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Nota importante

A Erbe Elektromedizin GmbH elaborou essa brochura com 
recomendações de ajuste cuidadosamente. Entretanto, 
não é possível excluir completamente a possibilidade de 
erros. As informações e indicações contidas nestas reco-
mendações de ajuste não justificam quaisquer pretensões 
contra a Erbe Elektromedizin GmbH. Se houver qualquer 
tipo de responsabilidade resultante de motivos legais obri-
gatórios, estes se limitarão apenas a dolo e negligência 
grave.

As indicações relativas a recomendações de ajuste, locais 
de aplicação, duração de aplicação e utilização de instru-
mentos são baseadas na experiência clínica, podendo ha-
ver centros e médicos individuais que preferem outros ti-
pos de ajuste, independente das recomendações dadas. 
Trata-se apenas de valores de orientação, que devem ser 
verificados pelo operador quanto à aplicabilidade. Confor-
me as circunstâncias individuais, pode ser necessário di-
vergir das indicações contidas nesta brochura.

Devido à pesquisa e à experiência clínica, a medicina está 
sujeita a desenvolvimentos constantes. Também por esse 
motivo pode se tornar recomendável às vezes divergir das 
indicações contidas aqui.

ÍNDICE

▻U
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O ENDO CUT permitiu estabelecer um padrão seguro e aceito na 

papilotomia endoscópica (EPT*).

O ENDO CUT I do sistema ERBE VIO é o desenvolvimento do ENDO 

CUT – que conta já com 10 anos de sucesso – da série de apa-

relhos “Erbotom ICC”. Esta brochura pretende ajudar a entender o 

ENDO CUT I e a usá-lo corretamente na prática clínica diária. É diri-

gido tanto ao endoscopista como a toda a equipe de endoscopia. A 

brochura é o resultado da estreita colaboração com endoscopistas 

experientes de diversos centros da Alemanha.

Gostaríamos de agradecer em especial ao Prof. Schulz, de Berlim, 

ao Dr. Maier, de Püttlingen, ao Prof. Riemann e ao Dr. Eickhoff, de 

Ludwigshafen.

As recomendações de ajuste contidas na brochura foram elabora-

das pela Erbe Elektromedizin GmbH e são válidas a partir da versão 

de software V 1.4.2.

* �Nesta brochura, o termo papilotomia endoscópica (EPT) é usado como sinônimo de esfincte-
rotomia endoscópica (ES ou EST).
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Modo de corte intermitente ENDO CUT I: 
ciclo de corte amarelo, ciclo de coagulação azul.

U
tensão

U
tensão

Processo de corte no ENDO CUT I: 
fase de incisão (amarelo/azul), fase de corte (amarelo) e ciclo de coagulação (azul).

Tecnologia

ENDO CUT I

O modo de corte fracionado ENDO CUT I se caracteriza por ciclos alter-
nados de corte e coagulação (fig. 1). Durante todo o processo de corte, é 
possível um corte controlado com hemóstase suficiente, o que facilita o 
trabalho do cirurgião.

Graças aos mais de 10 anos de experiência com ENDO CUT na endoscopia, 
o ajuste da tensão combinado com a detecção do arco voltaico se afirmou 
como característica essencial para a qualidade e a reprodutibilidade do 
efeito de corte. 

ENDO CUT I representa um desenvolvimento, que garante uma papilotomia 
segura e eficaz. A alternância dos ciclos de corte e coagulação garante um 
corte seguro da papila, independentemente da resistência elétrica encon-
trada no tecido. Desta forma, é reduzido o perigo de uma incisão atrasada 

0201

e o risco associado de dano térmico acidental da região da papila. Um corte 
abrupto e descontrolado, o chamado “efeito zíper”, pode ser evitado com o 
respectivo ajuste do aparelho.

ENDO CUT I é um modo eletrocirúrgico monopolar de alta frequência (AF) 
com um ciclo de corte baseado em duas fases, seguido de um ciclo de 
coagulação (fig. 2):

Ciclo de corte
a) Fase de incisão
b) Fase de corte

Ciclo de coagulação

t
tempo

t
tempo

ciclo de coagulação ciclo de coagulação
ciclo de corte fase de corte

fase de incisão

ciclo de corte

intervalo de corte
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Durante o corte com papilótomo surgem pequenos arcos voltaicos (amarelo) 
entre o fio de corte do papilótomo e o tecido. 

CICLO DE CORTE

a) Fase de incisão
O ciclo de corte começa sempre com uma fase de incisão curta, de dura-
ção variável (fig. 2). Serve para aquecer o tecido a >100 °C junto ao fio 
de corte, em um espaço de poucos décimos de segundo, seguindo-se de 
uma coagulação (hemóstase) do tecido antes do início da fase de corte 
propriamente dita.

b) Fase de corte
O início da fase de corte é identificado pela formação de um arco voltaico 
entre o tecido e o fio de corte do papilótomo (fig. 3). O arco voltaico surge 
com uma tensão AF de > 200 V logo que a evaporação do líquido do tecido 
forme uma pequena distância entre o fio de corte e o tecido da papila.
Para um corte controlado, deve ser detectado automaticamente a ocor-
rência do arco voltaico. Desta forma, fica garantida uma amplitude e uma 
qualidade de corte reprodutíveis.
No modo de corte ENDO CUT I, a fase de corte é, assim, regulada através 
da detecção do arco voltaico.

03
Coagulação durante o corte. A zona de coagulação (cinza/branco) 

forma-se ao redor do fio de corte.

CICLO DE COAGULAÇÃO

Durante o ciclo de coagulação, o tecido é preparado para o ciclo de corte 
seguinte com o intuito de assegurar a hemóstase antes do próximo corte.

A intensidade da coagulação, o chamado efeito de coagulação, pode ser 
ajustada no ENDO CUT I em 4 níveis.

No modo de especialista, a duração da fase de coagulação pode variar 
para se obter um ajuste preciso (ver, a este respeito, o capítulo “Intervalo 
de corte” na pág. 8). Neste caso, é preciso ter em conta que a coagulação 
é sobretudo influenciada pelo efeito ajustado e não tanto pela duração da 
coagulação.

De acordo com o ajuste selecionado, a zona de coagulação aumenta nas 
margens do corte (fig. 4).

04
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Descrição do aparelho

O ENDO CUT I é o desenvolvimento do conhecido ENDO CUT da série de 
aparelhos ICC. Como upgrade opcional, o modo ENDO CUT I/Q está incluído 
nas unidades eletrocirúrgicas AF da série VIO ou pode ser instalado poste-
riormente (disponível para a linha VIO série D).

Uma estação de trabalho para endoscopia pode ter este aspecto (fig. 5):

☑	 Unidade eletrocirúrgica de AF VIO 200 D
☑	� Unidade de coagulação com plasma de argônio APC 2 e
☑	 Bomba de irrigação de endoscopia EIP 2
☑	� integrada no VIO Cart.

INTERFACE DO USUÁRIO

O ENDO CUT I é um modo de corte. Por isso, no monitor ou na interface do 
usuário, o modo ENDO CUT I é indicado no campo amarelo (fig. 6). Por pre-
definição, só é indicado o parâmetro “Efeito”. A intensidade da coagulação 
durante o corte é ajustada através 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 (reservado aos representan-
tes da ERBE, também podem ser visualizados e ajustados individualmente 
os parâmetros “Duração de corte” e “Intervalo de corte” no indicador.

ATIVAÇÃO E SINAIS DE ATIVAÇÃO

O ENDO CUT I é ativado com o pedal amarelo. A ativação é indicada ao 
usuário através de um som, o sinal de ativação. Quando o corte se iniciar 
efetivamente, é emitido um segundo sinal, o sinal de corte, que tem a 
função de controle acústico para o corte propriamente dito. O pedal ama-
relo do interruptor de pedal é mantido pressionado até a papila ter sido 
suficientemente aberta. É possível interromper a fase de corte em qualquer 
altura soltando o interruptor de pedal.

Estação de trabalho GI.

Interface do 
usuário do sistema VIO

ENDO CUT I 
em modo de especialista

06

07

05
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Prática

Generalidades

O objetivo da papilotomia é a abertura do ducto biliar ou do ducto pan-
creático. De acordo com a indicação, é necessária a separação incompleta 
ou completa do esfíncter da papila e do canal colédoco (ver fig. 8/9). A fim 
de minimizar o risco de um dano térmico indesejado (pancreatite, perfura-
ção), muitos usuários dão preferência a uma corrente de corte pura.

Dado que a artéria pancreático-duodenal superior (ramo da artéria gastro-
duodenal) em 30% dos casos passa no sentido cranial do canal colédoco, 
em caso de corte muito próximo da parede do duodeno, muitos usuários 
recomendam a utilização de uma corrente com uma propriedade de coa-
gulação superior.

Parâmetros de ajuste gerais

NÍVEIS DE EFEITO

Dependendo do parecer médico, são desejáveis vários efeitos de coagu-
lação para uma papilotomia que provoque uma hemorragia tão pequena 
quanto possível e, ao mesmo tempo, danos colaterais térmicos mínimos.

A intensidade da coagulação pode ser ajustada com o parâmetro “Efeito” 
através de quatro níveis de efeito.

Nível 1
No nível 1 não ocorre nenhuma coagulação entre cada ciclo de corte (fig. 
10). Trata-se aqui de uma corrente de corte pura.

Nível 2
No nível 2 ocorre uma coagulação fraca entre cada ciclo de corte (fig. 11).

Nível 3
No nível 3 ocorre uma coagulação forte entre cada ciclo de corte.

Nível 4
No nível 4 ocorre uma coagulação ainda mais forte do que a do nível 3 
entre cada ciclo de corte. Assim, este nível de efeito é indicado para aplica-
ções em que seja desejável uma coagulação forte.

ENDO CUT I com nível de efeito 1: corrente de corte 
pura (amarelo)

Vista anatômica durante a papilotomia biliar: esfíncter muscular de Oddi (azul), 
esfíncter muscular do canal colédoco (cinza), artéria gastroduodenal e ramificação 

dos vasos sanguíneos (laranja/vermelho).

Incisão durante a papilotomia biliar; arco voltaico amarelo. O efeito de coagulação (azul) pode ser reforçado com 
o ENDO CUT I através dos níveis de efeito 2–4.

1008

1109

U
tensão

U
tensão

t
tempo

t
tempo

nível de efeito 1

nível de efeito 2-4
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DURAÇÃO DE CORTE

A amplitude de corte pode variar em função das exigências individuais (fig. 
12). A amplitude de corte depende sobretudo da duração de corte e pode 
ser regulada através de quatro níveis.
Com uma duração de corte menor (corte cuidadoso e lento) são necessá-
rios mais ciclos de corte do que com uma duração de corte maior.

Nível 1 
No nível 1, a duração de corte e, por conseguinte, a amplitude de corte são 
curtas (fig. 13)

Níveis 2–4
No nível 2, a duração de corte e, por conseguinte, a amplitude de corte 
são médias. Nos níveis 3 e 4, a duração de corte e a amplitude de corte 
aumentam em conformidade. O nível 3 é o ajuste padrão recomendado.

O nível 4 (fig.14), com a maior duração de corte possível, provoca uma 
grande amplitude de corte, o que resulta, por sua vez, em um processo de 
corte rápido.

ENDO CUT I com uma duração de corte muito curta: nível 1.

Duração de corte e amplitude de corte: lado esquerdo = nível 1, 
amplitude de corte reduzida; lado direito = nível 4, grande amplitude de corte.

ENDO CUT I com intervalo de corte em nível 1: o ciclo de coagulação (azul) 
com o intervalo de corte menor possível.

ENDO CUT I com a duração de corte mais longa: nível 4. ENDO CUT I com intervalo de corte em nível 10: duração máxima do ciclo 
de coagulação com o intervalo de corte maior possível.

13

12

15

14 16

INTERVALO DE CORTE 

O intervalo de corte inclui um ciclo de corte e outro de coagulação (fig. 15). 
Define-se como o intervalo de tempo entre o início de um ciclo de corte e 
o início do ciclo de corte seguinte.

A influência da duração do intervalo de corte serve para controlar o corte 
fracionado. Um intervalo de corte curto favorece um corte rápido; um in-
tervalo de corte longo, um corte lento e controlado.

Com o parâmetro “Intervalo de corte”, a duração do ciclo de coagulação 
pode ser prolongada individualmente através de 10 níveis (em modo de 
especialista, ver pág. 6). Aqui é preciso ter em conta que apesar de ser 
possível influenciar a coagulação através do intervalo de corte, sua in-
tensidade depende sobretudo do nível de efeito selecionado (ver pág. 7).

Níveis 1–10
No nível 1, entre cada pulso de corte, a pausa é muito curta (fig. 15). Com 
um nível superior, a duração do intervalo de corte e, por conseguinte, tam-
bém a duração do ciclo de coagulação são maiores (fig. 16).

Nível 1 Nível 2

U
tensão

U
tensão

U
tensão

U
tensão

t
tempo

t
tempo

t
tempo

t
tempo

ciclo de corte
duração de corte nível 1

ciclo de corte
duração de corte nível 4

ciclo de corte

ciclo de corte

intervalo de corte nível 1

intervalo de corte nível 10
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APLICAÇÃO DE SONDA 	 15

Para encontrar o ducto biliar, é preciso olhar diretamente para o orifício 
papilar e estar atento a uma eventual saída de bile.

Se o acesso for difícil, aplicar o papilótomo no orifício e representar o 
curso do canal colédoco através de injeções curtas de contraste. 
Em alternativa, são usados papilótomos progressivos com fio-guia para 
facilitar a canulação e para um controle seguro da posição. Se a aplicação 
de sonda ou a canulação não forem bem sucedidas, existe a possibilidade 
de uma manobra pré-corte (ver pág. 11).

INTRODUÇÃO 

Onde e como?
Para a introdução são normalmente necessárias 4 manobras contínuas 
seguidas:
1. �O papilótomo é ligeiramente apertado, a extremidade distal é colocada 

no orifício papilar e introduzida com uma torção para a esquerda.
2. �Com a ajuda da alavanca de Albarran, o papilótomo é elevado no sen-

tido do ducto biliar, empurrando a extremidade do papilótomo ligeira-
mente a parte superior da papila para cima. O fio de corte deve assen-
tar de acordo com o curso do canal colédoco no quadrante superior 
esquerdo, de preferência na posição das 11 horas (fig. 17).

3. �Dado que, do ponto de vista do endoscopista, o canal colédoco aumen-
ta do sentido caudocranial para o ventrodorsal, apenas a extremidade 
do endoscópio é curvada para cima (roda grande).

4. �A seguir, todo o endoscópio é puxado um pouco para trás. Desta forma, 
é alcançada a guia do fio tangencial necessária para uma canulação 
bem sucedida do canal colédoco.

Se a introdução não for bem sucedida, pode ser usado um papilótomo 
com fio-guia, que também pode ser útil para a superação de obstáculos, 
como p. ex., estenoses, cálculos e tumores.

Qual deve ser a profundidade da introdução?
Durante a introdução do papilótomo, é preciso ir observando as mar-
cações. O fio de corte deve ser introduzido até um terço, no máx., até 
metade, da papila (fig. 17). Cuidar para que haja um contato suficiente 
entre o fio e o tecido da papila. Se, por supostos motivos de segurança, 
o papilótomo for introduzido muito fundo, será mais difícil controlar o 
comprimento de corte. O risco de hemorragia e perfuração aumenta.

Qual o nível de contato entre o fio e o tecido?
O fio de corte do papilótomo tem de ter contato suficiente com o tecido, 
pois só isso permite um corte.
Um aperto excessivo do fio em papilótomos com extremidade de guia 
pode fazer com que o fio de corte seja empurrado para fora do tecido, 
deixando de estar garantida uma superfície de contato suficiente (fig. 
18).

Qual o nível de força de tração sobre o fio do papilótomo?
O fio não pode ficar muito tenso, caso contrário, a extremidade do papi-
lótomo pressiona o tecido, existindo o risco de uma perfuração mecânica 
(fig. 18).

Técnicas de intervenção

11

Introdução do papilótomo na papilotomia biliar. As marcações na extremidade 
distal do papilótomo mostram a profundidade que o papilótomo está introduzido. 

As flechas mostram o sentido da incisão durante a abertura da papila.

Papilótomo muito tenso: a superfície de contato entre o fio de corte 
do papilótomo e o tecido não existe mais (ver flecha).

17 18
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ATIVAÇÃO DO ENDO CUT I

a) Tempo de ativação
A função de corte do ENDO CUT I é ativada com o pedal amarelo do inter-
ruptor de pedal. O interruptor de pedal tem de permanecer pressionado 
continuamente até se obter uma abertura suficiente da papila.

Em comparação com a tecnologia sem ENDO CUT, o controle do corte no 
ENDO CUT I já não é feito pressionando o interruptor de pedal em interva-
los de 1-2 segundos. Com a ajuda do modo de corte fracionado ENDO CUT 
I, é possível efetuar automaticamente um corte controlado e suficiente-
mente lento com o interruptor de pedal pressionado, reduzindo-se, assim, 
o risco de corte descontrolado.

b) Ajuste da potência
O ajuste da potência AF no ENDO CUT I é feito ajustando o efeito, a duração 
de corte e o intervalo de corte. 
O ENDO CUT I não precisa de ajuste da potência AF (watts), nem de um 
limite superior da potência. A corrente AF é regulada em função da resis-
tência elétrica encontrada. A folha em anexo ou a página 12 contém os 
ajustes recomendados para as respectivas técnicas de operação.

PROCESSO DE CORTE

O objetivo de cada processo de corte usando a corrente AF é obter um cor-
te controlado e suave, com a coagulação (efeito de hemóstase) necessária, 
de preferência sem carbonização e minimizando a formação de fumaça.
O processo de corte propriamente dito deve ser realizado cuidadosamente 
em pequenos passos (2–3 mm) para, assim, se obter um controle visual 
permanente entre cada pulso de corte.
O modo de corte fracionado do ENDO CUT I foi desenvolvido para esse fim. 
A alternância entre uma corrente de corte pura e uma corrente de coagu-
lação facilita a realização de um corte seguramente controlado.
O efeito desejado de corte e de coagulação pode ser ajustado em separado 
e individualmente à situação do paciente.

Qual deve ser a profundidade de corte?
A extensão da papilotomia é ditada pelo tamanho da papila, pela amplitu-
de do canal colédoco visível e pela indicação.
Se estiver planejada a implantação de stents, o comprimento de corte tem 
de ser menor (≤ 1 cm, Soehendra et al., 2005). Para a extração de pedras, 
tem de ser um pouco maior, dependendo do tamanho da pedra (> 1 cm, 
Soehendra et al., 2005). O limite anatômico cranial aproximado é a primeira 
prega duodenal acima da papila. A incisão está representada na fig. 19.

PAPILOTOMIA DO DUCTO PANCREÁTICO

O procedimento para a papilotomia do ducto pancreático é similar ao da 
papilotomia do ducto biliar. O sentido de corte corresponde, neste caso, ao 
trajeto do ducto pancreático principal. A incisão tem de ser horizontal para 
a direita na direção da 1 hora.
Para evitar o risco de uma pancreatite pós-operatória, durante o processo 
de corte, o grau de coagulação deve ser mantido tão baixo quanto possível. 
No ENDO CUT I com nível de efeito 1 não ocorre nenhuma coagulação entre 
cada ciclo de corte. Trata-se aqui de uma corrente de corte pura com uma 
coagulação mínima e constante.

Técnicas de intervenção

I I I

Incisão durante a papilotomia: as flechas pretas grandes mostram o sentido da 
incisão durante a abertura da papila. As flechas identificadas com “I” mostram o 

curso da corrente durante o corte.

19
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a ba b d eba c

Papilotomia com bisturi de agulha 
a) Aplicar a agulha sobre a papila exercendo uma ligeira pressão 

b) Abertura passo a passo da papila (ducto biliar) ao longo da linha tracejada.

Diversos tipos de papilótomos, a) com extremidade de guia 
b) sem extremidade de guia c) papilótomo pré-corte 

d) papilótomo de agulha plano e) papilótomo de agulha redondo.

20 21

MANOBRA PRÉ-CORTE

Se a canulação seletiva do ducto biliar ou pancreático não for bem su-
cedida, para uma melhor identificação das saídas dos ductos, poderá ser 
necessário abrir a parte superior da papila, a também chamada manobra 
pré-corte.
Desta forma, o papilótomo pré-corte é introduzido na abertura da papila, 
o fio é apertado na posição entre as 11 ou 12 horas (ducto biliar) ou no 
sentido da 1 hora (ducto pancreático) e a parte superior da papila é cor-
tada. Depois da abertura, o papilótomo pré-corte é substituído por um 
papilótomo padrão.

Ao usar um bisturi de agulha, este é comprimido ligeiramente, acima da 
abertura da papila, contra a parte superior da papila e introduzido de cima 
para baixo (fig. 20) ou de baixo para cima com movimentos ligeiros para 
cima e para baixo durante a ativação do Endo Cut I.
Para evitar ferimentos, a agulha do instrumento não deve ser distendida 
demais. Com o bisturi de agulha, a abertura do ducto biliar é feita passo 
a passo (camada a camada). Ao alcançar o lúmen do ducto biliar, dá-se a 
saída de bile. Para alargar a abertura é usado um papilótomo padrão.

Para a papilotomia, são usados papilótomos pré-corte especiais ou bisturis 
de agulha.

PARTICULARIDADES DOS PAPILÓTOMOS

A figura 21 ilustra diversos papilótomos que costumam ser usados durante 
a papilotomia.

Normalmente são usados papilótomos de fio monofilar para um corte com 
uma borda de coagulação reduzida. 
Raramente são usados papilótomos com fio polifilar (entrelaçado), que, em 
comparação com os papilótomos de fio monofilar, resultam em um maior 
grau de coagulação nas margens de corte.

Papilótomo com fio-guia
Se, durante uma papilotomia, o fio-guia for deixado no local, deve ser usa-
do apenas um fio elétrico isolado. Além disso, é recomendável a utilização 
de um papilótomo duplo ou de vários lúmens.

Papilótomo pré-corte 
Um papilótomo pré-corte, em comparação com um padrão, não dispõe de 
extremidade de guia e tem um fio de corte um pouco mais curto, que passa 
pela extremidade do papilótomo (fig. 21c). Isso facilita a incisão inicial.

Bisturi de agulha pré-corte
Os papilótomos de bisturi de agulha podem ser usados para a manobra 
pré-corte ou para a punção (fistulotomia) ou incisão da parte superior da 
papila.
A utilização de instrumentos pré-corte ou da manobra pré-corte deve ser 
reservada a cirurgiões experientes, dado que o risco de uma perfuração é 
elevado!
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PRINCÍPIO:

O ENDO CUT I se caracteriza por uma corrente intermitente de corte e coa-
gulação, cuja intensidade e duração podem ser ajustadas individualmente. 
Corrente de corte pura (como p. ex., pré-corte): corte mais rápido e mais 
suave, mas maior risco de hemorragia.

Corrente de coagulação pura: corte mais lento com maior margem de 
coagulação e maior grau de formação de edema com um risco menor de 
hemorragia, mas, eventualmente, um risco maior de perfuração e pancre-
atite.

Válido a partir da versão de software V 1.4.2.

Papilotomia com papilótomo padrão: 
a) papilótomo introduzido, b) abertura da papila

Manobra pré-corte com papilótomo 
de agulha: abertura da papila

22 23

Recomendações de ajuste 
para o ENDO CUT® I

Ducto biliar Ducto pancreático

Papilotomia com papilótomo padrão ENDO CUT I

Efeito Nível 2 Nível 1

Duração de corte Nível 3 Nível 3

Intervalo de corte Nível 3 Nível 3

Manobra pré-corte com papilótomo pré-corte ou papilótomo de agulha ENDO CUT I

Efeito Nível 1 Nível 1

Duração de corte Nível 3 Nível 3

Intervalo de corte Nível 3 Nível 3



13

Evitar complicações

As complicações agudas mais frequentes depois de uma papilotomia en-
doscópica são a pancreatite, a hemorragia, a colangite e a perfuração. Das 
complicações a longo prazo, se destaca o risco de pancreatite recidivante 
e estenose.

O capítulo que se segue pretende dar sugestões e dicas para o manuseio 
do ENDO CUT I para evitar complicações.

HEMORRAGIA INTRAOPERATÓRIA (HEMORRAGIA  
PRIMÁRIA) DEVIDO A FALTA DE HEMÓSTASE TÉRMICA

Uma pequena hemorragia que desaparece espontaneamente durante a es-
fincterotomia é frequente e não costuma ser considerada complicação. O 
grau de hemóstase durante um corte AF pode ser influenciado pela escolha 
do efeito de coagulação (nível de efeito). No ENDO CUT I, com o nível de 
efeito 1 (por definição sem ciclo de coagulação) a hemorragia pode ser mais 
frequente.

Uma das primeiras medidas para evitar hemorragias fortes é um conheci-
mento preciso da anatomia, em especial da alimentação de sangue arterial 
da região da papila e a correspondente aplicação a cada paciente. É preciso 
intervir sobre as hemorragias fortes (que não desaparecem espontanea-
mente ou com alto volume de sangue), que podem ser provocadas por uma 
incisão muito longa e mal orientada, pelo efeito zíper ou por anomalia vas-
cular. Primeiramente, é possível obter uma hemóstase eletricamente através 
do papilótomo, ativando por instantes, o interruptor de pedal azul com o 
modo FORCED COAG em 60 watts, efeito 2 (fig. 24). Aqui é preciso ter em 
conta que um tempo de ativação excessivo pode provocar danos nos teci-
dos mais profundos. As outras medidas farmacológicas e mecânicas são a 
injeção (p. ex., solução de adrenalina) e a aplicação de grampo. Ao utilizar 
grampos, cuidar para que o ducto pancreático não seja ferido nem fechado.

Hemóstase: o fio de corte do papilótomo é posicionado o mais 
perto possível da fonte da hemorragia. As flechas identificadas com 

“I” mostram os fluxos de corrente. 

PANCREATITE RESULTANTE DE COAGULAÇÃO EXCESSIVA

Uma coagulação excessiva aumenta o risco de efeitos térmicos indesejados, 
como p. ex., o dano térmico do ducto pancreático, o que pode, posterior-
mente, levar a pancreatite. Para evitar isso, pode ser selecionado um nível 
de efeito de coagulação mais baixo e um nível de duração de corte mais alto 
(corte mais rápido).

PERFURAÇÃO INTRAOPERATÓRIA ATRAVÉS DE  
CORRENTE AF

A perfuração é uma complicação grave, mas rara em papilotomia. Costuma 
ser provocada por um corte demasiado extenso e/ou descontrolado, favo-
recido por:
☑	 um fio excessivamente tenso 
☑	 um papilótomo inserido com muita profundidade 
☑	 uma pressão mecânica excessiva pelo endoscópio 
☑	 a escolha de uma duração de corte muito longa
☑	 uma entrada contínua de energia por um longo período.
 

INADEQUADO EFEITO DE CORTE

Um efeito de corte inadequado pode se dever, entre outras coisas, a um fio 
do papilótomo com pouco contato com o tecido.
Daí resultam elevadas resistências à passagem de corrente elétrica, o que 
reduz a potência de corte ou simplesmente a anula.
 

I I I

24
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CHECKLIST PARA EVITAR ERROS FREQUENTES 
DURANTE A PAPILOTOMIA

1.	 O papilótomo está bem orientado? 
2.	 Não há problemas de canulação?
	 a. O fio-guia é necessário?
	 b. A manobra pré-corte é necessária?
	 c. Pré-corte: papilótomo de agulha ou de fio?
3.	� A profundidade de introdução do papilótomo é a correta?
4.	 O sentido de pressão é o correto?
5.	 A tensão de tração sobre o fio é a correta?
6.	 As recomendações de ajuste foram tidas em conta?
7.	 Ativação do pedal amarelo. 
8.	 Não pressionar várias vezes o interruptor de pedal!
	 a. Velocidade de corte?
	 b. Margem de coagulação?
	 c. Corte suficientemente longo?

BREVE ATIVAÇÃO DO PEDAL

Ao contrário dos outros modos de corte e das tecnologias mais antigas, no 
modo ENDO CUT I não basta pressionar apenas por instantes o interruptor 
de pedal para controlar o corte. Muito pelo contrário, o pedal deve ser pres-
sionado continuamente até se alcançar o efeito desejado.

Se o pedal do interruptor de pedal for pressionado apenas por instantes 
durante a ressecção, no nível de efeito 2 e acima do ENDO CUT I, não se con-
segue uma coagulação suficiente, o que faz aumentar o risco de hemorragia.

INSTRUMENTOS/ACESSÓRIOS COM DEFEITO

Tem de ser usado sempre um cabo de conexão em bom estado. 
Um conector solto pode provocar um arco voltaico nas peças de contato, o 
que pode prejudicar o controle. Assim, a fase de corte pode ser interrompida 
prematuramente e impedir o corte.
No caso dos papilótomos, verificar se o fio de corte pode ser aberto e fecha-
do facilmente através do suporte de alças. Não podem ser usados papilóto-
mos com defeito. 

MÁ APLICAÇÃO DO ELETRODO NEUTRO

O contato entre o eletrodo neutro e a pele tem de abranger sempre uma 
área ampla. A perda intraoperatória do contato, p. ex., por o eletrodo neutro 
se soltar, pode levar a um dano térmico da pele.
Eletrodos mal colocados ou a utilização sobretudo de eletrodos neutros de 
silicone reutilizáveis com elevada impedância podem prejudicar a eficácia 
do ENDO CUT I.
Regra geral, é recomendada a utilização de eletrodos adesivos (eletrodos 
neutros NESSY), sendo que este também assegura um monitoramento da 
qualidade do contato graças ao sistema NESSY.

Nota:
Para maiores informações, recomendamos nossas outras brochuras de 
aplicação: 
∙ Fundamentos da cirurgia AF
∙ Brochura Nessy
∙ �Polipectomia endoscópica e ressecção da mucosa (REM)  

com ENDO CUT Q
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