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RESUMO 
 

A vídeo cirurgia representou uma revolução na cirurgia e segue em constante 

desenvolvimento, porém apesar dos benefícios dessa modalidade terapêutica, como 

menores incisões e recuperação mais rápidas, algumas situações podem ser 

desafiadoras se comparadas com a via de acesso aberta em que o cirurgião tem 

contato direto com o campo operatório. A limpeza e retirada de fragmentos e debris 

durante as operações podem ser mais demoradas. Este instrumento surgiu da 

observação da dificuldade em retirar os cálculos biliares da cavidade abdominal, 

quando, durante colecistectomias videolaparoscópica, ocorreu perfuração da vesícula 

biliar e disseminação do material pela cavidade peritoneal, principalmente quando 

estes são numerosos. O objetivo foi produzir uma ferramenta que permitisse auxiliar 

na limpeza e retirada de fragmentos sólidos e semissólidos em cavidades acessados 

por vídeo cirurgia. Foi desenvolvido um filtro seletivo capaz de adaptar-se ao aspirador 

vídeo cirúrgico impedindo a obstrução do sistema e permitindo aumentar a capacidade 

aspirativa. O filtro mostrou-se eficaz em aumentar efetivamente a quantidade aspirada 

antes de ocorrer obstrução do aspirador, sendo três vezes mais rápido do que o 

instrumento convencional sem o uso do novo equipamento. O aspirador vídeo 

cirúrgico mostrou-se uma ferramenta eficaz podendo auxiliar a retirada de fragmentos 

sólidos, semi-sólidos e debris de cavidades corporais durante ato operatório. 

 
Palavras-chave: Laparoscopia, Equipamentos cirúrgicos, Cirurgia Vídeoassistida, 
Inovação, Tecnologia. 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 



   

ABSTRACT 
 

Video-surgery represented a revolution in surgery and continues in constant 

development, but despite the benefits of this therapeutic modality, such as smaller 

incisions and faster recovery, some situations may be challenging compared to open 

surgery in which the surgeon had direct contact with the operative field. Cleaning, 

removal of debris and debris during surgeries can be time consuming. The aim of this 

work was to produce a tool to aid in the cleaning and removal of solid and semi - solid 

fragments in video - surgery. For this a filter was produced capable of adapting to the 

laparoscopic vacuum cleaner, thus preventing obstruction of the system and allowing 

to increase the aspiration capacity. The selective filter produced showed to be effective 

in increasing the amount sucked up to obstruction of the aspirator, being 3 times faster 

than the vacuum cleaner without using it. This filter arose from the observation, during 

videolaparoscopic cholecystectomy, of the difficulty in removing gallstones from the 

abdominal cavity in perforations when they are numerous and are disseminated 

through the peritoneal cavity, the filter being an improvement to the existing aspiration 

system. With this work, a versatile and effective tool was developed to assist in the 

removal of solid, semisolid and debris fragments during video surgeries. 

 
Key words: Laparoscopy, Surgical Equipment, Video-assisted Surgery, Innovation, 
Technology. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Uma das maiores transformações na história da cirurgia foi a mudança da via 

de acesso aberto para a videocirurgia, uma abordagem minimamente invasiva. Foi 

descrita por muitos como uma mudança na cirurgia tão revolucionária para esse 

século como a anestesia foi no século passado (PAGE, 2008). 

A aceitação da laparoscopia na cirurgia geral só ocorreu na década de 1980 

com o advento de processadores que permitiram a integração entre sistemas de vídeo 

e câmeras, viabilizando a realização da videolaparoscopia (STELLATO, 1992). 

Com as imagens da óptica transmitidas na tela do monitor, o cirurgião passou 

a poder utilizar as duas mãos para a realização do procedimento cirúrgico, antes 

inviabilizado pela necessidade de manejar o sistema óptico com uma das mãos, já 

que agora o assistente poderia fazer o manejo da câmera. Além disso, com o advento 

do vídeo, o auxiliar do cirurgião pôde antecipar os passos cirúrgicos, melhorando a 

integração da equipe. Os presentes na sala de cirurgia passaram a poder assistir ao 

procedimento e as imagens a ser documentadas com propósitos educacionais e de 

treinamento (HARRELL, 2005). 

O uso da vídeolaparoscopia revolucionou o manejo das doenças do trato biliar 

e da cirurgia geral. A evolução dessa tecnologia e a aplicação cresceu em escala 

logarítmica. A laparoscopia alterou dramaticamente a abordagem a vários 

procedimentos abdominais e enquanto continua-se a integrar esses procedimentos 

na cirurgia geral é imperativo desenvolver essa tecnologia e sua aplicabilidade 

cirúrgica (STELLATO, 1992). 

A popularidade da cirurgia laparoscópica se deu por várias razões como 

apresentar hospitalização mais curta, melhor aspecto estético das incisões, 

recuperação mais rápida, retorno as atividades normais em menor tempo e menor 

risco de formação de bridas, sendo que o custo mais caro do procedimento pode ser 

superado pelos benefícios sociais como menos dias de hospitalização e retorno mais 

rápido ao trabalho (BARDAWIL, 2015).  
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A cirurgia laparoscópica tornou-se então padrão-ouro para as cirurgias mais 

comuns como ligaduras tubárias, colecistectomias, apendicectomias e cistectomias 

ovarianas. (GOLDBERG, 2010)  

A vídeo cirurgia é realizada através de incisões mínimas na pele do paciente e 

aposição de trocarteres, portais que permitem a comunicação do sítio operatório com 

o meio externo, servindo para serem introduzidas, pelo cirurgião, as pinças, 

aspiradores de cavidade, tesouras, afastadores, bisturi e outros instrumentos. 

(STELLATO, 1992) 

A colecistectomia por via de acesso laparotômico (convencional) evoluiu muito 

pouco nos últimos 100 anos, necessitando de incisão ampla para expor bem as 

estruturas do trato biliar e circunjacentes, sendo que por volta da década de 1980, 

com o advento e evolução da cirurgia vídeo laparoscópica, a colecistectomia por 

videocirurgia foi introduzida e atualmente é amplamente adotada pelos cirurgiões 

gerais, sendo considerada o padrão-ouro para o tratamento desta condição 

(SWANSTROM, 2013).  

A colecistectomia laparoscópica representa uma revolução no tratamento da 

colelitíase, porém apesar dos benefícios dessa modalidade de tratamento, segundo 

Zehetner (2007) observa-se uma maior incidência de cálculos perdidos 

intraperitoneais.  

Vollmer et al. (2007) descreveu que a colecistectomia laparoscópica apresenta 

maiores taxas de complicações sérias do que a aberta, como a lesão de via biliar 

comum. A taxa de incidência de complicações da laparoscopia é relacionada à 

experiência do cirurgião sendo reportado por Moore et al. (2005) que de 8800 

procedimentos realizados por 55 cirurgiões, 90% das lesões de vias biliares ocorreram 

nos primeiros 30 casos de cada cirurgião.  

O avanço da ultrassonografia permitiu que mais pacientes portadores de 

colelitíase fossem detectados e, com a opção terapêutica da colecistectomia 

videolaparoscopica, consequentemente mais cálculos biliares são operados.   

Cálculos biliares são uma condição extremamente comum, presente em 10 a 

20% da população adulta e é um importante problema de saúde pública. O tratamento 

dessa condição é a retirada da vesícula biliar responsável pela formação dos cálculos. 

Os cálculos biliares, especialmente os pigmentados, contém bactérias que 

podem aumentar o risco de infecções pós-operatórias se deixados na cavidade 
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abdominal, por este motivo devem ser extraídos em sua totalidade, se possível. Os 

maiores são retirados mais facilmente com o auxílio de pinças de apreensão. 

(HORTON, 1998). 

 

    Entretanto, a mudança da cirurgia aberta para a videolaparoscopica levou ao 

aumento de complicações como as lesões do trato biliar e a disseminação de cálculos 

biliares intraperitoneais. A primeira, apesar de séria, pode ser minimizada com 

experiência, supervisão e treinamento. No entanto a segunda, comum na videocirurgia 

e frequentemente ignorada, pode trazer consequências graves ao paciente, ocorrendo 

com menor frequência na cirurgia aberta onde os cálculos são fácil e rapidamente 

retirados. (SATHESH-KUMAR, 2004). 

Durante a dissecção da vesícula biliar o cirurgião pode perfurar 

inadvertidamente o órgão causando contaminação da cavidade abdominal com bile e 

cálculos. A bile deve ser aspirada e a cavidade irrigada com solução salina, no entanto 

a contaminação nesses casos não parece aumentar o número de infecções pós-

operatórias. (JONES, 1995).  

A perfuração da vesícula seguida da disseminação de cálculos pela cavidade 

peritoneal pode ocorrer, além de durante a dissecção da vesícula do leito hepático, 

por tração com pinça de apreensão ou durante a extração da vesícula pelo portal, 

sendo mais comum em quadros de inflamação aguda da vesícula, além de ser mais 

frequente em idosos, obesos e na presença de aderências (SATHESH-KUMAR, 

2004). 

A frequência da perfuração vesicular intraoperatória, estimada em 18.3%, 

correlaciona-se diretamente com a habilidade e experiência do cirurgião, dificuldade 

da cirurgia, aderências, dor pré-operatória maior que 96h, sexo masculino, idade e 

obesidade. A incidência de cálculos perdidos é de 28% nas perfurações vesiculares, 

sendo que desses, 8,5% apresentam complicações. (WOODFIELD, 2004). 

Apesar da baixa incidência de complicações, os cálculos não retirados 

possuem morbidade elevada, podendo levar a consequências que surgem até 20 

anos após a cirurgia, sendo as mais comuns a formação de abscesso intracavitários 

e de fístulas. Faz-se necessário, portanto, minimizar essa intercorrência através da 

dissecção cuidadosa e da retirada dos cálculos e fragmentos em caso de 

contaminação da cavidade, associada a lavagem exaustiva com solução fisiológica. 

(BROCKMANN, 2002) 
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Nos abscessos intracavitários diagnosticados em pacientes com 

colecistectomia prévia, deve-se identificar se este pode estar associado a um cálculo 

perdido, pois, nesses casos, a drenagem percutânea não é recomendada devido alto 

índice de recidiva, sendo necessário proceder à drenagem aberta das coleções e 

extração dos cálculos. (DEMIRBAS, 2015) 

As complicações decorrentes dos cálculos perdidos são mais prevalentes 

quando esses são mais do que 15, na presença de bile infectada, cálculos 

pigmentares, cálculos fragmentados e em idoso (ZEHETNER, 2007). 

Foi descrito que 86,5% dos cirurgiões relatam experiência com cálculos 

perdidos durante a cirurgia. Em apenas 41% das vezes os pacientes são informados 

sobre o ocorrido e as possíveis complicações, 18% dos cirurgiões afirmam que 

converteriam a cirurgia laparoscópica para convencional em caso de fragmentos 

perdidos.  As complicações associadas com cálculos remanescentes na cavidade 

peritoneal são desconhecidas pela maioria dos cirurgiões. De dezoito complicações 

possíveis listadas em questionário para avaliar o conhecimento dos cirurgiões acerca 

das possíveis complicações decorrentes de cálculos remanescentes intraperitoneais, 

apenas 20% dos entrevistados conseguiram identificar 8 causas como podendo ser 

causadas por cálculos intraperitoneais, os 80% restantes identificaram menos que 8 

causas ou pelo menos uma (KHAN, 2013). 

A retirada dos cálculos e seus fragmentos intraperitoneais geralmente são 

realizadas por extração manual com pinça de apreensão um a um, com o auxílio de 

bolsa coletora ou sob a forma de aspiração com aspirador de 10mm e lavagem 

exaustiva da cavidade peritoneal com solução salina. Nos casos em que múltiplos 

cálculos caem na cavidade peritoneal, a retirada pode ser trabalhosa, aumentando 

consideravelmente o tempo cirúrgico, a taxa de fragmentação dos cálculos na retirada 

com a pinça, a morbidade cirúrgico-anestésica, o custo e podendo levar a 

complicações potencialmente graves quando não são retirados. (TUMER, 2005) 

O risco de complicações pós-operatórias é 4 vezes maior quando a 

colecistectomia videolaparoscopica dura mais do que 2 horas, quando comparada a 

procedimentos com duração entre 30 e 60 minutos independente da habilidade do 

cirurgião (SUBHAS, 2011). 

Os cálculos biliares perdidos na cavidade intraperitoneal durante 

colecistectomias vídeo laparoscópicas estão associados à elevada morbidade 

(TUMER, 2005). 
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A taxa de infecção de ferida operatória aumenta quando o tempo operatória é 

maior que 4 horas se comparado em procedimentos até 2 horas. (PROCTER, 2010) 

Um aumento no tempo cirúrgico em 30 minutos ou 60 minutos está associado 

ao aumento de 1.6 e 2.8 vezes do risco de tromboembolismo venoso (ABEL, 2014). 
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2 HIPÓTESE 
 

Situações que envolva processos inflamatórios como colecistites, empiemas, 

abscessos intracavitários, apendicites perfuradas e espessamento pleurais podem 

apresentar dificuldade de retirada dos debris, fragmentos sólidos e semissólido em 

vídeo cirurgia. 

A retirada de debris, fragmentos sólidos e semissólido pode ser realizada de 

forma eficiente e rápida com um instrumento adequado. 
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3 JUSTIFICATIVA 
 

 Foi proposto a elaboração de um filtro seletivo para uso em vídeo cirurgia que 

permitisse a retirada eficiente e rápida de fragmentos sólidos e semissólidos de 

cavidades corporais. 
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4 OBJETIVOS 

  

4.1 GERAL 

 

Desenvolver um filtro seletivo que permita auxiliar na limpeza e 

retirada por aspiração de elementos sólidos e semi-sólidos durante vídeo 

cirurgias de forma mais rápida e eficaz do que a forma atualmente executada. 

 

4.2 ESPECÍFICOS 

 

4.2.1 Avaliar a capacidade e eficácia para aspirar líquidos, 

sólidos, semissólidos com o uso do filtro seletivo 

desenvolvido no aspirador de 10mm de diâmetro.  

4.2.2 Validar o filtro seletivo na rotina da sala cirúrgica.  
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5 MATÉRIAIS E MÉTODOS 
 

5.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Foi realizado um estudo experimental, laboratorial e quantitativo, em que foram 

criados, preparados e realizados testes e análises estatísticas simulando condições 

reais.  

 

5.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

O filtro de retenção seletiva para fragmentos sólidos e semi-sólidos foi 

desenvolvido no parque fabril da empresa Bhio Supply em Porto Alegre, RS. O estudo 

para avaliar a funcionalidade foi realizado nos laboratórios do Centro de Treinamento 

de Saúde do Centro Universitário Christus – Unichristus e no centro cirúrgico do 

Hospital Universitário Walter Cantídeo, hospital escola da Universidade Federal do 

Ceará, Brasil. 

 

5.3 DESENHO DO PRÓTOTIPO 

 

O protótipo foi elaborado por desenho do autor e viabilizado pelo grupo de 

engenharia da empresa Bhio Supply, produtora de materiais e instrumentais vídeo 

cirúrgico, localizada na cidade de Porto Alegre, no estado do Rio Grande do Sul, 

Brasil, adaptado ao modelo de aspirador de aço cirúrgico de 10mm já produzido e 

comercializado pela marca e capaz de adaptar-se a outros modelos pelo sistema de 

rosqueamento. 

Foi desenvolvido em ambiente/ferramentas CAD/CAE/CAM que são sistemas 

informatizados para auxiliar a engenharia no desenvolvimento de um novo produto no 

que tange o design, projeto e manufatura. 

A Bhio Supply utilizou o pacote da Dassault Systems SolidWorks Corp. e seus 

acessórios, tais como: CAD 3D, software de análise e de gerenciamento de dados. 
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O dispositivo é uma inovação incremental do aspirador/irrigação tradicional 

utilizado em videocirurgia. Ele basicamente é composto de três partes, a saber: tubo 

de aspiração e irrigação; válvula pistão e, o novo elemento, o filtro de retenção. O filtro 

tem a função de impedir que particulados sejam sugados pelo aspirador e venham a 

obstruir o tubo e/ou a válvula pistão. Além disso, o filtro possui um copo em 

policarbonato que poderá ser utilizado para recolher e armazenar espécimes para 

biopsias e/ou simples observações.  

Na figura 1 encontra-se um desenho esquemático demonstrando todos os 

componentes do novo sistema. 

 

Figura 1 - Desenho esquemático com a nominação dos componentes. 

 

Fonte:  o autor, 2017 

 

O novo produto foi projetado para utilizar os componentes já existentes 

mantendo, desta forma, a plataforma atual sem maiores ajustes ou necessidade de 

desenvolvimento de novas sistemáticas e componentes. Como se trata de um 

instrumental cirúrgico de uso permanente (ou seja, depois de limpo e desinfetado 

poderá ser reutilizado na prática cirúrgica), a sua desmontagem foi projetada para ser 

facilmente operado pelos agentes da Central de Material Esterilizado (CME). Na figura 
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2, pode-se visualizar algumas das dimensões (cotas) do dispositivo e a forma de 

desmonte para o processo de limpeza e desinfecção em autoclave. 

 

Figura 2 – Detalhe de cotas e a sistemática de desmontagem para o processo de esterilização. 

 

Fonte: o autor, 2017 

 

A Bhio Supply é um fabricante de materiais cirúrgicos e equipamentos 

médicos. Possui um parque fabril adequado para manufatura de dispositivos médicos 

e autorização da ANVISA para fabricação e comercialização dos dispositivos. Essa 

regulamentação é constantemente vistoriada e auditada pelo órgão regulamentador. 

Desta forma, o sistema de qualidade da Bhio Supply está alinhado com a Boas 

Práticas de Fabricação e Controle (BPF&C) – resolução da diretoria colegiada - rdc 

n°16, de 28 de março de 2013 que aprova o regulamento técnico de boas práticas de 

fabricação de produtos médicos e produtos para diagnóstico de uso in vitro e dá outras 

providências da ANVISA, permitindo a pesquisa, desenvolvimento, inovação, 

fabricação e comercialização. 
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O principal processo de fabricação do filtro foi o de usinagem, que 

compreende o processo de desbaste mecânico que visa dar forma a uma peça, seja 

ela metálica ou não, esse material chama-se matéria-prima, cujo nome nas indústrias 

pode ser trocado por matéria bruta. Isso significa submeter um material bruto à ação 

de uma máquina e/ou ferramenta, para ser trabalhado. Existem vários processos de 

usinagem, entre eles serramento, aplainamento, torneamento, fresamento (ou 

fresagem), furação, brochamento, eletroerosão, entre outros. A usinagem começou 

em tempos remotos com processos totalmente manuais e hoje em dia evoluiu muito 

com o uso de máquinas de alta precisão, como é o caso das chamadas CNC (com 

comando numérico computadorizado), com uma precisão que chega a ser tão 

pequena quanto a 1 mícron. Hoje em dia, a usinagem está presente em diversas 

indústrias, como a automotiva, a naval, a aeroespacial, a eletrônica, a de 

eletrodomésticos. 

Outros processos também foram utilizados, tais como: tratamento 

superficial e montagem/ajuste mecânico. Este último para montar, ajustar e testar o 

dispositivo. 

 

5.4 MATERIAIS UTILIZADOS 

 

Foi realizado teste para avaliar a capacidade de aspirar sólidos, com grãos de 

feijão e arroz que apresentavam medidas compatíveis com os fragmentos que se 

pretende aspirar durante cirurgias. A aferição da granulometria foi realizada com 

paquímetro digital ZAAS-1.0004. 

A quantidade determinada de 50 gramas foi escolhida por ter sido suficiente 

para obter significância nos testes. 

Tratando-se de material cirúrgico e para uso em humanos, todo o projeto e 

fabricação seguiu a normalização da ABNT1. Desta forma, os principais materiais 

utilizados neste projeto são: aço inoxidável e policarbonato. 

O aço inoxidável é uma liga de ferro e cromo, podendo conter níquel, 

molibdênio e outros elementos que apresentam propriedades físico-químicas 

superiores aos aços comuns, sendo a alta resistência à oxidação atmosférica a sua 
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principal característica. O aço inoxidável possui grande resistência à corrosão, 

resistência mecânica adequada, facilidade de limpeza/baixa rugosidade superficial, 

facilidade de conformação, resistência a altas e baixíssimas temperaturas e suas 

variações, acabamentos superficiais e formas variadas, apelo visual moderno, limpo 

e baixo custo de manutenção. Todas essas propriedades fazem do aço inoxidável um 

material muito atrativo para satisfazer diversos tipos de demandas, sendo um dos 

mais utilizadas atualmente no mercado de instrumentos cirúrgicos. 

O policarbonato (PC) é um termoplástico com maior resistência ao impacto. 

As aplicações clássicas do PC na medicina envolvem aplicações com demanda por 

transparência (peças como câmaras de umidificação, componentes de centrífugas, 

inaladores, transdutores de pressão e caixas para instrumentos cirúrgicos), alta 

resistência térmica, mecânica e química. O material substitui o vidro, cuja resistência 

mecânica é menor, e às vezes o PVC, que não atende a exigências técnicas mais 

severas. A Bayer, inventora do PC, fabrica a resina e blendas com outros materiais 

para aplicações em contato com tecidos e sangue. O grade médica precisa de maior 

resistência à hidrólise e ao stress cracking (fissão por esforço mecânico, ou, nos 

últimos tempos, tensofissuramento), e os PCs de cadeias longas e alto peso molecular 

são mais adequados para esse tipo de aplicação. A resina possui a vantagem de 

utilizar poucos aditivos, além de desmoldantes e pigmentos, o que torna mais simples 

obter grades biocompatíveis. A maior parte das aplicações para esse plástico de 

engenharia também requer capacidade de ser esterilizado. O material resiste bem a 

processos de esterilização em temperaturas até 120ºC. Mas, segundo o colaborador 

da Bayer Fermín Coloma, já há casos em que o material deve resistir a temperaturas 

superiores, e a empresa oferece um PC (considerado uma especialidade, e não um 

plástico de engenharia) que suporta até 200º C de pico. O material requer 

temperaturas de processo e da parede do molde apenas um pouco mais altas que a 

resina usual para o setor médico 

 

5.5 MÉTODO 

 

O tubo de aspiração utilizado tem 10mm de diâmetro, sendo suficiente para a 

aspiração da maior parte dos cálculos biliares e fragmentos sólidos ou quase-sólidos 
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e diâmetro compatível com maioria dos trocarteres usados em videocirurgia, não 

sendo necessário portais especiais. 

O instrumento desenvolvido foi acoplado a um mecanismo de vácuo 

tradicionalmente presente em salas de centro cirúrgico, não sendo necessário 

sistemas especiais. O dispositivo dispunha de um reservatório com volume de 40mL 

para o depósito dos particulados aspirados, sendo que sua capacidade poderá ser 

maior de acordo com a necessidade cirúrgica.  O reservatório contou com um filtro 

que permitiu a aspiração do conteúdo intracavitário, mas impedindo a passagem dos 

fragmentos sólidos aspirados, que ficaram depositados no novo sistema acoplado ao 

aspirador, evitando a obstrução da linha de vácuo, diminuindo assim o tempo para 

realizar a retirada dos fragmentos da cavidade por reduzir as interrupções para 

desobstrução do sistema. Pretendeu-se aspirar um maior conteúdo, minimizando as 

paradas para esvaziamento do sistema e, dessa forma, reduzir os movimentos 

realizados durante a cirurgia. 

O reservatório foi fabricado em acrílico para permitir a visualização dos 

elementos aspirados. 

O instrumento teve encaixe para infusão de soro fisiológico que facilita a 

aspiração dos cálculos evitando obstrução por tecidos, sendo a infusão separada do 

compartimento de depósito dos materiais sólidos evitando a infusão de fragmentos de 

volta à cavidade peritoneal ou torácica. 
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Figura 3 – Ilustração do funcionamento 

 
       Fonte: o autor, 2017 

 

Foi utilizado o simulador de cavidade abdominal – Endosuture Training Box 

validado e aplicado para práticas de ensino em videolaparoscopia e pesquisa do 

laboratório de habilidades – Unichristus (MOURA JUNIOR, 2015), permitindo a 

simulação da visão laparoscópica e simular condições que possam interferir na 

retirada dos fragmentos intra-abdominais. 
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Figura 4 – Simulador Laparoscópico 

 

Fonte: Foto cedida pelo Dr. Luiz Moura Junior 

 

5.6 VARIÁVEIS DE ANÁLISE 

 

Para realizar a análise foram consideradas as seguintes variáveis:  

 

1. Capacidade do filtro seletivo de resistir à pressão máxima de -76cmH20 

que corresponde a máxima pressão negativa presente no centro cirúrgico 

2. Capacidade de aspirar solução salina e óleo 

3. Tempo necessário para aspirar 50 gramas de feijão com granulometria 

entre 10mmx5mmx6mm com aspirador com e sem o filtro seletivo 

4. Tempo necessário para aspirar 50 gramas de arroz com granulometria 

entre 5mmx2mmx2mm com aspirador com e sem o filtro seletivo 

5. Quantidade em gramas de fragmentos de feijão e arroz aspirados até 

obstrução do sistema e interrupção da capacidade aspirativa com 

aspirador com e sem o filtro seletivo 
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6. Tempo até obstrução do sistema em aspiração contínua e ininterrupta de 

grãos de arroz e feijão 

7. Quantidades de obstruções durante a aspiração de 50 gramas de arroz e 

feijão 

8. Avaliado a presença de vazamentos nos dois sistemas 

 

 Figura 5 – Manômetro do Sistema de Vácuo 

 

Fonte: o autor, 2017 

 

5.7 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS 

 
Os instrumentos utilizados para a coleta de dados foram:  

 

1. Câmera Canon® EOS Rebel T5 

2. Cronômetro profissional Vollo® VL 1890 

3. Simulador da Cavidade Abdominal – EndoSuture Training Box® 

4. Balança de precisão SF-400 

5. Aspirador videocirúrgico de 10mm de diâmetro da marca Bhio Supply® 

6. Paquímetro digital ZAAS-1.0004 
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5.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

Foram apresentados os resultados quantitativos categóricos em forma de 

percentuais e contagens e os numéricos em forma de medidas de tendência central. 

Foram realizados testes de normalidade para as variáveis numéricas. Dependendo da 

normalidade das variáveis, serão feitos os testes de ANOVA ou Mann-Whitney, 

conforme adequado.  Foram considerados significativas as comparações com valor 

de p até 0,05.   

Os dados foram tabulados e analisados pelo software SPSS, v23, SPSS, 

Inc. para análise e avaliação dos dados obtidos na coleta. 
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6 RESULTADOS  
 

Foi produzido filtro seletivo, obedecendo as exigências da ANVISA, em 

acrílico, transparente, permitindo a visualização dos componentes aspirados com 

possibilidade de ser reutilizado e esterilizado, dotado de rosca como sistema de 

vedação para impedir diminuição da pressão aspirativa e vazamentos. 

 
     Figura 6 - Ilustração dos componentes do reservatório 

 

Fonte: o autor, 2017 

 

O sistema possui um componente multiperfurado para servir como filtro, 

impedindo a passagem de fragmentos para o pistão de aspiração e o látex que se 

conecta ao vácuo, impedindo desta forma a obstrução precoce e permitindo aspirar 

maiores quantidades e volumes de fragmentos em um menor tempo. 
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     Figura 7 - Ilustração do filtro de aspiração 

 

Fonte: o autor, 2017 

 

O filtro possui um tubo em aço cirúrgico que permite a infusão de líquidos 

para quando houver necessidade de irrigação da cavidade abdominal. O sistema foi 

montado com através de mecanismo de roscas o que permitiu desmonta-lo, facilitando 

a limpeza do reservatório. 

Foi testado a aspiração de água e óleo sendo os tempos necessário para 

a aspiração de 100ml iguais com o uso do aspirador de 10mm com e sem o filtro. 

       Não foram evidenciados vazamentos em nenhum dos instrumentos 

utilizados. 
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Tabela 1 – Análise comparativa dos testes do aspirador com e sem filtro 

 

GRUPO  

ASPIRADOR ASPIRADOR MAIS FILTRO  

Média 

Desvio 

padrão 

Media

na 

Mínim

o 

Máxim

o Média 

Desvio 

padrão 

Media

na 

Mínim

o Máximo 

p 

TEMPO PARA 

ASPIRAR 50g 

(segundos) FEIJAO 

280,7 20,9    122,6 28,2    

 
 

<0,001 

TEMPO ATÉ 

OBSTRUÇÃO DO 

SISTEMA 

(segundos) FEIJÃO 

32,63 6,53    66,57 16,67    

 
 

<0,001 

QUANTIDADE 

ASPIRADA ATÉ 

OBSTRUIR 

(gramas) FEIJÃO 

12,3 1,6    30,6 3,6    

 
 

<0,001 

TEMPO PARA 

ASPIRAR 50g 

(segundos) ARROZ 

190,43 18,55    63,31 12,13    

 
 

<0,001 

TEMPO ATÉ 

OBSTRUÇÃO DO 

SISTEMA 

(segundos) ARROZ 

21,01 1,79    31,09 4,82    

 
 

<0,001 

QUANTIDADE 

ASPIRADA ATÉ 

OBSTRUIR 

(gramas) ARROZ 

13,8 1,7    32,7 6,3    

 
 

<0,001 

NÚMERO DE 

OBSTRUÇÕES 

FEIJAO 

  4,0 4,0 4,0   3,0 3,0 4,0 

 

P= 0,15 

 

NÚMERO DE 

OBSTRUÇÕES 

ARROZ 

  1,0 1,0 2,0   1,0 1,0 1,0 

 

P= 0,47 

Fonte: o autor, 2017 
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Foi comparado o tempo para aspirar 50 gramas de feijão com o aspirador 

tradicional de 10mm de diâmetro sem o filtro e do mesmo aspirador acrescentado o 

filtro retentor de partículas. Evidenciou-se uma média de 280 segundos no primeiro 

teste com o equipamento sem o filtro e de 122 segundos no segundo teste com o filtro, 

sendo 2,3 vezes mais rápida com o uso do filtro, com uma significância de p< 0,001.  

O tempo decorrido até obstrução do aspirador durante o teste com feijão 

teve média de 32 segundos sem o uso do filtro e de 66 segundos quando este 

dispositivo foi utilizado p <0,001. 

 
     Gráfico 1 – Tempo para aspirar 50g (segundos) Feijão 

 
Fonte: o autor, 2017 

 

O sistema de filtragem permitiu aspirar uma quantidade significativamente 

maior de grãos de feijão até ocorrer a obstrução quando o reservatório ficou cheio, 

sendo a média de 12,3 gramas (sem o dispositivo) e 30,6 gramas (com o dispositivo) 

com um p< 0,001. 
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    Gráfico 2 – Teste comparativo com Feijão 

 
Fonte: o autor, 2017 

 

A comparação do tempo de aspiração com filtro e sem filtro, para 50 gramas 

de arroz, evidenciou uma média de 190s (sem o filtro) e de 63s (com o filtro), sendo 3 

vezes mais rápida com o uso do filtro e uma significância de p< 0,001.  

 
Gráfico 3 – Tempo para aspirar 50g (segundos) Arroz 

 
Fonte: o autor, 2017 
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O tempo necessário até ocorrer a obstrução do aspirador durante o teste 

com arroz teve média de 21 segundos sem o filtro e de 31 segundos quando este foi 

utilizado, sendo estatisticamente significativo p <0,001. 

 
        Gráfico 4 - Teste comparativo com arroz 

 
        Fonte: o autor, 2017 

 

O sistema de filtragem permitiu aspirar uma quantidade significativamente 

maior de grãos de arroz até ocorrer a obstrução, sendo a média de 13,8 gramas sem 

o filtro e 32,7 com o filtro sendo p< 0,001. O teste realizado para grãos com menor 

granulometria evidenciou uma aspiração mais rápida e de maior quantidade de grãos. 

A quantidade de obstruções nos testes realizados com feijão teve média de 

quatro para o aspirador sem o filtro e de três com o filtro (p= 0,15) e com arroz teve 

média de uma para o sistema sem e com o filtro (p= 0,47). 
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     Figura 8 - Ilustração do funcionamento do instrumento para aspiração de elementos sólidos 

 

      Fonte: o autor, 2017 

 

      Figura 9 - Ilustração do sistema tradicional de aspiração, sem filtro com reservatório, obstruído.  

 
 
      Fonte: o autor, 2017 
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Tabela 2 – Tabela de resultados de todos os testes 

 

TEMPO PARA 

ASPIRAR 50g 

(segundos) 

FEIJAO 

TEMPO ATÉ 

OBSTRUÇÃO 

DO SISTEMA 

(segundos) 

FEIJÃO 

QUANTIDADE 

ASPIRADA ATÉ 

OBSTRUIR 

(gramas) 

FEIJÃO 

TEMPO PARA 

ASPIRAR 50g 

(segundos) 

ARROZ 

TEMPO ATÉ 

OBSTRUÇÃO 

DO SISTEMA 

(segundos) 

ARROZ 

QUANTIDADE 

ASPIRADA ATÉ 

OBSTRUIR 

(gramas) 

ARROZ 

NÚMERO DE 

OBSTRUÇÕES 

FEIJAO 

NÚMERO DE 

OBSTRUÇÕES 

ARROZ 

GRUPO ASPIRADOR TESTE 1 293,0 47,34 13,3 160,00 23,21 16,4 . 1,0 

2 287,0 34,49 13,9 216,00 21,07 11,5 4,0 2,0 

3 265,0 35,61 13,2 200,00 22,00 14,5 4,0 1,0 

4 314,0 31,53 14,5 182,00 19,00 13,2 4,0 2,0 

5 269,0 22,16 9,7 205,00 22,10 12,2 4,0 1,0 

6 239,0 34,22 11,5 180,00 21,50 15,4 4,0 1,0 

7 280,0 28,22 12,0 190,00 18,20 13,2 . 1,0 

8 272,0 33,32 11,0 . . . . 1,0 

9 301,0 31,22 13,3 . . . . 1,0 

10 287,0 28,18 10,5 . . . . . 

ASPIRADOR MAIS FILTRO TESTE 1 130,0 62,00 35,6 73,00 38,12 29,3 3,0 1,0 

2 160,0 59,53 23,5 74,00 23,18 27,6 4,0 1,0 

3 151,0 75,00 29,1 74,00 35,45 22,6 4,0 1,0 

4 166,0 99,00 31,6 60,00 28,89 38,4 3,0 1,0 

5 125,0 82,00 35,8 56,09 30,39 38,8 3,0 1,0 

6 106,0 65,00 31,7 65,00 29,62 38,1 . 1,0 

7 98,0 55,23 29,6 41,09 32,00 33,8 . 1,0 

8 102,0 46,20 27,6 . . . . . 

9 88,0 45,70 30,2 . . . . . 

10 100,0 76,00 31,2 . . . . . 
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7 DISCUSSÃO  

 

Este estudo foi experimental, pois descreveu o que será feito quando certos 

fatores são controlados; estudou o nexo, as relações de causa e efeito entre duas ou 

mais variáveis. Houve uma manipulação da variável independente e o registro dos 

efeitos das reações provocadas na variável independente. É laboratorial já que o 

pesquisador cria uma situação tal como deseja e na qual controla ou manipula 

variáveis, e é capaz de observar e medir o efeito da manipulação das variáveis 

independentes sobre as variáveis dependentes, sendo a intervenção de todos os 

outros fatores reduzidos ao mínimo. É quantitativo quando o procedimento que 

consiste em aplicar princípios, técnicas e métodos das ciências matemáticas e 

estatísticas às ciências factuais (BRUYNE, 1977, 233-234). 

Sabe-se que a limpeza das cavidades corpóreas de debris e material fibrinoso 

de abscessos intracavitários, fragmentos de órgãos em apêndices necrosados e em 

decorticações pulmonares é mais trabalhosa na vídeo cirurgia do que na cirurgia 

aberta devido às incisões menores e a falta de contato direto do cirurgião com a 

cavidade.  

A elaboração desse protótipo foi inédita. Foi pesquisado junto ao Instituto 

Nacional de Propriedade Industrial e não foi encontrado nenhum instrumento ou peças 

semelhantes ao protótipo fabricado, podendo permitir dessa forma solicitação de 

patente e validação do produto junto ao INPI. 

 Existe escassez de trabalhos na literatura relacionados com aspiradores 

laparoscópicos que pudessem servir de base para comparar com os resultados 

obtidos.  

O filtro surgiu da observação durante colecistectomia videolaparoscopica da 

dificuldade em retirar cálculos biliares da cavidade abdominal em perfurações da 

vesícula, especialmente quando esses são numerosos e se disseminam pela 

cavidade peritoneal e que não existia nenhuma ferramenta eficaz que ajudasse nesse 

processo. 

A retirada de fragmentos nas cirurgias por videolaparoscopia são uma 

desvantagem em relação à cirurgia aberta em que se tem facilidade em remoção de 

cálculos ou outros fragmentos sólidos e debris pelo contato direto do cirurgião com o 
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campo operatório, com o advento de técnicas minimamente invasivas como a 

videocirurgia a retirada de fragmentos e debris podem ser demoradas e trabalhosas. 

Foi produzido uma ferramenta para auxiliar no processo de limpeza da 

cavidade abdominal, permitindo aspirar particulados sólidos das cavidades cirúrgicas, 

deu-se importância a produção de um instrumento que pudesse adaptar-se aos 

equipamentos já consagrados no uso em vídeo cirurgia, como aspiradores e 

trocarteres, sendo construído de forma que possa encaixar-se ao sistema de rosca do 

tubo e pistão de aspiração.  

O fato do filtro ser adaptável a vários sistemas de aspiração laparoscópica e 

capaz de ser esterilizado torna-se uma ferramenta bastante viável financeiramente, já 

que todos os hospitais que realizam videocirurgia possuem sistemas de aspiração, 

item básico e essencial presente em cirurgias por vídeo. 

O filtro construído em material resistente e reutilizável, permitiu ver o que foi 

aspirado e até armazenar esses fragmentos, útil para situações em que se deseja 

coletar fragmentos para cultura e exame histopatológico. 

Ao adaptar-se ao aspirador laparoscópico, o filtro impediu que, durante a 

aspiração, os fragmentos levassem à obstrução do tubo, pistão ou do látex conectado 

no aspirador e vácuo, levando a interrupção da capacidade aspirativa, utilizando um 

tempo desnecessário até que o sistema fosse desobstruído pela equipe cirúrgica e 

retornasse a aspirar. 

Nos testes realizados com fragmentos como o feijão, simulando cálculos 

biliares, e arroz, que corresponderia a fragmentos desses cálculos ou outros 

fragmentos sólidos que se desejasse retirar por aspiração, evidenciou-se que, com o 

uso do filtro, a quantidade de conteúdo aspirado foi quase 3 vezes maior e mais rápida 

do que sem o instrumento, mostrando a eficiência do conjunto (aspirador e filtro) 

p<0.001. 

O instrumento desenvolvido foi acoplado a um mecanismo de vácuo 

tradicionalmente presente em salas de centro cirúrgico. O mesmo tem um reservatório 

para depósito de particulados aspirados com volume de 40ml, podendo servir para 

coletar fragmentos para histopatológico e culturas. O filtro pode ter a possibilidade de 

ser fabricado em tamanho maior de acordo com a necessidade do cirurgião de forma 

a aspirar maior conteúdo e minimizar a necessidade de esvaziamento do sistema, 

diminuindo os movimentos realizados na cirurgia, porém o tamanho do protótipo 

mostrou-se eficaz para todas as situações testadas. 
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O reservatório foi fabricado em acrílico com possibilidade de ser reutilizado e 

esterilizado, dotado de rosca como sistema de vedação para impedir diminuição da 

pressão aspirativa e vazamentos 

 

8 CONCLUSÃO  

 

O sistema de filtro seletivo desenvolvido mostrou-se seguro e eficaz em 

remover partículas de várias consistências e granulometrias, aumentando em três 

vezes a velocidade e o volume do aspirado nos procedimentos vídeo cirúrgicos.  

O filtro seletivo de aspiração pode ser validado e se constituir em um 

instrumento capaz de realizar limpeza e aspiração de debris sólidos e semi-sólidos do 

sítio cirúrgico das cavidades corpóreas.   
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