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Nota importante

Erbe Elektromedizin GmbH ha elaborado este folleto de
recomendaciones de ajuste con la maxima diligencia posi-
ble. No obstante, no es posible excluir por completo posi-
bles errores. La informacion y las indicaciones incluidas en
las recomendaciones de ajuste no daran lugar a ningdn
derecho contra Erbe Elektromedizin GmbH. En caso de
darse una posible responsabilidad por motivos legales im-
perativos, esta se limitara a dolo y negligencia grave.

Las indicaciones sobre recomendaciones de ajuste, puntos
de aplicacion, duracion de la aplicacion y uso del instru-
mental se basan en experiencias clinicas, por lo que deter-
minados centros y médicos prefieren otros ajustes inde-
pendientemente de las recomendaciones indicadas. Se
trata Gnicamente de valores orientativos cuya aplicabilidad
debera ser comprobada por el cirujano. En funcion de las
circunstancias individuales puede ser necesario desviarse
de Ias indicaciones de este folleto.

La medicina experimenta un continuo desarrollo debido a
la investigacion y a la experiencia clinica. También por
ello puede resultar Gtil alejarse de las indicaciones aqui
incluidas.



Gragas ao desenvolvimento de novas técnicas endoscopicas de
resseccdo e hemostaticas, cada vez mais é possivel 3 remo¢do de
polipos de grandes dimensdes e de outras secoes suspeitas da
mucosa, sem intervengdo cirdrgica.

0 ENDO CUT permitiu estabelecer um padrdo sequro e aceito na
polipectomia e na mucosectomia endoscopicas.

0 ENDO CUT Q do sistema ERBE VIO é o desenvolvimento do ENDO
CUT - que conta ja com 10 anos de sucesso - da serie de aparelhos
"Erbotomn ICC". Esta brochura pretende ajudar a entender o ENDO
CUT Q e a usa-lo corretamente na pratica clinica diaria. E dirigido
tanto ao endoscopista como a toda a equipe de endoscopia.

Esta brochura € o resultado da estreita colaboraggo com endosco-
pistas experientes de diversos centros.

Gostariamos de agradecer em especial ao Prof. Schmitt, de Neuper-
lach, Munigue, e ao Prof. Schulz, de Berlim.

As recomendagbes de ajuste que acompanham a brochura foram
elaboradas pela Erbe Elektromedizin GmbH.
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- ciclo de corte

Modo de corte intermitente ENDO CUT Q:
ciclo de corte amarelo, ciclo de coagulagdo azul.
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T
ciclo de corte tempo

ciclo de coagulagdo :

intervalo de corte
fase de corte

fase de incisdo O 2

Processo de corte no ENDO CUT Q:
fase de incisdo (amarelo/azul), fase de corte (amarelo)
e ciclo de coagulago (azul).

-NDO CUT U

0 modo de corte fracionado ENDO CUT Q se caracteriza por ciclos alter-
nados de corte e coagulagdo (fig. 1). Durante todo o processo de corte
dinamico, € possivel um corte controlado com hemadstase segura, o que
facilita o trabalho do cirurgido.

Gragas aos mais de 10 anos de experiéncia com ENDO CUT na endoscopia,
0 ajuste da tensdo combinado com a detecgdo do arco voltaico (detecgdo
da faisca) se afirmou como caracteristica essencial para a qualidade e a
reprodutibilidade do efeito de corte.

0 ENDO CUT Q representa um avango que garante uma remogao segura e
eficaz de lesbes de dimensdes consideraveis, em especial de pdlipos.

ENDO CUT Q é um processo cirdrgico monopolar de alta frequéncia (AF)
com um ciclo de corte baseado em duas fases, seguido de um ciclo de
coagulagao (fig. 2):

Ciclo de corte
a) Fase de incisdo

b) Fase de corte

Ciclo de coagulagao
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Durante o corte com a alga surgem pequenos arcos voltaicos (amarelo) entre a alca
e o tecido pego. A zona de coagulagdo esta representada em cinza/branco
Flecha = sentido de tragdo da alga

0L

Coagulagdo durante o corte. A zona de coagulacdo (cinza/branco)
aumenta na dire¢do da base do pdlipo. Flechas: fluxo de corrente.

CICLO DE CORTE

CICLO DE COAGULAGAO

a) Fase de incisdo

0O ciclo de corte comega sempre com uma fase de incisdo curta, de duragao
variavel (fig. 2). Serve para aquecer o tecido a >100 °C junto a alga AF, em
um espaco de poucos décimos de segundo, conseguindo-se logo, desta
forma, também uma coagulagdo (hemostase) do tecido antes do inicio da
fase de corte propriamente dita.

A duracgdo da fase de incisdo depende essencialmente do didmetro do p6-
lipo e da forca de tracdo da alga sobre o tecido pego.

Contudo, a fase de incisdo deve ser tdo curta quanto possivel para evitar
uma coagulagdo profunda na base do pélipo. Quanto mais rapidamente se
chegar a fase de corte, tanto mais superficial sera a area de coagulagao.
Nas figuras que se seguem, o ciclo de corte é representado por uma barra
amarela para simplificar.

b) Fase de corte

0O inicio da fase de corte é identificado pela formagdo de um arco voltaico
entre o tecido e a alga AF (fig. 3). 0 arco voltaico surge com uma tensdo AF
> 200 V logo que a evaporagdo do liquido do tecido forme uma pequena
distancia entre a algca AF e o tecido pego.

Para um resultado de corte controlado e reprodutivel, & conveniente de-
tectar automaticamente a ocorréncia do arco voltaico (faisca). Desta forma,
fica garantida uma amplitude de corte reprodutivel.

No modo de corte ENDO CUT Q, a fase de corte €, assim, regulada dindmica
e automaticamente através da detec¢do da faisca.

Durante o ciclo de coagulagdo, o tecido é preparado para o ciclo de corte
seguinte com o intuito de assegurar a hemaéstase antes do proximo corte.

A intensidade da coagulacdo, o chamado efeito de coagulacdo, pode ser
influenciada pelo ENDO CUT Q através de 4 niveis.

No modo de especialista, a duragdo do ciclo de coagulagdo pode variar
para se obter um ajuste preciso (ver, a este respeito, o capitulo “Intervalo
de corte” na pag. 8). Neste caso, é preciso ter em conta que a coagulagao
é sobretudo influenciada pelo efeito ajustado e ndo tanto pela duragdo da
coagulagao.

De acordo com o ajuste selecionado, a zona de coagulagdo aumenta na
direcdo da base do polipo de acordo com o sentido do fluxo da corrente
(Fig. &).
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ENDO CUT Q
em modo de especialista

Mode

ENDO CUT Q

Effect
Interface do usuério 3 [
do sistema VIO
Cut- Cut-
duration interval
1 6

07/

Estacdo de trabalho Gl
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Jescricao do aparelho

0 ENDO CUT Q é o desenvolvimento do conhecido ENDO CUT da série de
aparelhos ICC.

Como um upgrade opcional, 0 modo Endo Cut Q esta disponivel para as
unidades eletrocirGrgicas da série VIO ou pode ser também equipado pos-
teriormente (disponivel para a linha VIO série D).

Uma unidade completa para endoscopia pode ter este aspecto (fig. 5):

Unidade eletrocirrgica VIO 200 D
Modulo de coagulagdo com plasma de argdnio, APC 2 e
Bomba de irrigagdo endoscopica EIP 2

R R R

Integrados no VIO Cart.

INTERFACE DO USUARIO

0 ENDO CUT Q & um modo de corte. Por isso, no monitor ou na interface
do usuario, o modo ENDO CUT Q é indicado no campo amarelo (fig. 6). Por
predefinicdo, s6 € indicado o parametro “Efeito”. A intensidade da coagu-
lagao durante o corte é ajustada atraves do “Efeito”.

MODO DE ESPECIALISTA

Para um ajuste individual, pode ser acessado o modo de especialista (fig.
7). Quando o modo de especialista é ativado (pode ser ativado por um
representante da ERBE), também podem ser visualizados e ajustados os
parametros “Duragao de corte” e “Intervalo de corte” no indicador.

ATIVAGAO E SINAIS DE ATIVACAO

0 ENDO CUT Q & ativado com o pedal amarelo. A ativagao é indicada ao
usuario através de um som, o sinal de ativagdo. Quando o corte se iniciar
efetivamente, & emitido um segundo sinal, o sinal de corte. Desta forma, o
sinal de corte pode ser usado como fungao acustica de controle para o cor-
te efetivo. O pedal amarelo do interruptor de pedal € mantido pressionado
até o pélipo ou o tecido pego na alca ter sido completamente cortado. E
possivel interromper a fase de corte em qualquer altura soltando o inter-
ruptor de pedal.
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u
tensdo

t
tempo

)
nivel de efeito 1

ENDO CUT Q com nivel de efeito 1:
corrente de corte (amarelo), sem coagulagao.

u
tensdo O 9

tempo

nivel de efeito 2-4

0 efeito de coagulagdo (azul) pode ser reforgado com

/N /2
(g [
E / E
T nivel 1 Tnivel 4

durag3o de corte nivel 1 durag3o de corte nivel 4

A duracdo de corte no ENDO CUT Q pode ser ajustada
individualmente: lado esquerdo = nivel 1, reduzida
amplitude de corte; lado direito = nivel 4, grande
amplitude de corte.

u
tensdo /I /I

tempo

T ciclo de corte
duragao de corte nivel 1

ENDO CUT Q com uma duragdo de corte muito curta:
nivel 1

u
tensdo /‘ Z

tempo

“T ciclo de corte
duragdo de corte nivel 4

ENDO CUT Q com a duragao de corte mais longa:
nivel 4

0 ENDO CUT Q através dos niveis de efeito 2—4

Parametros gerais de ajuste

NIVEIS DE EFEITO

DURACAQ DE CORTE

Dependendo do tamanho, da forma e da localizagdo do p6lipo, sdo neces-
sarios varios efeitos de coagulagdo para uma polipectomia que provogue
uma hemorragia minima, minimizando também ao mesmo tempo, o risco
de perfuragdo.

A intensidade da coagulagado pode ser ajustada com o parametro “Efeito”
através de quatro niveis de efeito:

Nivel 1

No nivel 1 ndo ocorre nenhuma coagulagdo entre cada ciclo de corte (fig.
8). Trata-se aqui de uma corrente de corte.

0 nivel de efeito 1 é vantajoso para a remogao de polipos em estruturas
de paredes finas e que corram particular risco, pois, neste caso, um dano
térmico devido a uma coagulagdo demasiado forte pode provocar uma
perfuragdo.

Nivel 2
No nivel 2 ocorre uma coagulagao fraca entre cada ciclo de corte (fig. 9).

Nivel 3
No nivel 3 ocorre uma coagulacao forte entre cada ciclo de corte (fig. 9).

Nivel &

No nivel &4 ocorre uma coagulagdo ainda mais forte do que no nivel 3 entre
cada ciclo de corte. Assim, este nivel de efeito é indicado para aplicagbes
em que seja desejavel uma coagulagao forte (fig. 9).

Dependendo do tamanho, da forma e da localizagdo dos pélipos e de out-
ras lesdes, pode ser vantajoso poder variar a duragao de corte. A amplitude
de corte depende sobretudo da duragdo de corte e pode ser ajustada (em
modo de especialista, ver pag. 6) através de & niveis (fig. 10).

Nivel 1:

No nivel 1, a duracdo de corte e, por conseguinte, a amplitude de corte
sdo muito curtas (fig. 11). Por a amplitude de corte ser muito pequena, a
remocao é lenta.

Nivel 2—4:

Com maiores configuragdes de duracdo de corte, aumenta-se a velocidade
de corte.

Os niveis 2—4 tém duragdes de corte mais longas, ou seja, com uma amp-
litude de corte maior, e permitem uma remocao rapida.
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u
tensao /I 3

tempo

T ciclo de corte

intervalo de corte nivel 1

ENDO CUT Q com intervalo de corte em nivel 1: ciclo de coagulagdo (azul)
com o intervalo de corte menor possivel

u

14

tempo

T ciclo de corte

intervalo de corte nivel 10

ENDO CUT Q com intervalo de corte em nivel 10: duragdo maxima
do ciclo de coagulacdo com o intervalo de corte maior possivel.

INTERVALO DE CORTE

0O intervalo de corte inclui um ciclo de corte e outro de coagulagdo (fig. 13).
Define-se como intervalo de corte o tempo entre o inicio de um ciclo de
corte e o inicio do ciclo de corte seguinte.

A configuragdo da duracdo do intervalo de corte serve para controlar o cor-
te fracionado. Um intervalo de corte curto favorece uma remogao rapida,
um intervalo de corte longo, uma remocao lenta e controlada.

Com o parametro “Intervalo de corte”, a duragdo do ciclo de coagulagao
pode ser prolongada através de 10 niveis (em modo de especialista, ver
pag. 6). Aqui é preciso ter em conta que, apesar de ser possivel influenciar
a coagulagao através do intervalo de corte, sua intensidade depende so-
bretudo do nivel de efeito selecionado (ver pag. 7)!

Niveis 1-10:

No nivel 1, entre cada pulso de corte, a pausa € muito curta e permite uma
remocdo rapida com uma coagulagao fraca (fig. 13).

Com um nivel superior, a duragdo do ciclo de coagulagao e, por conseguin-
te, também a duracdo do intervalo de corte sdo maiores (fig. 14).

15

Elevacao do pélipo acima da muscular propria, com a ajuda da alga, antes
da ressec¢ao.
m = mucosa, sSm = submucosa, mp = muscular propria

T R

Injecdo na submucosa (sm). A distancia entre a mucosa (m) e @ muscular
prépria (mp) aumenta apos a injecdo na submucosa por liquido (azul).

A injecdo submucosa reduz o risco de um aquecimento pontual devido a
corrente AF (flechas pretas).

/\A 74 A
/— P ———
a b

correto errado /I 8

Posicionamento da al¢a.
a) Puxar para cima o pélipo da parede do intestino com a alg¢a para
removeé-lo,
b) Alca mal colocada.

s

correto errado /I 9

Controle da inclusdo de tecido antes da ressec¢do:
a) o tecido foi pego corretamente e puxado para cima com a alca no
sentido da flecha
b) junto da lesao, foi incluida também uma parte da parede do intestino.



lecnicas de operacao

Preparacao para a polipectomia
e Dara a resseccan da mucosa

A REMOCAOQ 15

COLOCAGAO DA ALCA AF 18,19

Um pré-requisito importante para uma polipectomia ou uma ressecgao da
mucosa bem sucedida e segura é a elevagado da lesdo (p6lipo ou mucosa)
com a ajuda da alga (fig. 15), para que ela se destaque claramente da
muscular propria ou por meio de inje¢do na submucosa (ver mais adiante).
Aumentando a distancia em relagdo a muscular propria, € possivel reduzir
o risco de dano térmico ou perfuragdo. Além disso, o fato de a lesdo po-
der ser elevada (sinal de elevagdo) tem um significado importante para
o diagnostico (ndo elevavel = indicio de malignidade para o crescimento
infiltrativo).

INJECAO NA SUBMUCOSA 16,17

A injecdo submucosa de lesdes (p. ex., com soro fisioldgico) é vantajosa
por diversos motivos. Primeiramente, permite aumentar a distancia entre
o tecido a ser removido e a muscular propria (fig. 16, 17). Devido a solugao
de injecdo ter boa condutibilidade elétrica e térmica, a energia aplicada é
distribuida uniformemente na almofada de liquido. Isso provoca uma re-
ducdo da densidade de corrente e a formagdo de uma camada isoladora
térmica. Desta forma, € minimizado o risco de perfuragdo.

A injecdo geralmente torna a lesdo mais facil de ser vista e pega. Isso se
aplica, sobretudo, a lesdes sob pregas ou de pouca altura.

Além da pressdo mecanica criada pela injecdo submucosa, é também pos-
sivel realizar uma profilaxia medicamentosa contra hemorragias através da
utilizagcdo de substancias vasoconstritoras.

N&o é imperativa a preparacdo (da forma descrita acima) antes da poli-
pectomia ou da resseccdo da mucosa e, por isso, 3 preparacao vai diferir
entre os diferentes servigos. O tipo e a forma de preparagao dependem da
experiéncia e da técnica do endoscopista, assim como do parecer clinico.

Ao posicionar a alga AF, devem ser considerados diversos aspectos para
evitar complicagdes (hemorragias, perfuragdo):

&

a alca deve ser colocada em torno da lesdo e paralela a parede do
intestino, exercendo uma ligeira pressdo contra a parede; a seguir,
fechar lentamente e remover puxando para cima, paralelamente a pa-
rede do intestino (fig. 18a)

&

é importante evitar o contato unilateral do tecido com a parede do
intestino através da ponta da alga (fig. 18b)

&

o controle visual do tecido incluso é importante: se for incluido dema-
siado tecido (parede completa), abrir a alca e pegar menos tecido (fig.
19)

é importante evitar uma tragao excessiva na alga AF, porque isso pode

&

provocar uma remogdo mecanica da lesao sem coagulagdo com ten-
déncia para a hemorragia

PARTICULARIDADES DOS ELETRODOS ALCA

Alcas monofilamentares tém menor area de contato com o tecido, em com-
paragao com as multifilamentares (de varios fios) com o mesmo didmetro,
0 que resulta em uma coagulacao reduzida.

0 diametro do fio também influencia o grau de coagulagdo. Um didmetro
pequeno produz um efeito de coagulagdo reduzido e, a0 mesmo tempo, um
efeito de corte superior.

As alcas monofilamentares sdo mecanicamente mais rigidas do que as al-
cas multifilamentares, fazendo-a mais facil para pegar o tecido.
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Polipectomia

Remaogao de pélipos pequenos com
a pinga de biopsia. Antes da ativacao
da corrente de coagulagdo, o polipo
é claramente removido da parede do
intestino (flecha grande). A corrente
(I, flechas) é distribuida no sentido da
base do palipo.

a) Pélipo pediculado no célon depois
da inclusdo em uma alga.
b) Coagulagao fraca na base do paolipo
apos polipectomia (area branca as 11
horas).

PRE-COAGULACAQ

Para reduzir o risco de hemorragia, no caso de pélipos pediculados e de
polipos >10 mm, é recomendavel uma pré-coagulacao com FORCED COAG
(ver recomendagées de ajuste).

POLIPOS PEQUENOS

Os polipos pequenos com menos de 5 mm sdo removidos com a ajuda da
pinca de biopsia.

Para a remogao de pélipos com a pinga de biopsia a quente, & recomen-
davel a utilizagdo do modo FORCED COAG, podendo ser obtido, ao mesmo
tempo, material para exame histologico.

Neste procedimento, o polipo € pego com a pinga e claramente elevado da
parede intestinal, com uma ligeira tragao sobre o paélipo.

A zona de coagulagao fica entre a extremidade distal da pinga de biopsia e
a superficie de remogao (fig. 20).

POLIPOS PEDICULADOS

Os polipos pediculados de 5-15 mm (cabega do pélipo) podem ser remo-
vidos com a ajuda do modo FORCED COAG ou ENDO CUT Q (fig. 21). Para
isso, a alca de polipectomia deve ser posicionada sob a cabega do polipo,
junto a ela, e afastada da parede do intestino.

Quando o efeito de coagulagao for visivel macroscopicamente no pediculo,
a alga deve ser reajustada continuamente (fig. 22). Uma coagulagdo muito
intensa na direcao da base do pélipo aumenta o risco de perfuragao da
parede do intestino.

Seg¢do transversal de um pélipo
pediculado Durante a ressec¢do, a alga
(circulos cinza) deve ser colocada com
firmeza ao redor do pediculo do pélipo

e reajustada para coagulagdo dos
vasos sanguineos internos.

Retra¢do do comprimento em caso de
polipo pediculado.

Por principio, os pélipos pediculados maiores (>15 mm) implicam um risco
mais elevado de hemorragia. Durante a remogao de pélipos pediculados
grandes com o ENDO CUT Q, para a profilaxia da hemorragia é recomen-
davel a técnica de injegdo ou o “clipping”. A utilizagdo de um endoloop é
controversa.

A corrente AF provoca também a retragdo do comprimento do pedinculo
do palipo (fig. 23). Por isso é conveniente ndo colocar a linha de corte
prevista demasiado perto da parede do intestino.

No caso de polipos pediculados muito grandes, costuma ser dificil distin-
guir a extremidade proximal do pediculo da parede do intestino. Por isso, &
aqui recomendavel fazer a remogdo mesmo por baixo da cabega do pélipo.

POLIPOS SESSEIS

Regra geral, no caso de polipos sésseis, € recomendada uma injecao para
garantir uma separagao do polipo da parede do intestino. Depois de de-
vidamente posicionada a alga de polipectomia, é ativado o modo de corte
ENDO CUT Q.

Durante a fase de corte, a alga é reajustada lentamente pelo assistente
com uma ligeira tragao. Apertar excessivamente pode provocar uma sepa-
ragdo abrupta do polipo (separagdo mecanica sem coagulagdo suficiente).
Depois de concluida a ressecgao, o tecido resseccionado € retirado, em
funcdo do tamanho do que foi removido, através dos métodos reconheci-
dos (alga, pinga, rede, armadilha de pdlipos, etc.).

Para a remogao de polipos sésseis de base mais larga, é feita, muitas ve-
zes, a3 remogao parcial com a técnica “piece-meal”. Atualmente sao usados
varios métodos, como p. ex., a técnica de alga ou de cap (ver também o
capitulo REM).

No caso de polipos de base larga, nem sempre esta garantida uma ressec-
cao completa. Se, depois da resseccao, ainda houver tecido do polipo na
base do palipo, ele pode ser extraido com a ajuda do APC.



Resseccao endoscopica da mucosa (REM)

25 20

a) Adenoma de grandes dimensdes no duodeno.
b) Coagulagdo fraca nas margens do corte apds
ressec¢do com alga.

REM com cap,
a) Inje¢do
b) Fixar a al¢a e posicionar o cap
c) Aspirar a mucosa, pegar com a alga
d) Ressecgdo fora do cap

REM com instrumento de agulha
3) Marcar a lesdo
b) Abrir a mucosa depois da inje¢do
¢) Ranhurar a mucosa com eletrodo de agulha
d) Remover a lesdo com a alga.

REM COM ALCA 24

REM COM INSTRUMENTO DE AGULHA 26

Antes de dar inicio a uma REM com alga, € conveniente marcar as areas
dos polipos ou suspeitas de carcinoma a serem removidas com a ajuda
do APC.

No caso de REM com ou sem injecao, a lesao pode ser removida em um
pedaco, “en bloc” (fig. 24) ou através da técnica pedago a pedago, “piece-
meal”.

Depois de colocar a alga a volta da lesdo, uma elevagao clara da lesao a
partir da base (lifting sign), s6 com a tragao da alga ou com injegao, tanto é
significativa para o diagnostico, como uma importante pré-condi¢do para
uma resseccao bem sucedida e segura da mucosa. A alga é agora elevada
com a lesdo no sentido do lGmen do intestino e, desta forma, da tdnica
muscular. O processo de corte pode agora ser iniciado.

REM COM CAP 25

Na REM com cap (fig. 25 a—d) (com ou sem injegdo), pode ser conveni-
ente marcar o tamanho e a forma da lesao ao redor com a alga AF (modo
FORCED COAG) ou com a sonda flexivel APC (APC = coagulagdo com plasma
de argdnio). Gragas a8 melhor orientagdo, o cap pode ser colocado mais
facilmente sobre a lesdo, que é depois aspirada para dentro dela. Depois
de o polipo estar bem pego com a alga, o corte é iniciado.

Se a REM for realizada com a técnica “en bloc” (fig. 26 a—d), & conveniente
marcar a linha de ressec¢ao com pequenos pontos de coagulagao antes da
injecdo (fig. 26a). Para a marcagao recomendamos o modo FORCED COAG
ou PULSED APC.

A sequir, podem ser usados diversos instrumentos de agulha, como o bis-
turi agulha ou o bisturi gancho, com a ajuda do ENDO CUT Q para abertura
ou ranhuramento da mucosa.

A les3o so pode ser removida com instrumento de agulha ou com uma
alca AR

Atualmente, devido ao elevado risco de perfuragao, estas técnicas de REM
(REM com cap ou instrumento de agulha) s6 podem ser aplicadas em cen-
tros com experiéncia relevante.

A folha em anexo contém uma recomendagao sobre os ajustes dos aparel-
hos para as varias técnicas de operagao.

mn
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vitar complica

Dano térmico da parede do intestino devido a entrada
excessiva de energia. Zona de coagulagio representada
em cinza/branco

Complicacoes

As duas complicagbes mais comuns depois de uma polipectomia ou de
uma mucosectomia sdo as hemorragias (espontaneas (primarias) ou re-
tardadas (secundarias)), e as perfuracées.

A perfuracdo pode ser por dano mecanico da parede do intestino ou por
necrose térmica.

0 capitulo que se seque pretende dar sugestdes e dicas para 0 manuseio
do ENDO CUT Q para evitar complicacées.

HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA_DEVIDO A FALTA DE
HEMOSTASE (HEMORRAGIA PRIMARIA)

A hemadstase durante um corte AF depende, no essencial, de dois fatores:
do efeito de coagulagdo selecionado (nivel de efeito) e da tragdo mecanica
através da alga no polipo. Se o pdlipo for demasiado apertado com a alga,
pode ficar separado no primeiro ciclo de corte. Devido a falta de coagula-
¢do, sdo possiveis hemorragias nos dois casos.

PERFURACAQ POS-OPERATORIA ATRAVES
DE CORRENTE AF

Se o movimento de corte parar, apesar de o interruptor de pedal estar acio-
nado, ndo devera continuar sendo ativado ininterruptamente. Uma entrada
de energia eventualmente elevada pode danificar termicamente a parede
do intestino. O erros podem ser causados por ajustes incorretos dos para-
metros ou a instrumentos com defeito.
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0 palipo foi puxado para dentro do lGmen com excessiva
forca. Na parte estreitada ocorrem elevadas densidades de
corrente e uma coagulagao (cinza/branco)

A perfuragdo em duas fases ou oculta pode resultar de uma entrada de
energia excessiva na base do pélipo, em que se observa sobretudo uma
necrose insidiosa da parede do intestino (fig. 27).

Este risco pode ser reduzido através de injecao, endoloop ou remogao de
lesdes de base especialmente larga.

A resseccdo deve ser observada constantemente, e interrompida no caso
de um grande efeito de coagulagdo na base do pélipo.

COAGULAGAQ FORA DA AREA DE CORTE IMEDIATA

a) Aperto do pélipo

Uma elevagdo muito forte do pélipo pode resultar em um estreitamento
evidente do pediculo do poélipo.

Esse tipo de alteracdes do tecido pode provocar uma elevada densidade de
corrente, podendo resultar em uma coagulagdo e, potencialmente, em uma
incisdo do pdlipo longe da alga (fig. 28).

b) Contato do pélipo com a parede do intestino

0 contato do pélipo com a parede do intestino pode causar um desvio
descontrolado da corrente elétrica. Junto com elevadas densidades de cor-
rente nos pontos de contato, pode resultar um dano térmico da parede do
intestino (fig. 29).

c) Contato indesejado do pélipo com a parede do intestino

Depois de terminada a resseccdo, a al¢a deve ser logo completamente
recolhida para dentro do tubo flexivel de isolamento, a fim de evitar a
continuidade dos efeitos de coagulagdo na parede do intestino saudavel
em caso de acionamento indesejado do interruptor de pedal durante o
recuo da alca.



Dano térmico da parede do intestino devido ao desvio
da corrente AF pela cabeca do polipo com formagdo de
elevadas densidades de corrente (flechas)
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®

Deve ser evitado o contato da alca AF com um clips de
metal, pois as elevadas densidades de corrente no clips
podem provocar uma necrose térmica na area do clips

CONTATO DA ALCA COM CLIPS DE METAL

MA APLICACAQ DO ELETRODO NEUTRO

Se forem usados clips de metal para a hemostase, durante a ressecgao
com a alga AF, verificar se nenhuma corrente AF pode fluir acidentalmente
através do clips de metal (fig. 30).

TOCAR NO INTERRUPTOR DE PEDAL

Se, durante a resseccgdo, o pedal do interruptor de pedal for tocado leve-
mente com o pé, o ciclo de coagulagao entre as fases de corte permanece
desligado. Apenas a fase de corte é ativada. Isso pode provocar hemorragia
depois da ressecgdo. Por isso, o interruptor de pedal amarelo tem de ser
pressionado continuamente até a remogao completa.

Instrumentos/acessarios com defeito

Tem de ser usado sempre um cabo de conexao em bom estado. Um co-
nector solto pode provocar um arco voltaico nas pegas de contato, o que
pode prejudicar o controle. Assim, a fase de corte pode ser interrompida
prematuramente e impedir o corte.

No caso das algas de polipectomia, verificar se a alca pode ser aberta e
fechada facilmente através do suporte de algas. Ndo podem ser usadas
alcas de polipectomia com defeito.

Se, durante a polipectomia, ndo for possivel manusear normalmente uma
alca, a ativacdo do gerador AF tem de ser imediatamente interrompida,
caso contrario, a parede do intestino corre o risco de perfuragao.

0 contato entre o eletrodo neutro e a pele tem de abranger sempre uma
area vasta. A piora intraoperatdria do contato, p. ex., por o eletrodo neutro
se soltar, pode levar a um dano térmico da pele.

Eletrodos mal colocados ou a utilizagdo sobretudo de eletrodos neutros de
silicone reutilizaveis com elevada impedancia podem prejudicar a eficacia
do ENDO CUT Q.

Regra geral, é recomendada a utilizagdo de eletrodos adesivos (eletrodos
neutros NESSY), sendo que pode também estar assegurado um monitora-
mento da qualidade do contato gragas ao sistema NESSY.

Nota:
Para maiores informagdes gerais sobre a cirurgia AF, recomendamos a bro-
chura "Fundamentos da cirurgia AF” da Erbe Elektromedizin GmbH.
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Recomendacoes de ajuste

para 0 ENDO CUT® Q

Polipectomia

Para reduzir o risco de hemorragia, no caso de polipos pediculados e

> ” - . o FORCED COAG, efeito 2, 60 watts
de pélipos >10 mm, é recomendavel uma pré-coagulagao:

Pinga de biopsia FORCED COAG, efeito 2, 60 watts

Modo ENDO CUT Q
Efeito nivel 3
Duragao de corte* nivel 1
Intervalo de corte* nivel 6

Ressec¢do endoscopica da mucosa (REM)

Marcagao da lesdo:

alca AF, instrumento de agulha FORCED COAG, efeito 2, 60 watts

Sonda APC flexivel PULSED APC, efeito 1, 25 watts
Ressecgao:

Modo ENDO CUT Q

Efeito nivel 3

Duragao de corte* nivel 1

Intervalo de corte* nivel 6

Marcagao da lesdo:

alga AF, instrumento de agulha FORCED COAG, efeito 2, 60 watts

Sonda APC flexivel PULSED APC, efeito 1, 25 watts

Ressecgado com alga:

Modo ENDO CUTQ
Efeito nivel 3
Duragao de corte* nivel 1
Intervalo de corte* nivel 6

Marcagao da lesdo:

alca AF, instrumento de agulha FORCED COAG, efeito 2, 60 watts

Sonda APC flexivel PULSED APC, efeito 1, 25 watts

Ressecgdo com agulha:

Modo ENDO CUT Q
Efeito nivel 2
Duragao de corte* nivel &
Intervalo de corte* nivel 3

Efeito nivel 1: ceco, colon direito
Efeito nivel 2: duodeno, pélipos > 5 mm

Efeito nivel 3: eséfago, estémago, polipos 5—15 mm
Efeito nivel 4: reto, pélipos pediculados, pélipos > 15 mm,

tumores grandes

* apenas em modo de especialista
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