento de Carvalho fundaram o Ambulatório de Histeroscopia do Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro.


Em 1990, Walter Pace realizou, em Belo Horizonte, a primeira video-histeroscopia cirúrgica, com histeroscópio de Hamou, Histeromat, bisturi Autocom, microcâmera e monitor de TV.


O evento científico mais importante neste início da histeroscopia no Brasil foi o 1º Congresso Brasileiro de Histeroscopia, realizado em 1992, em Natal–RN, presidido por Kleber de Morais. Neste evento, professores renomados de todo o mundo deram aulas para mais de 100 alunos brasileiros e latino-americanos, a saber:




▪ Jacques Hamou (FR);


▪ Rene Frydman (FR);


▪ Carlo Tantini (IT);


▪ Luca Mencáglia (IT);


▪ Ramon Labastida (ESP).





Em 1992, em São Paulo, Francesco Viscomi, Reginaldo Lopes, Marcos Lenci e João Alfredo Martins fundaram a Clínica de Endoscopia Ginecológica – EN-DOLASER, onde realizavam videocirurgias histeroscópicas e laparoscópicas, pela primeira vez, com laser de CO2. Em 1993, nos Estados Unidos, Francesco Viscomi foi agraciado com o prêmio de melhor Vídeo Livre no Congresso Anual da American Fertility Society, apresentando uma videocirurgia de Miomectomia Histeroscópica em Duas Etapas.


Um marco histórico aconteceu em 2005, em que Ricardo Lasmar recebeu o prêmio de melhor trabalho apresentado no 14° Congresso da Sociedade Europeia de Endoscopia Ginecológica (ESGE) em Atenas, com o trabalho Submucous Fiboids Classification – STEPW Classification. Esta classificação, citada mais de 130 vezes em trabalhos científicos, é utilizada até os dias atuais, principalmente na conduta da miomectomia histeroscópica com maior complexidade (Fig. 1-8).


Desta primeira metade da década de 1990 destacamos abaixo alguns dos principais ginecologistas brasileiros que realizavam histeroscopias diagnósticas e cirúrgicas em diversos estados da União, transformando esta revolucionária técnica endoscópica ginecológica num procedimento de rotina e frequente, além de organizarem diversos cursos, onde a técnica histeroscópica era ensinada e divulgada:




▪ São Paulo: Luiz Cavalcanti, Herbert Tolosa, Claudio Basbaun, Caio Parente Barbosa, Valter Pinheiro, Roberto Tasseli, Francesco Viscomi, João Martins, Marcos Lenci, Reginaldo Lopes, Wilma Waligora, Patricia Hernandez, Luiz Roberto de Araujo;


▪ Rio de Janeiro: Affonso Loyola, Ricardo Lasmar, Paulo Barrozo, Waldir Tostes, Luiz Augusto Melki, Celso Carvalho, Romualdo Gama, Ricardo Pedreschi, Homero Meirelles Junior;


▪ Minas Gerais: Walter Pace;
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Fig. 1-8. 14º Congresso da Sociedade Europeia de Endoscopia Ginecológica (ESGE) – Atenas.





▪ Rio Grande do Sul: Paulo Cará, Jean Maillard, Henrique Martinatto, Suzane Peccini, Manoel Afonso Gonçalves;


▪ Bahia: Simone Machado e Marcelo Esteves;


▪ Rio Grande do Norte: Kleber de Morais;


▪ Pernambuco: Roberto Rinaldo de Oliveira… e vários outros por todo o Brasil.





Na Figura 1-9 está a maioria destes pioneiros supracitados. Foi tirada em 1994, no Guarujá-SP, durante o Congresso Brasileiro da SBRH, sendo registrada a Solenidade de Transmissão da Presidência da Sociedade Brasileira de Histeroscopia, entre o primeiro presidente Kleber de Morais e o seu sucessor, Walter Pace (os únicos de terno e gravata na foto).
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Fig. 1-9. XVI Congresso Brasileiro de Reprodução Humana.





Em 1998, a FEBRASGO institui a Comissão Nacional Especializada em Histeroscopia, sendo Luiz Cavalcanti seu primeiro presidente.


No século XXI, três nomes se destacaram na divulgação e ensino da histeroscopia em nosso País: Francesco Viscomi (SP), Luiz Cavalcanti (SP) e Claudio Crispi (RJ).


Hoje existem cursos e treinamentos nas residências médicas, mas, inicialmente, os cursos eram realizados fora das universidades, com alguns cursos permanecendo até os dias atuais, com qualidade e inovação.


As publicações brasileiras surgiram em 1992, em um caderno escrito pelos Profs. Luiz Melki e Waldir Tostes, sendo que o primeiro atlas foi publicado em 1998, pelo Prof. Affonso Loyola. Os Profs. Ricardo Lasmar e Paulo Barroso publicaram, em 2002, o livro Histeroscopia, uma Abordagem Prática, tendo um de seus capítulos o tema Histeroscopia Operatória Ambulatorial. Neste mesmo ano, Luca Mencáglia e Luis Cavalvanti publicaram o livro Histeroscopia Diagnóstica. Os mesmos autores, em 2004, lançaram o livro Histeroscopia Cirúrgica.




Obs: para elaboração deste histórico, agradecemos as informações fundamentais obtidas com os colegas Luiz Cavalcanti, Cláudio Basbaum (SP), Miriam Waligora (SP), Roberto Tasseli (SP), Paulo Cara (RGS), Jean Louis Maillard (RGS), Kleber de Morais (RGN), Walter Pace (MG), João Paulo Epprecht (RJ).
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	CAPÍTULO 2
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INTRODUÇÃO


Desde o começo do novo milênio, o papel da histeroscopia tem evoluído dramaticamente. Iniciando como instrumento de diagnóstico, o progresso das inovações operatórias no campo da cirurgia minimamente invasiva tem desenvolvido uma filosofia histeroscópica destacada chamada see and treat, na qual, ao longo de uma convergência da histeroscopia diagnóstica e cirúrgica, os procedimentos cirúrgicos podem ser realizados seguramente no consultório, com baixo risco de complicações, alto nível de custo-efetividade e melhora da satisfação da paciente.1,2


Com os novos histeroscópios é possível não apenas examinar o canal cervical e a cavidade uterina, mas também biopsiar ou remover doenças rapidamente, sem a necessidade de analgesia ou anestesia.3 Isso se relaciona, principalmente, com o fato de que a inervação sensorial do útero se limitar ao miométrio, enquanto o endométrio e o tecido fibrótico, quando presente, tal como o septo uterino ou as sinéquias, são desprovidos de inervação.4


Os instrumentos cirúrgicos mecânicos, que consistem, principalmente, em tesoura e fórceps, têm representado, há muito tempo, o único modo de realizar a cirurgia histeroscópica de consultório, mas o advento da tecnologia bipolar, com a introdução dos eletrodos miniaturizados com tamanho de apenas 5 Fr, tem levado à possibilidade de aumento do número de doenças tratáveis no consultório.5 Por essa razão, embora representando uma parte importante da cirurgia histeroscópica, o uso de ressectoscópios e, portanto, da sala de cirurgia, tem-se reduzido apenas às patologias maiores e mais difíceis de tratar.


Têm sido dados muitos sinais tecnológicos de progresso ao longo dos anos para tornar a histeroscopia ainda mais eficiente e segura a fim de diminuir a dor e o desconforto durante o procedimento.6-8


Com referência ao equipamento tecnológico, os elementos necessários para realizar procedimentos histeroscópicos são os seguintes: histeroscópio, ressectoscópio, gerador elétrico, sistema de manejo de fluidos, endocâmera, monitor, fonte luminosa com cabo de luz, arquivo de dados com as notas sobre o exame. No entanto, o operador também deve estar ciente das principais características das inovações tecnológicas atualizadas que aumentem a eficiência da cirurgia histeroscópica. Neste capítulo faremos a revisão de todo o equipamento e instrumentos atualmente à disposição e necessários para realizar procedimentos histeroscópicos. Também serão descritos aparelhos mais modernos, como os minirressectoscópios, sistemas removedores de tecido, lasers de diodo e novos instrumentos mecânicos.


HISTEROSCÓPIOS


Os histeroscópios são classificados em histerofibroscópios flexíveis e histeroscópios rígidos. O fator crítico na escolha de um histeroscópio digno de confiança reside na capacidade de haver um fluxo contínuo através de canais de influxo e efluxo e um canal de operação. A presença de um canal operatório no qual seja possível introduzir instrumentos mecânicos de 5 a 7 Fr torna fácil executar procedimentos diagnósticos e operatórios ao mesmo tempo, de acordo com o princípio see and treat, sem afastar o aparelho da cavidade uterina para troca da bainha.9


Um histeroscópio exige sistema óptico que garanta visão adequada. Existem lentes em bastão flexíveis e rígidas. Os instrumentos flexíveis em fibra óptica raramente são usados em vista de seu custo elevado, fragilidade e impossibilidade de esterilização em autoclave.


Os sistemas de lentes ópticas em bastão rígidas para histeroscopia são disponibilizados em muitos ângulos de visão (0°, 12°, 30°, 70°).10,11 Os histeroscópios mais comumente usados para procedimentos ambulatoriais diagnósticos e cirúrgicos são os seguintes:




▪ Histeroscópio Bettocchi cirúrgico de fluxo contínuo tamanhos 5 e 4 (Karl Storz SE & Co. KG, Tuttlingen, Alemanha):


• O primeiro consiste em um óptico de 2,9 mm com visão do tipo foro-oblíqua a 30°. A bainha de operação com fluxo único para irrigação tem 4,3 mm de diâmetro e pode ser usada como bainha interna juntamente com a bainha operatória de 5 mm para aspiração, induzindo uma operação de fluxo sem interrupção para lavar a cavidade uterina. Tem um canal de trabalho de 5 Fr (cerca de 1,6 mm) e um contorno oval ideal com o objetivo de introdução atraumática no canal cervical. Sua versão menor consiste em um óptico de 2 mm revolucionário, que diminui o diâmetro total do histeroscópio a 4 mm (Fig. 2-1a).11,12 Foi desenvolvido o histeroscópio de medida 4 a fim de minimizar o desconforto e o trauma do colo uterino. É usado para fins diagnósticos na investigação de infertilidade e em mulheres selecionadas a fim de minimizar o desconforto. No entanto, o diâmetro reduzido baixa sua eficácia na realização de cirurgia ambulatorial, preconizando-se esse papel para o histeroscópio de tamanho 5.13-15


▪ Histeroscópio de Consultório Integrado Bettocchi (B.I.O.H.)® (Karl Storz SE & Co. KG, Tuttlingen, Alemanha):


• É adaptado a um cabo compatível para uso com o sistema Bettocchi e inclui uma bainha operatória, conector de luz de fibra óptica e conectores para tubos de irrigação e aspiração.11,12. Um ponto forte desse dispositivo é o desenho inovador, que torna fácil e rápida sua montagem em razão de telescópio integrado à bainha interna.
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Fig. 2-1. (a) Histeroscópio operatório ambulatorial com fluxo contínuo Bettocchi Medida 5 (Karl Storz Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha). (b) TROPHYscope® Campo – histeroscópio compacto (Karl Storz Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha). (c) VersascopeTM, histeroscópio flexível. (Ethicon Gynecare Inc., Johnson & Johnson, EUA.)





▪ TROPHYscope® – histeroscópio compacto CAMPO (Karl Storz SE & Co. KG, Tuttlingen, Alemanha):


• Tem diâmetro externo de 2,9 mm e é provido por uma bainha diagnóstica e uma bainha de trabalho deslizante de 4,4 mm. O TROPHYscope® pode ser utilizado sem a bainha de trabalho para fins diagnósticos em um modo de fluxo único. Em caso de necessidade, a bainha de diagnóstico de fluxo contínuo ou a bainha operatória de fluxo contínuo pode ser usada em conjunto com o histeroscópio compacto (Fig. 2-1b).16 É realmente útil na investigação de infertilidade, em mulheres na pós-menopausa e nulíparas.


▪ VersascopeTM (Gynecare, Ethicon Endo-Surgery Inc.):


• É um mini-histeroscópio semirrígido de 3,2 mm. Tem um diâmetro de fibra óptica de 1,9 mm com borda visual de 0º (que se torna 10º, uma vez inserido na bainha) e uma bainha externa para uso único que tem condutos de irrigação e aspiração combinados para criar um circuito de fluxo contínuo. Essa bainha é implementada com um canal plástico expansível adicional através do qual instrumentos mecânicos semirrígidos de 7 Fr podem ser inseridos. A qualidade da imagem do sistema VersascopeTM foi recentemente atualizada, com a estreia de um novo minióptico Alphascope. No entanto, em conformidade com a fibra óptica, a imagem não pode fazer frente à qualidade de um histeroscópio com base em lente óptica. Como o canal de aspiração (efluxo), e não o canal de irrigação (influxo) constitui o canal de trabalho, permite manter a qualidade da imagem durante o procedimento inteiro, mesmo quando os instrumentos operatórios são inseridos (Fig. 2-1c).9





INSTRUMENTOS MECÂNICOS


Historicamente, os instrumentos mecânicos representavam o modo essencial de efetuar os procedimentos cirúrgicos no consultório. Podem ser inseridos no canal de trabalho de quase todos os histeroscópios, oferecendo a possibilidade de realizar biópsias, pequenas polipectomias, recuperação de DIUs perdidos e de recolocá-los apropriadamente dentro do útero, bem como a lise de aderências intrauterinas. Estes são os instrumentos de 5 Fr mais comumente usados:17




▪ O fórceps de apreensão com dentes (amigavelmente denominado jacaré) (Fig. 2-2) é a primeira escolha para biópsias de endométrio;


▪ O fórceps clássico para biópsia ou colher (Fig. 2-3a) é o primeiro fórceps disponibilizado no mercado.





São realmente úteis, especialmente para metroplastias, a tesoura sem ponta (Fig. 2-3b), o fórceps tenáculo, apresentado com dois grandes dentes para apreensão para “arpoamento” de pequenos pólipos e fragmentos (Fig. 2-3c) e os novos fórceps tenáculo Hesseling/Di Spiezio com ponta central adicional para segurar melhor a patologia com o fórceps (Fig. 2-4).18


Avanços técnicos também trouxeram novos instrumentos mecânicos ao operador. Esse pedido se relacionou com a necessidade de melhorar os resultados cirúrgicos e a satisfação do operador.



Grasper Cobra Sec. para Biópsia VITALE


O grasper cobra sec. para biópsia VITALE (CentrelS.r.l., Ponte San Nicolò, Pádua, Itália) é um fórceps com forma nova produzido para ser utilizado com todos os histeroscópios de 5 Fr. Esse grasper se caracteriza por manga com abertura ao longo de toda a largura, ponta pontiaguda plana com bordas serrilhadas fixadas à sua extremidade por uma articulação em forma de U e por duas garras com bordas agudas que englobam completamente a ponta quando são fechadas (Fig. 2-5).19 Tecnicamente, a ponta termina em um ângulo agudo de 26,2° e tem 5 recessos em ângulos de 60° ao longo das laterais, 3 deles colocados à esquerda, e 2, à direita. As bordas de cada garra têm superfícies cortantes capazes de seccionar quando fechadas. A superfície das garras é lisa, externamente convexa e internamente côncava; a articulação ocorre por meio de movimento de abertura e fechamento do cabo conectado à manga (Fig. 2-6). Especificamente, uma vez que o histeroscópio seja inserido na cavidade uterina pelo canal cervical, a área do endométrio a ser inspecionada pode ser detectada usando-se óptica, e a biópsia pode ser realizada por introdução do grasper por meio do histeroscópio. Uma vez inserido o histeroscópio, as garras abertas exporão a ponta localizada em seu interior, que será usada para penetrar o tecido a ser removido. Nesse ponto, usando um movimento de tração, assistido pela ação de ancoragem das bordas serrilhadas da ponta, é possível remover o tecido preso pelo instrumento e ressecá-lo usando o perímetro da parte cortante das duas garras.19




[image: image]


Fig. 2-2. Fórceps de agarramento com dentes “jacaré”. (Karl Storz Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha.)
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Fig. 2-3. (a) Fórceps “colher” para biópsia. (b) Tesoura 5 Fr. (c) Fórceps tenáculo. (Karl Storz Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha.)
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Fig. 2-4. Fórceps Hesseling/Di Spiezio Sardo. (Karl Storz Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha.)
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Fig. 2-5. Grasper sec. cobra para biópsia. VITALE – CentrelS.r.l., Ponte San Nicolò, Pádua, Itália. (Adaptada de Vitale SG.)19
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Fig. 2-6. Imagem detalhada de graspersec. cobra para biópsia. (CentrelS.r.l., Ponte San Nicolò, Pádua, Itália). Detalhe 1: imagem frontal e lateral da ponta. Detalhe 2: bordas serrilhadas da ponta. a. haste de transmissão;
b. manga com abertura ao longo de toda a largura; c. borda cortante da garra; d. articulação em forma de U; e. recesso da borda serrilhada, caracterizado por angiografia aguda de 60°; f. terminal da ponta caracterizado por ângulo agudo de 26,2°. (Adaptada de Vitale SG.)19





Palpador Intrauterino


O palpador intrauterino graduado Karl Storz® (Karl Storz SE & Co. KG, Tuttlingen, Alemanha) é desenhado, especificamente, para avançar a precisão da metroplastia histeroscópica. Com esse instrumento de 5 Fr, é possível medir, objetivamente, o comprimento da cavidade uterina, juntamente com a parte do colo uterino e o septo removido. É instrumento reutilizável e forte, que se adapta ao canal de operação de todos os histeroscópios miniaturizados recentes (Fig. 2-7).20
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Fig. 2-7. Palpador intrauterino graduado. (Karl Storz Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha.)





DISTENSÃO COM FLUIDO


A transmissão do meio de distensão pode ser obtida segura e efetivamente usando simples bolsas de pressão pela simples gravidade ou sistema de oferta automatizados. É prático usar bolsas de pressão com uma bolsa pressórica a fim de conseguir a distensão uterina adequada (80-120 mmHg) com soluto fisiológico durante procedimentos histeroscópicos curtos e fáceis. É um sistema fácil e seguro para obter distensão intracavitária e manter a pressão sob controle enquanto são reduzidos os custos de equipamento.21


O sistema automatizado de transmissão de pressão é recomendado a fim de manter constante a pressão intrauterina e para uma visão clara no intraoperatório, bem como vigilância precisa do déficit hídrico, o que é vantajoso para casos prolongados, como a ressecção endometrial ou a miomectomia histeroscópica.22-24 Os sistemas de manejo de fluidos são extremamente úteis para proporcionar o meio de distensão ao histeroscópio. O meio de distensão que entra e que sai no útero é mensurado de forma precisa, para a estimativa da quantidade de intravasamento destes fluidos. Qualquer quantidade de fluido que escape à coleta no sistema de saída seria contado como fluido intravasado e, portanto, são necessários sistemas apropriados de coleta. Para esse desenho, criaram-se campos e bolsas a fim de coletar todo o fluido vazado e transferi-lo para os recipientes coletores para se fazer a medição. Isso é especialmente crucial nos procedimentos longos em que o risco de sobrecarga hídrica é mais alto.



Hysteroflow II® (Olympus Winter & Ibe GmbH, Hamburgo, Alemanha)


Este dispositivo é uma bomba automática de transmissão de líquidos lançada em 2013. Sua taxa mais alta de fluxo é de 500 mL/min e sustenta a pressão intrauterina até um máximo de 150 mmHg. Revela a quantidade de déficit hídrico em tempo real e é equipada com um sistema de alarme (Fig. 2-8a).25
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Fig. 2-8. (a) Hysteroflow II® (Olympus Winter & Ibe GmbH, Hamburgo, Alemanha). (b) Hysteromat E.A.S.I® (Karl Storz Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha.)





Sistema de Manejo de Fluidos Aquilex® (Hologic, Marlborough, EUA)


Apresentado em 2014, é mais um sistema automatizado de transmissão de fluidos, tendo a taxa mais alta de fluxo de 800 mL/min e uma configuração mais alta da pressão de 150 mmHg, sendo estabelecido o limiar de segurança em 100 mmHg. Determina o déficit hídrico, tendo por base o volume. Um ponto fraco do sistema é que o procedimento precisar ser interrompido para trocas suplementares dos recipientes coletores e bolsas.26


Sistema de Manejo de Fluidos Hysterolux® (Medtronic INC, Minneapolis, EUA)


Introduzido em 2018, proporciona monitoramento em tempo real da deficiência hídrica e da pressão intrauterina, sendo equipado com um sistema de alarme. Tem taxa máxima de fluxo e configuração da pressão comparáveis às do sistema Aquilex®. No entanto, determina o déficit hídrico tendo por base o peso, e não o volume. As vantagens sobre o sistema Aquilex® são as seguintes: exibição do tipo touchscreen, fácil de usar, e uma bomba que continua a operar quando as bolsas e recipientes coletores estão sendo trocados e, portanto, não leva a uma parada em meio ao procedimento.27


Hysteromat E.A.S.I® (Karl Storz Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha)


Atualmente em uso no mundo todo, é uma bomba de rolamento inteligente controlada pela pressão para uso interdisciplinar. Tem quatro possíveis métodos de pré-ajuste: histeroscopia, ressectoscopia, laparoscopia e modo shaver. As configurações das pressões intrauterinas já estão memorizadas no aparelho; o modo deve ser selecionado no início do procedimento, conhecendo-se as características do aparelho em uso. Essas pressões também podem ser modificadas manualmente para um controle de fluidos mais confiável. Tem uma oportunidade adicional de selecionar o modo sangue/muco, por meio do qual o fluxo e a aspiração aumentam para limpar a cavidade e assegurar visão ideal. Também tem um modo de instrumento bimodal que ajuda a manter constante a pressão intrauterina mesmo quando o diâmetro de influxo se reduz (Fig. 2-8b).28


CÂMERA


Não há sinal de vídeo para o procedimento histeroscópico sem uma câmera de trabalho. É obrigatório que o operador tenha conhecimentos básicos sobre os fatores que influenciam a qualidade da visão: a sensibilidade, calculada em lux, que é a quantidade mínima de luz necessária para capturar uma imagem; e a resolução, que é determinada por quantas linhas verticais estão incluídas na imagem (um número mais alto de linhas se correlaciona diretamente com resolução mais alta). A definição da imagem é rigidamente regulada pelo número de pixels (basicamente os elementos de quadro da imagem) contidos no chip. O chip (também conhecido como dispositivo acoplado à carga, CCD) é um pequeno microprocessador cujo papel é transformar a luz da imagem real em uma entrada elétrica. Por essa razão, a imagem congelada pela câmera se degrada nas três cores primárias (vermelho, verde e azul). O sinal pode ser enviado a um único chip ou a três chips diferentes. Cada chip representa uma cor separada. Obviamente, quanto maior a quantidade de chips, mais se garante a acurácia da imagem. O zoom é uma função bem conhecida que amplia a imagem antes de exibi-la no monitor. Cada aspecto é crucial e indispensável quando se usam cabos ópticos de pequeno calibre (< 3 mm). A relação sinal/ruído (SNR ou S/N) é um valor numérico que se assemelha à potência de um sinal desejado. No caso de dificuldades em razão de baixos níveis de iluminação da visualização, uma alta relação S/N garante variação mínima da qualidade da imagem, ajudando os operadores. Em resumo, uma boa câmera de vídeo que funcione bem para histeroscopia deve adotar o mais baixo número possível de luxes, ao mesmo tempo, incluindo alta resolução em linhas e pixels, zoom potente e alta relação S/N. Imagens em alta e ultra-alta definição aperfeiçoam a visão do operador.


Karl Storz Image SPIESTM (Karl Storz Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha)


Este sistema de vídeo é uma das suítes de imagens mais avançadas, proporcionando uma qualidade de imagem excepcional em full HD. Também oferece a opção de escolha dentre ampla variedade de diferentes modos de visão. O sistema foi projetado, especificamente, para melhorar a visão endoscópica e para oferecer ao cirurgião informações adicionais sobre todos os aspectos do procedimento (Fig. 2-9).
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Fig. 2-9. Image 1 SPIESTM. (Karl Storz Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha.)





Olympus Visera® CH-S400 – 4K Camera (Olympus Medical Systems Corp., Tóquio, Japão)


A VISERA® 4K UHD oferece gama de cores mais ampla, adotando o formato de cores 4K (Fig. 2-10). Oferece uma sensibilidade mais alta se comparada aos sensores CMOS normais. A dupla função de redução do ruído diminui o ruído total da imagem. A transmissão em vídeo 4K não oferece delay ao operador. A função autofoco one-touch possibilita aos cirurgiões focalizarem os detalhes finos do tecido/textura.


FONTE LUMINOSA


Ao longo da história da endoscopia foram produzidos vários modelos de fontes luminosas frias, que foram comercializadas. Inovações tecnológicas trouxeram a tais fontes aumento de potência com o objetivo de obter a visão endoscópica mais nítida possível na cavidade uterina, que, por sua cor predominantemente vermelha, apresenta, na parte interna do corpo do útero, alta capacidade inerente de absorção de luz.29,30
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Fig. 2-10. Olympus Visera® CH-S400 – 4K Camera. (Olympus Medical Systems Corp., Tóquio, Japão.)





No momento, as fontes luminosas de xenônio são superiores às de halogênio. Isso se relaciona, principalmente, com o fato de que as lâmpadas de xenônio transmitem luz com intensidade duas vezes maior do que a fonte de halogênio. Além disso, a luz emitida é branca, sendo mais adequada para a endoscopia; a intensidade da luz permanece constante durante todo o procedimento. A temperatura de cor de uma lâmpada de xenônio é projetada para se adaptar ao olho humano (5.000-6.400 K), dando uma faixa cromática mais precisa com cor não artificial.


A luz tem vida útil muito longa (em média, 500 horas de trabalho). Com uma demanda especial para histeroscopia em consultório, uma luz de xenônio de 175 watts pode trazer uma profundidade de campo visual adequada que satisfaça o operador. No entanto, se for necessário registrar em vídeo um procedimento, usar uma fonte luminosa fria de 300 watts, que proporcionará melhor qualidade das gravações.


Fonte Luminosa de Xenônio Olympus Visera® CLV-S190 (Olympus Medical Systems Corp., Tóquio, Japão)


Esta fonte luminosa oferece autoajuste da intensidade de luz emitida a fim de alcançar a melhor iluminação da área (Fig. 2-11). Também apresenta avanço das Imagens em Banda Estreita (NBI) para imagens com mais brilho e mais contraste, e um novo desenho de resfriamento que minimiza o nível de ruído operatório.


Karl Storz® XENON 300 SCB (Karl Storz Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha)


Esta fonte de luz fria integra uma bomba de ar antifog embutida e uma fonte de energia Karl Storz® Communication Bus System SCB (Karl Storz Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha) com 100-125 VAC/220-240 VAC e uma frequência de 50/60 Hz.
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Fig. 2-11. Olympus Visera® Elite, Fonte Luminosa de Xenônio CLV-S190. (Olympus Medical Systems Corp., Tóquio, Japão.)






CABO DE LUZ


A transmissão da luz fria vinda da fonte luminosa ao endoscópio pode ser feita por meio de duas categorias de cabos de luz: de fibra óptica ou de cristal líquido.


A reflexão interna total é a base física da transmissão de luz por um cabo de fibra óptica: neste caso, independentemente da forma reta ou curva da fibra, a luz entra em uma extremidade e atravessa em um trajeto do tipo zigue-zague, continuamente refletida pela parte interna da fibra a fim de sair do lado oposto, mas usando o mesmo ângulo exato observado ao entrar no cabo. No entanto, as fibras ópticas são extremamente frágeis: qualquer dano, qualquer ruptura ou até curvatura reduzirá a intensidade da luz transmitida.


Os cabos de cristal líquido são feitos de meio líquido, em sua maioria, de sais colestéricos. Têm a vantagem de transmitir níveis mais altos de intensidade luminosa, em comparação com os cabos de fibra óptica. Sua rigidez é seu principal ponto fraco, mas eles geralmente são sólidos e mais duráveis do que os cabos de fibra óptica.


Cabo de Luz de Fibra Óptica (Karl Storz® Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha)


É equipado com conector reto, diâmetro de 2,5 mm e comprimento de 180 cm (Fig. 2-12). Em razão de sua estrutura, esse cabo é extremamente resistente ao calor. Graças à sua capacidade de adaptação (quase todos os histeroscópios Karl Storz®), obtém-se intensidade luminosa muito mais alta. Por essa razão, oferece transmissão luminosa potencializada.
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Fig. 2-12. Cabo de luz de fibra óptica. (Karl Storz® Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha.)





Cabo-Guia de Luz Olympus® (Olympus Medical Systems Corp., Tóquio, Japão)


É um cabo de luz de fibra óptica ergonômico, de alta fidelidade e durável que pode ser adaptado a uma vasta quantidade de histeroscópios (Fig. 2-13). A alta densidade de fibras em um diâmetro reduzido dá a este cabo a possibilidade de oferecer alta intensidade luminosa. O desenho ergonômico dos plugues torna este cabo fácil de ser usado e de conectar aos aparelhos compatíveis.


MONITOR


É necessário pelo menos um monitor para a realização do procedimento. Unidades adicionais podem melhorar seu trabalho e ser usadas para mostrar à paciente o que está sendo feito no procedimento quando realizado com a paciente acordada. Para um monitor digno de confiança, é crucial avaliar a resolução, bem como a largura total do painel. Quando um monitor é pequeno demais, precisa ser posicionado perto demais do cirurgião. Isso pode comprometer a visão do operador e reduzir sua liberdade de movimento.


GERADOR ELETROCIRÚRGICO


Um gerador eletrocirúrgico é essencial para a transmissão da energia elétrica aos aparelhos.


A eletrocirurgia é usada de rotina em cirurgia histeroscópica para cortar, coagular, fazer ablação e reduzir o tecido. Alta frequência (100 quilo-hertz a 5 mega-hertz) e corrente elétrica alternada em várias voltagens (200-10.000 volts) atravessam o tecido endometrial para gerar calor. Uma unidade eletrocirúrgica é composta por um gerador com peça de mão com pelo menos um eletrodo. O dispositivo é ativado usando-se um comutador na peça de mão ou um acionador por pedal.


Há vários geradores com configurações de instrumentos específicos. Alguns deles são utilizados na sala de cirurgia e no consultório, enquanto outros são adequados apenas à sala de cirurgia.
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Fig. 2-13. Cabo-guia de luz Olympus. (Olympus Medical Systems Corp., Tóquio, Japão.)






Versapoint™ (Gynecare, Ethicon Endo-Surgery Inc.)


Foi o primeiro a ser lançado, em 1997, e é, de longe, o mais usado no mundo todo no contexto histeroscópico de paciente de consultório ou internada. É um sistema de eletrocirurgia específico e versátil que se baseia em um gerador bipolar com alta frequência. Pode estar conectado não apenas a uma alça de diatermia para cirurgia ressectoscópica, mas também se encaixa a eletrodos bipolares (5 Fr) para uso em consultório (Fig. 2-14).


O VersapointTM foi projetado para ressecção cirúrgica histeroscópica de pólipos, miomas, aderências intrauterinas e útero septado. Consiste em um gerador eletrocirúrgico, um pedal e três tipos de eletrodos, cada um com um cabo correspondente fixado ao gerador.31-33


O sistema é construído para operar com qualquer fonte de voltagem de corrente alternada entre 95 e 125 V e entre 190 e 250 V em uma frequência de 50-60 Hz. Tem seis modalidades de operação: três modos de vapor/corte, dois modos de mescla (combinação de vaporização e desidratação) e um modo de desidratação, semelhante à clássica saída coag. O gerador oferece uma potência de 1-200 W.


Com o sistema em stand-by, o visor do gerador mostra a seleção do modo de saída com os níveis de potência associados. Utiliza-se um código de cores no painel frontal, o amarelo, no lado esquerdo do visor, associa-se à onda amarela de pedal (classicamente corte), e o azul, no lado direito, está ligado ao pedal azul (coagular (coag)). Os modos cirúrgicos vaporizar e mesclar (blend), com acrônimos VC1, VC2, VC3, BL1 e BL2 são atribuídos ao pedal amarelo, enquanto a saída desidratar estará ligada ao pedal azul. Uma característica valiosa do VersapointTM é sua capacidade em detectar, de modo padronizado, o tipo de eletrodo fixado e se configurar, automaticamente, para uma configuração de potência default para cada tipo de eletrodo. O cirurgião também pode modificar as configurações de potência default conforme a necessidade. Por exemplo, a identificação de um eletrodo pode ser reconhecida para uma potência de vaporização default de 50 W; o usuário é impedido de mudar esse valor para 70 ou 5 W.
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Fig. 2-14. Gerador VersapointTM. (Gynecare, Ethicon Endo-Surgery Inc.)





A frequência de saída muda em função da impedância de carga de saída. A frequência varia de 450 kHz, no caso de um circuito aberto, a 350 kHz para um circuito curto. As voltagens de saída têm pico máximo para a amplitude máxima de aproximadamente 1.100 V, dependendo de qual modo de saída seja selecionado.34,35


Os eletrodos bipolares coaxiais flexíveis com 1,6 mm de diâmetro e 36 cm de comprimento para VersapointTM atualmente à disposição para uso são:




▪ Twizzle: o mais preciso e versátil para vaporização (Fig. 2-15a);


▪ S pring: usado para uma propagação mais difusa da vaporização do tecido (Fig. 2-15b);


▪ Eletrodo esfera: que é seletivo para coagulação de tecido (Fig. 2-15c).





Atualmente o eletrodo twizzle é o mais amplamente utilizado na prática cotidiana em decorrência de seu baixo custo e do efeito de corte que se assemelha à precisão de uma agulha, ajudando o cirurgião a aplicar energia mais próxima ao miométrio, mas com um ajuste de potência mais baixo e, por essa razão, resultando em um nível reduzido de desconforto para a mulher.


Autocon® III 400 (Karl Storz® Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha)


Este gerador (Fig. 2-16) pode ser equipado com eletrodos de segunda geração miniaturizados específicos (diâmetro 5 Fr) e minirressectoscópios. A principal vantagem desses eletrodos é que são reutilizáveis e, portanto, têm o objetivo de minimizar o custo dos procedimentos cirúrgicos de consultório. Também se baseia em um gerador de frequência que apresenta sistema automático de monitoramento de impedância tecidual, bem como um módulo de software especial para ressecção usando soro fisiológico para meio de distensão. O gerador não somente é construído para histeroscopia, mas pode ser utilizado para muitas outras aplicações:
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Fig. 2-15. Eletrodos bipolares para usar com VersapointTM. (Gynecare, Ethicon Endo-Surgery Inc.). (a) Twizzle. (b) Spring. (c) Esfera. (Gynecare, Ethicon Endo-Surgery Inc.)
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Fig. 2-16. Gerador Autocon® III 400. (Karl Storz® Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha.)







▪ Endoscopia;


▪ Laparoscopia;


▪ Cirurgia aberta em todas as especialidades cirúrgicas.





Gerador Olympus ESG-400® (Olympus Medical Systems Corp., Tóquio, Japão)


Este dispositivo (Fig. 2-17) inclui uma variedade completa de modos uni e bipolares para todos os tipos de procedimentos cirúrgicos abertos, laparoscópicos e endoscópicos. Oferece uma vaporização tecidual contínua quando usado com os fluidos corretos como meio de distensão (soro fisiológico).


RESSECTOSCÓPIOS


Na sala de cirurgia, são comumente adequados todos os instrumentos miniaturizados possíveis para uso em consultório. No entanto, sempre que o tipo e/ou as dimensões da patologia forem grandes, será necessária a dilatação cervical.36,37 Os ressectoscópios foram os primeiros aparelhos criados para histeroscopia cirúrgica e, até o presente, ainda são os instrumentos mais usados e mais versáteis para histeroscopia operatória que exija dilatação cervical e anestesia geral ou local.38


A eletrocirurgia ressectoscópica exige um circuito para a passagem dos elétrons. O circuito inclui dois eletrodos, o paciente, o gerador e cabos de conexão. Um sistema eletrocirúrgico pode ser mono ou bipolar.


É monopolar se o circuito mantiver o fluxo de elétrons emitido por um instrumento elétrico (ponta de eletrocauterização ou eletrodo ativo) – depois de percorrer o circuito através do condutor (tecido) – chegando a um eletrodo passivo (placa de aterramento), onde o circuito elétrico é fechado.


É bipolar se tanto o eletrodo ativo como o passivo forem encontrados no instrumento. Por essa razão, o fluxo de corrente não percorre estruturas corporais, como ocorre no caso da energia monopolar.


Com eletrocirurgia monopolar, usa-se um eletrodo tipo sonda para transmitir a energia eletrocirúrgica ao tecido-alvo e obter o efeito de ressecção desejado. A corrente, então, atravessa a paciente e vai a um eletrodo de retorno e depois volta ao gerador, completando o circuito. Com referência à eletrocirurgia bipolar, já mencionada, um ressectoscópio bipolar não exige o uso de um eletrodo de aterramento.39-42


Os prós para o uso de energia monopolar são que se transmite mais potência do dispositivo, embora se associe a um risco muito mais alto de lesão iatrogênica por dano térmico, em comparação com os sistemas eletrocirúrgicos bipolares. Além disso, os dispositivos unipolares apenas trabalham com soluções não eletrolíticas (NaCl), reduzindo o risco de hiponatremia e diluição intravascular.


Em geral, um ressectoscópio é composto por elemento de trabalho; bainha interna; bainha externa e alça (com eletricidade ativa ou fria).


Olympus PLASMA9® TCRis (Olympus Medical Systems Corp., Tóquio, Japão)


É um histerorressectoscópio de 8,5 mm que concentra seus prós em segurança (Fig. 2-18): redução do risco de síndromes eletrolíticas em decorrência do uso de soro fisiológico. Oferece corte e coagulação limpos e precisos. Além disso, inclui uma função poupadora de tempo que consiste em um efeito de autolimpeza da alça-fio quando o plasma é ativado. O sistema de fluxo contínuo rotativo apresenta um sistema antibloqueio que garante visão clara mesmo sob condições difíceis. Seu bico cerâmico robusto evita lesão térmica.
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Fig. 2-17. Gerador Olympus ESG-400®. (Olympus Medical Systems Corp., Tóquio, Japão.)
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Fig. 2-18. Ressectoscópio Olympus PLASMA® TCR. (Olympus Medical Systems Corp., Tóquio, Japão.)






Ressectoscópio Híbrido TONTARRA® (Tontarra Medizintechnik, Tuttlingen, Alemanha)


É um instrumento híbrido de 26 Fr que apresenta a capacidade de alternar entre energia mono e bipolar, juntamente com vasta seleção de alças e eletrodos para uma cirurgia ressectoscópica focalizada (Fig. 2-19).


Ressectoscópio Bipolar 26 Fr Karl Storz® (Karl Storz Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha)


Compatível com AUTOCON® III 400, é um ressectoscópio preciso e seguro que apresenta Telescópio HOPKINS® DE 12° com visão ampliada, diâmetro de 4 mm e comprimento de 30 cm. Pode passar por autoclave e incorpora a transmissão luminosa por fibra óptica (Fig. 2-20).


MINIRRESSECTOSCÓPIOS


Ao longo dos últimos 20 anos, a miniaturização da cirurgia ginecológica tornou possível trazer o ressectoscópio e sua potência eletrocirúrgica para o consultório graças à redução do calibre. Atualmente existem vários minirressectoscópios à disposição no mercado.


Minirressectoscópio Karl Storz® (Karl Storz Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha)


Ressectoscópio de 15 Fr desenvolvido pela Karl Storz® (Fig. 2-21). Este dispositivo bipolar permite a remoção de pequenos miomas submucosos, pólipos, septos e outras lesões intracavitárias no ambiente de consultório. Por seu pequeno diâmetro, não precisa da administração de anestesia e a dilatação cervical é pequena ou dispensável. Foi criado para uso com um gerador AUTOCON® III 400 HF (Karl Storz Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha) a fim de assegurar uma ressecção bem-sucedida, juntamente com coagulação e vaporização. Este minirressectoscópio de 16 Fr pode ser usado como instrumento de diagnóstico, permitindo o uso de instrumentos mecânicos semirrígidos, como fórceps de agarramento ou tesoura sem ponta. O desenvolvimento do plasma permite que o minirressectoscópio ofereça alças de autolimpeza, que melhoram a visão do operador.43


Minirressectoscópio do Sistema Gubbini® (sistema GUBBINI; Tontarra Medizintechnik, Tuttlingen, Alemanha)


É um histeroscópio de 16 Fr eficiente (Fig. 2-22). Tem sido atualizado no projeto ao longo dos anos, promovendo instrumentos híbridos revisados que podem ser usados em configuração mono ou bipolar. O diâmetro reduzido de 26 para 16 Fr permite seu uso sem dilatação cervical, o que preserva a condição in vivo do canal cervical, resultando em menos sofrimento ou desconforto para as pacientes e menos trauma durante os procedimentos cirúrgicos. Abrevia, significativamente, o tempo operatório sem a necessidade de anestesia, na maioria dos casos, e sem manipulação cervicovaginal.44
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Fig. 2-19. Ressectoscópio Híbrido TONTARRA®. (Tontarra Medizintechnik, Tuttlingen, Alemanha.)
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Fig. 2-20. Ressectoscópio Bipolar 26 Fr Karl Storz®. (Karl Storz Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha.)
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Fig. 2-21. (a) Minirressectoscópio 16 Fr. (Karl Storz Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha). (b) O foco é o calibre do dispositivo.
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Fig. 2-22. Sistema Gubbini®. (Tontarra Medizintechnik, Tuttlingen, Alemanha.)





Também permite a realização de procedimentos intracervicais, como polipectomias ou biópsias endocervicais, juntamente intervenções intrauterinas, como polipectomias, metroplastias, curetagem, ablação endometrial e até reparo de istmocele em consultório, entre outros procedimentos.45


Ressectoscópio Princess® (Richard Wolf GmbH, Knittlingen, Alemanha)


Este minirressectoscópio garante mínimo esforço de dilatação e diminui o trauma do canal cervical por conta de seu diâmetro de 7 mm, ideal para uso na presença de um canal cervical estenótico (Fig. 2-23). Não obstante, um ponto forte do instrumento é a amplitude de movimento, que se torna possível por meio de sistemas de duas bainhas rotativas. Isso oferece à parte de trabalho do ressectoscópio a possibilidade de girar 360° na falta de rotação da bainha externa dentro do canal cervical. O dispositivo trabalha tanto em energia mono como bipolar, especialmente o eletrodo de vaporização bipolar BIVAP® (Richard Wolf GmbH, Knittlingen, Alemanha) (Fig. 2-24), que é ideal para realizar ablação endometrial e ressecção de miomas com ou sem preparação farmacológica do endométrio.


SISTEMAS DE REMOÇÃO DE TECIDO


Os sistemas de remoção de tecido são instrumentos que usam energia mecânica para retirar lesões intrauterinas sem a necessidade de energia elétrica. Vários sistemas atualmente à disposição no mercado usam essa tecnologia inovadora.


Sistema de Remoção de Tecido Histeroscópico TruClear® (Medtronic INC, Minneapolis, EUA)


TruClear® (Fig. 2-25) usa energia mecânica para remover tecido intrauterino. Para essa finalidade não há risco de lesão térmica. Além disso, a falta de formação de bolhas, juntamente com a ausência de energia elétrica no útero, diminui o risco de ar ou embolia gasosa e o risco de lesão da paciente.34,46,47


O sistema consiste na unidade de controle, a peça de mão e um pedal. O uso de TruClear® gera mínimo deslizamento do tecido dentro da cavidade uterina. O campo operatório livre recebe suporte por meio de um sistema contínuo de fluxo e aspiração. Um aspecto positivo desse instrumento é que exige menos etapas no procedimento, tornando-se mais fácil de usar.34


Sistema Intrauterino BigattiShaver (IBS®) (Karl Storz Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha)


O novo IBS® de 19 Fr apresenta-se com óptica de 6° angulada 90° em um instrumento de energia mecânica com fluxo único e canal operatório estreito adicional (Fig. 2-26). Nesse canal incluiu-se um obturador especial com ponta ergonômica cilíndrica a fim de promover, durante a vaginoscopia, a entrada óptica no canal cervical e na cavidade uterina. Uma vez inserido o dispositivo na cavidade uterina, o obturador é extraído e substituído pelo sistema shaver rígido. Este último é composto por dois tubos metálicos ocos reutilizáveis que se encaixam. O tubo interno roda dentro do externo e é fixado a uma unidade específica de drive motor portátil (Drillcut-X® Karl Storz Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha) e a uma bomba de rolamento (Hysteromat E.A.S.I.® Karl Storz Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha) manejada por um pedal. Com o uso do IBS®, as lascas de tecido originadas da lesão são aspiradas ao mesmo tempo em que se faz a ressecção, abreviando os tempos operatórios e a taxa de complicações.48,49




[image: image]


Fig. 2-23. Ressectoscópio Princess®. (Richard Wolf GmbH, Knittlingen, Alemanha.)
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Fig. 2-24. Eletrodo de vaporização BIVAP®. (Richard Wolf GmbH, Knittlingen, Alemanha.)
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Fig. 2-25. (a) Sistema histeroscópico de remoção de tecidos TruClearTM. (Medtronic INC, Minneapolis, EUA.) (b) Lâminas disponíveis.
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Fig. 2-26. Shaver intrauterino Bigatti (IBS®). (Karl Storz Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha.)





Sistema de Remoção de Tecido MyoSure® (Hologic, Marlborough, EUA)


Este grupo de sistemas de remoção de tecido foi lançado no mercado depois do Sistema TruClear®. A lâmina é ativada pelo uso de um sistema elétrico, a ação operatória é um corte mecânico da lesão intrauterina usando uma lâmina de morcelador rotatório; por outro lado, a aspiração faz a sucção dos tecidos cortados.50 O sistema, em seus componentes, é semelhante ao TruClear®; entretanto, verificam-se algumas diferenças nos resultados cirúrgicos. A velocidade do procedimento se mostra mais alta com os dispositivos MyoSure®; entretanto, também se observou a necessidade mais alta de um procedimento operatório em duas etapas do que com TruClear®. A suíte MyoSure® (Fig. 2-27) oferece histeroscópios com diferentes tamanhos. O Standard MyoSure® tem diâmetro de 6 mm e tem valor por remover pólipos endometriais de qualquer tamanho e miomas submucosos de até 3 cm em menos de 10 minutos. MyoSure® LITE e REACH têm um diâmetro de 3 mm, sendo o primeiro produzido para remoção rápida de pólipos e curetagem sob visualização direta, enquanto REACH foi criado para acesso a áreas de mais difícil alcance, como o terço superior da cavidade uterina, a fim de simplesmente remover miomas com até 3 cm e pólipos com até 5 cm. MyoSure® XL vem com diâmetro maior (7 mm), para remoção adequada de miomas grandes. Todos os instrumentos MyoSure® consistem em um histeroscópio rígido com lente em bastão em 0° com compensação óptica que permite entrada de um dos dispositivos de remoção de tecido rígidos para uso único até o centro do endoscópio. Utiliza-se infusão de soro fisiológico para meio de distensão para a remoção bem-sucedida com MyoSure® usando o sistema de controle de fluidos Aquilex® (Hologic, Marlborough, EUA).50-52 Também há um novo dispositivo manual MyoSure® com cabo ativado manualmente, que é pressionado pelo operador, evitando-se a necessidade do gerador de energia. É ideal para procedimentos em consultório.



LASER DE DIODO


Recente avanço no campo da cirurgia ginecológica lançou interesse sobre fontes alternativas de energia como opção à eletrocirurgia. Ao longo dos últimos 10 anos, o uso de lasers cirúrgicos para a remoção de lesões intrauterinas se tornou possível e seguro para várias patologias.


A criação da luz do laser se inicia quando elétrons de um meio que dispara laser são desafiados a trocar os níveis de energia por uma fonte de excitação. A energia luminosa é então amplificada por fótons que colidem com outros átomos excitados e, ao mesmo tempo, liberam ainda mais fótons. A luz do laser precisa ser refletida para frente e para trás dentro do laser por um par de espelhos. Quando existir suficiente luz de laser dentro da cavidade, pode ser aberto um obturador a fim de liberar a luz sob a forma de raio.53
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Fig. 2-27. (a) Sistema de remoção de tecidos MyoSure®, suíte completa de instrumentação (Hologic, Marlborough, EUA). (b, c) Foco na lâmina apropriada.





O laser de diodo é o tipo de energia por laser mais comumente usado em histeroscopia. Incorpora um meio de ganho óptico em direção a uma cavidade óptica ressonante. O raio laser é criado por um sistema composto por microprocessador, que pode ajustar o fluxo de corrente elétrica pelo diodo. Uma vez criado, o raio laser chega à fibra óptica por um sistema óptico; essa passagem é essencial para fazer a luz chegar ao campo cirúrgico.


Sistema Laser Leonardo® (D.w.L.S.; Leonardo, Biolitec, Alemanha)


Até o momento, representa o laser de diodo mais versátil e globalmente usado. O dispositivo suporta a combinação de dois comprimentos de onda, 980 e 1.470 nm, o que permite absorção contemporânea de água e hemoglobina, aumentando a capacidade de hemostasia, vaporização e corte (Fig. 2-28).54 Sua eficácia no consultório tem sido validada pela realização de polipectomias endometriais, miomectomia e metroplastias bem-sucedidas com redução do tempo operatório e menos recidivas. No entanto, são necessários mais estudos para explorar melhor sua aplicação.


SISTEMAS DE ARQUIVO DE DADOS


O laudo médico é parte crucial do exame histeroscópico. Juntamente com uma explicação detalhada dos procedimentos diagnóstico e operatório como um todo, deve fornecer imagens ricas em detalhes ou registro por vídeo da própria histeroscopia. Os pedidos das pacientes para documentação dos procedimentos histeroscópicos têm aumentado recentemente, principalmente por conta do alto número de ações judiciais por erro médico, bem como pelas pressões dos custos e esforços para aprimorar a qualidade do tratamento.5


O uso de sistemas modernos de videocâmeras e de monitores em histeroscopia tornou possível fornecer registros e vídeo do procedimento, que podem ser usados para várias finalidades. Em lugar de simplesmente ser um relatório médico, são instrumentos efetivos para ensino e podem ser usados, também, para fins científicos.3


Sistema NEO Compacto AIDA® (Karl Storz Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha)


Este sistema combina alta resolução das imagens e foi criado para oferecer ao cirurgião uma grande confiabilidade e controle sobre os dados gerados (Fig. 2-29a). O sistema oferece ao clínico um arquivamento digital dos dados em vários drives de armazenamento (DVD, CD-ROM, chave USB, DICOM). Imagens paradas, sequências em vídeo e comentários em áudio podem ser facilmente registrados durante o procedimento.


PiEmmeMed EasyPRO® DHYS (PiEmmeMed, Treviso, Itália)


EasyPRO® é um dispositivo de captura de imagens fácil de usar que não requer experiência técnica (Fig. 2-29b). Permite capturar e manejar imagens e relatórios, criptografando-os em uma base de dados. O software foi criado usando as diretrizes de 2015 da Sociedade Italiana de Endoscopia Ginecológica (SEGI) e pode ser conectado à maioria das câmeras de HD e FHD.
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Fig. 2-28. (a) Sistema de laser Leonardo com duplo comprimento de onda Leonardo®. (D.w.L.S.; Leonardo, Biolitec, Alemanha.) (b) Foco nas lâminas disponíveis.







[image: image]


Fig. 2-29. (a) Sistema NEO compacto AIDA®. (Karl Storz Endoscopy GmbH, Tuttlingen, Alemanha.) (b) PiEmmeMed DHYS EasyPRO®. (PiEmmeMed, Treviso, Itália.)
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MÉTODOS DE PROCESSAMENTO DE PRODUTOS PARA SAÚDE COM ÊNFASE EM PROCEDIMENTOS GINECOLÓGICOS MINIMAMENTE INVASIVOS

	CAPÍTULO 3









Leia Regina Laureano Rosa
Leidiana da Conceição Nascimento Soares


INTRODUÇÃO


Os instrumentais para procedimentos de histeroscopia recebem pontuação de alto risco no que diz respeito à dificuldade de limpeza por conta de suas complexas conformações. Segundo a Association for the Advancement of Medical Instrumentation (AAMI), o design de um produto para a saúde é um fator importante que interfere na efetividade do processo de limpeza, tanto manual quanto automatizado.


São considerados artigos difíceis de limpar (Fig. 3-1) aqueles que apresentam lúmen longo e estreito (1 m de comprimento e 1 mm de diâmetro), múltiplos canais internos, válvulas, frestas, articulações, superfícies rugosas, irregulares ou porosas, braçadeiras que não podem ser abertas, peças de metal com encaixes complexos, pinças não desmontáveis, junções de bainhas, empunhadeiras, conexões do tipo luer-lock, ângulos etc. Grande parte dos instrumentais laparoscópicos são considerados difíceis de limpar, por apresentarem muitas das características citadas como dificultadoras do processo de limpeza.1,2




[image: image]


Fig. 3-1. Histeroscópio.





A Central de Material e Esterilização (CME) é o serviço responsável por processar os materiais a serem utilizados em cirurgias e diversos procedimentos nos Serviços de Saúde (SS). A essência da CME consiste em promover materiais livres de contaminação para serem utilizados nos mais diversos procedimentos em pacientes. Neste serviço são lavados, preparados, acondicionados, desinfetados, esterilizados e distribuídos todos os materiais para as unidades de internação, centro cirúrgico, ambulatórios e todas as unidades onde necessitem de materiais processados.3


Para auxiliar os profissionais a escolherem a melhor estratégia de limpeza e a esterilização dos instrumentos cirúrgicos, Spaulding HE,4
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