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1. RESUMO 

OLIJNYK, J.G. Validação do portal único Centryport® de dois canais de trabalho em 
modelo experimental de apendicectomia laparoscópica. [Validation of the two-channel 
single port Centryport® in an experimental model of laparoscopic appendectomy]. Porto 
Alegre, 2014. 115 pág.. Dissertação (Mestrado em Ciências Cirúrgicas) – Pós-Graduação da 
Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio Grande do Sul. 
 
Introdução: Mediante cooperação de cirurgiões da Pós-Graduação em Ciências Cirúrgicas da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (Porto Alegre, Brasil) e a divisão de Engenharia 

da empresa Bhiosupply© (Esteio-RS, Brasil), desenvolveu-se um Portal Único permanente. 

Um estudo experimental avaliou sua segurança e eficácia através do modelo suíno de 

apendicectomia laparoscópica (salpingo-ooforectomia direita). 

Materiais e Métodos: Em Fevereiro de 2012, vinte suínos foram randomizados para o 

salpingo-ooforectomia direita pela técnica convencional com três trocartes (LC) ou Portal 

Único Centryport® (CPort) com dois canais de trabalho, auxiliado por fio transparietal. Dois 

cirurgiões realizaram os procedimentos, aferindo-se seus tempos operatórios, intercorrências 

cirúrgicas, gasto de CO2 e curva pressórica de pneumoperitôneo. Testes de pressão e 

cromotubagem avaliaram as ligaduras. 

Resultados: Em todos os casos o pneumoperitôneo foi mantido, permitindo realizar as 

cirurgias propostas. No grupo CPort, no entanto, houve maior gasto de CO2 (26,18 l; DP ± 

11,09) em relação ao grupo LC (5,69 l; DP ± 2,44) (p <0,01). A média pressórica no grupo 

CPort (6,604 mmHg; DP ± 1,793) foi comparativamente mais baixa do que no grupo LC 

(7,382 mmHg; DP ± 1,833), apesar desta diferença não ter sido significativa (p=0,363). Não 

houve diferença estatística entre os tempos operatórios, segurança das ligaduras e 

intercorrências cirúrgicas, tanto na análise dos grupos como intercirurgião.  

Conclusão: Comparado à salpingo-ooforectomia por laparoscopia convencional, a técnica 

operatória utilizada através do Portal Único Centryport® não demonstrou diferenças em 

segurança e eficácia. Apesar de propiciar mais gasto de CO2, sua dinâmica de trabalho não 

contribuiu com aumento dos tempos cirúrgicos.  Os resultados foram similares entre os dois 

cirurgiões do estudo, sugerindo que possam ser reproduzidos.  

 

Palavras-chave: Cirurgia Minimamente Invasiva, Cirurgia Laparoscópica, Apendicectomia, 

Portal Único. 
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2. INTRODUÇÃO  

 As técnicas operatórias têm sido adaptadas e modificadas em virtude do avanço 

tecnológico de instrumentais e familiarização do cirurgião com o acesso videolaparoscópico. 

Apesar de seu atual refinamento, ainda há interesse na diminuição do trauma cirúrgico, 

através da redução do número e tamanho de incisões para portais de trabalho, ou mesmo 

buscando-se a eliminação de cicatrizes visíveis. Tal esforço tem sido demonstrado no 

desenvolvimento de novas técnicas, como NOTES (Natural Orifice Transluminal Endoscopic 

Surgery), LESS (Laparo-Endoscopic Single-Site Surgery) e a Minilaparoscopia. 

 A partir de Agosto de 2009, nosso grupo de pesquisadores iniciou uma série de casos 

de pacientes tratados com diagnóstico de apendicite aguda, os quais foram submetidos à 

apendicectomia videolaparoscópica por dois portais. Nessa técnica, foram utilizados um 

trocarte umbilical de 10 mm para ótica e outro de 5 mm para manipulação de pinça de 

trabalho, posicionado em região supra-púbica. O procedimento era auxiliado pelo uso de um 

fio transparietal em fossa ilíaca direita, que fornecia a contra-tração necessária durante a 

dissecção do mesoapêndice. Realizaram-se 42 cirurgias até Dezembro de 2012, o que resultou 

posteriormente na publicação dos resultados da técnica descrita [1]. 

 Somado ao interesse de redução do trauma cirúrgico e melhor resultado estético, a 

técnica de apendicectomia por dois portais poderia servir como modelo de treinamento para 

que o cirurgião adquirisse a habilidade necessária para a realização de procedimentos mais 

complexos, como em cirurgias de acesso único LESS (Laparo-Endoscopic Single-Site 

Surgery) [2,3]. Essa perspectiva motivou nosso grupo a desenvolver um modelo de Portal 

Único para que a técnica realizada até então por dois trocartes pudesse ser reproduzida. Os 

mesmos passos cirúrgicos seriam seguidos através do acesso único à cavidade, mediante 

posicionamento do portal ao nível da cicatriz umbilical.  
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 O dispositivo a ser criado atenderia alguns requisitos que viessem ao encontro das 

necessidades de nosso grupo e que serviria como opção aos modelos já existentes no mercado 

[4-7]. Primeiramente, a variável custo deveria ser levada em consideração, já que seu 

emprego imediato teria a finalidade do tratamento da apendicite aguda. Por ser uma das 

causas mais comuns de doença abdominal cirúrgica em todo mundo [8] e uma patologia cujo 

risco de desenvolvê-la pode chegar a 8,6% em homens e 6,7% em mulheres ao longo da vida 

[9], um portal reutilizável traria a vantagem de estar sempre à disposição do cirurgião, 

independente do dia ou hora do procedimento. Além disso, poderia contribuir para a formação 

de sua casuística e familiarização da técnica. 

 Outra característica necessária seria que o diâmetro da bainha ficasse restrito à cicatriz 

umbilical e fosse igual ou mesmo menor do que modelos até então existentes, os quais em 

geral são introduzidos através de incisão aponeurótica entre 10 a 25 mm de extensão [6]. 

Entretanto, essa dimensão deveria permitir triangulação e mobilidade adequada dos 

instrumentos e ergonomia cirúrgica. 

 Após o desenvolvimento do protótipo, sua eficácia e segurança deveriam ser testadas 

com a finalidade de se comparar com a técnica laparoscópica convencional com três trocartes. 

Para tanto, o modelo suíno de apendicectomia laparoscópica foi escolhido. Esse estudo pré-

clínico também objetivou indentificar a necessidade de melhorias no dispositivo, além de 

estabelecer e padronizar a técnica operatória, permitindo sua reprodutibilidade e 

possibilitando seu uso no tratamento cirúrgico de pacientes com diagnóstico de apendicite 

aguda.  
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

3.1  Minilaparoscopia 

Essa técnica, também conhecida em publicações internacionais como Needlescopic 

Surgery - Cirurgia Agulhoscópica [10], é uma alternativa para reduzir o tamanho de incisões e 

o trauma à parede abdominal da cirurgia laparoscópica convencional. A Minilaparoscopia 

utiliza portais posicionados de forma a garantir a triangulação instrumental habitual, porém 

com diâmetros reduzidos de dois e três milímetros. Dessa forma, julga-se que não seja 

necessária uma curva de aprendizado longa, já que utiliza os movimentos similares à 

laparoscopia convencional. Também se houver necessidade de substituir o material de 3 mm 

por um de 5 mm, pode ser usada a mesma incisão, apenas ampliando-a e inserindo o trocarte 

compatível [11].  

Os trocartes utilizados, por terem um diâmetro reduzido, não necessitam de válvulas 

para limitar o escape de gás do pneumoperitôneo. Essa característica permite que o cirurgião 

tenha uma maior fluidez de movimentos das pinças. Além disso, a incisão na pele, feita para 

sua inserção, normalmente não necessita ser suturada, podendo os bordos ser coaptados 

através da aproximação com micropore estéril. Dessa forma, a cicatriz resultante é bastante 

reduzida e em longo prazo se assemelha a uma mancha de pele [11].  

A redução do calibre dos instrumentos também é uma vantagem em espaços cirúrgicos 

limitados, como em correções de hernioplastia videolaparoscópica totalmente extraperitoneal 

(TEP) e em videocirurgia pediátrica [12]. A própria utilização dessas pinças através de Portais 

de Acesso Único é beneficiada através desse conceito. 

Sua baixa resistência para aplicação de tração a tecidos, o que pode ocasionar sua 

quebra, é uma das desvantagens desse tipo de instrumental. Além disso, o comprimento das 

mandíbulas das pinças de apreensão é menor que pinças de laparoscopia convencional, o que 

limita também seu uso em cirurgias que necessitem o afastamento de tecidos densos e órgão 
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volumosos. O tempo de vida útil não é longo, o que pode ser observado principalmente com 

pinças do tipo gancho para eletrocauterização, que perdem a camada isolante após alguns 

procedimentos e necessitam ser trocadas. Considerando que o custo desse instrumental é 

maior do que o material convencional, esse é um fator limitante importante.  

 Outro fator a ser considerado é o portal a ser utilizado para a extração da peça 

cirúrgica, como por exemplo, na colecistectomia. Habitualmente, se utiliza um portal de 10 

mm umbilical para câmera, que posteriormente servirá para a retirada do espécime cirúrgico. 

Além disso, por não ser disponível clipadores de 3 mm, o cirurgião deverá ser familiarizado 

com técnicas de nó e sutura [13]. 

 

3.2 Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery - NOTES 

A cirurgia NOTES, conceitualmente, é realizada através da visualização e 

instrumentação por orifícios naturais, como o acesso transoral, transvaginal, transvesical e 

transretal [14-16], sem a necessidade de incisões de pele. Desde o primeiro acesso peritoneal 

por via per-oral e transgástrica em modelo suíno em 2000 [16] e em 2004 no primeiro caso 

descrito em humanos (apendicectomia transgástrica) [17], grupos de pesquisadores têm 

trabalhado para estabelecer conceitos e práticas adequadas a este tipo de intervenção. Em 

2005, o esforço conjunto da Sociedade Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) e 

da Sociedade Americana de Cirurgiões Gastrointestinais e Endoscópicos (SAGES) criou o 

consórcio NOSCAR (Natural Orifice Surgery Consortium for Assessment and Research). 

Como resultados do encontro, se identificaram desafios que pesquisas futuras deveriam 

elucidar para que a técnica NOTES fosse introduzida com segurança [18]. Tais quesitos 

seriam definir a melhor rota de acesso à cavidade peritoneal, método seguro de fechamento do 

acesso gástrico, prevenção de infecção, desenvolvimento de dispositivos de sutura e 

anastomose, orientação espacial da visão endoscópica (necessidade de retroflexão do aparelho 
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em alguns procedimentos), desenvolvimento de uma plataforma fixa multitarefa, controle de 

hemorragia e complicações iatrogênicas intraperitoneais, efeitos fisiológicos e metas de 

treinamento [18]. Os instrumentais ainda precisavam evoluir para atingir quesitos de 

durabilidade, ergonomia e ação específica para o procedimento, já que estava sendo usado 

material projetado originalmente para endoscopia digestiva [19]. Entretanto, em 2012 a 

comissão estabeleceu que, baseado em evidências acumuladas, o uso de endoscópios flexíveis 

para acesso através da parede intestinal ou vaginal não devia mais ser considerada 

experimental devido a sua segurança [20]. 

Pesquisas têm inserido conceitos novos na área de materiais cirúrgicos, como por 

exemplo, o uso de magnetos, que através do posicionamento extracorpóreo aplicariam a força 

magnética para mover câmeras e instrumentos colocados dentro da cavidade [21,22]. Também 

como forma de tornar a cirurgia viável, alguns grupos realizam o procedimento com auxílio 

de trocartes inseridos transabdominalmente, o que se denomina NOTES híbrido [23-26]. 

Durante os anos que se seguiram, o NOSCAR publicou revisões periódicas de 

resultados de pesquisas e experiência clínica acerca dos pontos destacados como essenciais 

[27,28]. Em 2010, iniciou-se um estudo multicêntrico randomizado, com o objetivo de 

comparar a colecistectomia laparoscópica convencional com o acesso NOTES transvaginal. 

Sua conclusão ocorreu em fevereiro de 2014 e aguarda-se a publicação de seus resultados 

[29,30].  
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3.3 Laparoendoscopic Single-Site Surgery – LESS 

Devido ao potencial dano gerado pelo acesso da cirurgia NOTES, referente à lesão de 

parede visceral, outra opção de procedimento surgiu, denominado Laparo-Endoscopic Single-

Site Surgery (LESS), utilizando o acesso único à cavidade transabdominal, tanto para os 

portais de pinças de trabalho como para o laparoscópio. Esse único sítio cirúrgico, usualmente 

localizado em topografia umbilical (por ser a cicatriz que adquirimos ao nascimento), pode 

acomodar dispositivos como o Portal de Acesso Único ou mesmo punções aponeuróticas 

individualizadas com trocartes convencionais, o que se denomina SIMPLE (Single Incision 

Multi-Port Laparo-Endoscopic Surgery). Esse método, descrito em 1997 por Navarre et al. 

[31] e depois por seguidores [32], apesar de factível e com bom resultado estético, origina 

defeitos aponeuróticos múltiplos (“queijo-suiço”), o que pode dificultar um fechamento 

aponeurótico seguro [33]. O Portal Único traria a vantagem de ser um trocarte único para 

instrumentos e ótica, favorecendo o menor número de lesões à parede abdominal e mais fácil 

extração de peças cirúrgicas.  

A nomenclatura utilizada para caracterizar a cirurgia como acesso único possui 

variados acrônimos (tabela 1), já que, no surgimento de descrições publicadas, não houve 

uniformidade de termos e cada autor quis inserir conceitos nos descritores. Dessa forma, em 

2008, um consórcio multidisciplinar de cirurgiões ocorreu na Cleveland Clinic (Estados 

Unidos), denominado LESSCAR (Laparo-Endoscopic Single Site Surgery Consortium for 

Assessment and Research) [34]. Nesse encontro definiu-se que o termo Cirurgia LESS seria o 

mais apropriado para abranger o grupo de procedimentos que utilizassem o conceito de único 

sítio para acesso. Além disso, o consórcio sugeriu que, para se padronizar a descrição de 

trabalhos em artigos de publicação, características secundárias seriam necessárias. Os autores 

deveriam fornecer informações importantes, como o comprimento e local da incisão; 

abordagem (se peritoneal, retroperitoneal, torácica); número e tipo de portal usado; uso de 
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laparoscópio, endoscópio ou robótica; o tipo de ótica usado (rígida ou flexível); tipo de 

instrumentais usados (retos, curvos, articulados); se necessidade de auxílio de pinças de 2 mm 

ou portais acessórios. Assim viabilizaria a documentação e análise de técnicas em 

desenvolvimento para posterior formulação de protocolos.   

 

Tabela 1. Acrônimos associados à cirurgia de acesso único [35] 

eNOTES (embryonic NOTES) 
uNOTES (umbilical NOTES) 
TUES (TransUmbilical Endoscopic Surgery) 
TULA (TransUmbilical Laparoscopic Assisted) 
NOTUS (Natural Orifice TransUmbilical Surgery) 
OPUS (One Port Umbilical Surgery) 
LESS (Laparo-Endoscopic Single-Site Surgery) 
SPL (Single Port Laparoscopy) 
SPLS (Single Port Laparoscopy Surgery) 
SPA (Single Port Access) 
SPAS (Single Port Access Surgery) 
SLAPP (Single Laparoscopic Port Procedure) 
SLIT (Single Laparoscopic Incision Transabdominal Surgery) 
SILS (Single Incision Laparoscopy Surgery) 
SSL (Single-Site Laparoscopy) 
SIMPLE (Single Incision Multi-Port Laparo-Endoscopic Surgery) 
PSPA (Pure Single Port Access) 
TUOL (Transumbilical Open Laparoscopy) 
VSUS (Visibly Scarless Urologic Surgery) 

 

 

Diferentemente da cirurgia NOTES, que ainda predomina no campo experimental, 

grupos de pesquisadores com atuação focada em cirurgia minimamente invasiva têm 

divulgado recentemente a utilização da cirurgia LESS para o tratamento das mais variadas 

doenças abrangendo tanto os de baixa a alta complexidade (tabela 2). Essa aceitação da 

técnica deve-se também ao uso de instrumentos e ótica convencionais, diferentemente da 

necessidade de experiência em endoscopia e criação de uma plataforma de trabalho eficiente e 
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economicamente viável, os quais pesquisadores da cirurgia NOTES se empenham 

desenvolver [36].  

 

Tabela 2. Procedimentos prevalentes em cirurgia LESS [35, 37, 38] 

Volume Alto  Volume Intermediário  Volume Baixo  
Colecistectomia Adrenalectomia Procedimentos Bariátricos 
Apendicectomia Esplenectomia Miomectomia 
Hernioplastia Inguinal Histerectomia Ressecção Prostática 
Ooforectomia Prolapso Pélvico Cistectomia 
Salpingectomia Nefrectomia de Doador Nefrectomia Parcial 
Cirurgia para Endometriose Reimplante Ureteral Linfadenectomia  
Ligadura Tubária Interposição Ileal Miotomia Esofágica 
Pieloplastia Nefrectomia Radical Pancreatectomia Distal 
Nefrectomia Simples Ressecção de Intestino Delgado  

Decorticação de Cisto Renal Fundoplicatura  

Cirurgia Renal Ablativa   

Linfadenectomia Pélvica   

Nefrectomia   

Banda Gástrica   

Ressecção de Cólon   
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3.4 Cirurgia por Portal de Acesso Único: considerações técnicas 

Optando-se pela realização do procedimento através do acesso à cavidade mediante 

uso de Portal de Acesso Único, a escolha do tipo de dispositivo dependerá de alguns fatores 

que fará o cirurgião decidir por um dos diferentes modelos existentes. Esses fatores são: 

custo, diâmetro necessário de incisão, segurança de inserção na cavidade abdominal, 

manutenção do pneumoperitôneo e triangulação adequada dos instrumentos [35]. 

O primeiro modelo de Portal de Acesso Único descrito foi o chamado R-Port® 

(Advanced Surgical Concepts - Reino Unido), que possuía uma interface de material 

gelatinoso que poderia ser perfurada para se introduzir os instrumentais na cavidade [33]. 

Entretanto, os orifícios tendiam a coalecer e ocasionar escape do pneumoperitôneo. Os 

primeiros relatos de seu uso ocorreram em 2007, em procedimentos urológicos e em Cirurgia 

Geral [39-41]. Posteriormente, o portal R-Port® foi modificado, sendo incluído canais 

valvulados, o que deu origem aos modelos TriPort® e Quadport® [33]. Desde então várias 

empresas desenvolveram outras opções de dispositivos.  Em pesquisa dos Portais de Acesso 

Único disponíveis no mercado identificaram-se os modelos apresentados na tabela 3 [4-7]. 

Primeiramente, a variável custo favorecerá portais reutilizáveis, à medida que o 

número de procedimentos diluirá o valor do investimento. Além disso, garantirá o uso 

sequencial e a construção de casuística por parte da equipe médica. O cirurgião também não 

necessitará da autorização de planos de saúde para aquisição do dispositivo, o que inclusive 

torna mais viável seu emprego em pacientes usuários do sistema público de saúde.  Em 

contrapartida, ao longo do tempo, haverá um desgaste natural do equipamento, podendo 

ocorrer escape de gás carbônico nas vedações e corrosão. Também por serem fabricados com 

material rígido, resultarão em maior dificuldade de triangulação, limitação de movimentação 

lateral e colisão instrumental. Já o uso de portal único descartável terá um custo maior. 
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Todavia são feitos com materiais flexíveis e complacentes, o que permite teoricamente maior 

mobilidade instrumental [42]. 

Para a utilização do Portal Único faz-se necessário a adaptação técnica do cirurgião 

em relação ao uso de instrumentais existentes na cirurgia laparoscópica convencional e a 

outros criados especificamente para este fim [36]. Uma das dificuldades que deve ser 

superada é a limitação da liberdade de movimento dos instrumentais e ótica. Observada 

através de constantes colisões, falta de triangulação e entrecruzamentos com inversão direita-

esquerda, essa restrição influencia diretamente na dinâmica ideal de tração e contra-tração dos 

tecidos durante a dissecção [33]. Por conseguinte, a escolha dos materiais cirúrgicos é 

essencial para o sucesso do procedimento; o uso de instrumentos convencionais de 

laparoscopia, apesar de permitirem a realização, pode tornar o ato dificultoso e desgastante 

para o cirurgião. Como alternativa, a otimização do espaço de trabalho pode ser alcançado 

com o uso dos seguintes materiais: pinças de minilaparoscopia de dois e três milímetros; ótica 

de cinco milímetros; pinças pré-dobradas, flexíveis (figura 1) e com pontas articuladas (figura 

2); associação do uso de pinça reta convencional na mão dominante e outra flexível na mão 

não-dominante para se evitar o entrecruzamento [42].  

 

Figura 1. Pinças curvas  Figura 2. Pinças articuladas Real Hand® 

              
Fonte: Olympus, Japão                                                            Fonte: Novare Surgical, Estados Unidos 
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Uma alternativa para minimizar os problemas de instrumentação seria o uso da 

cirurgia robótica, que pode fornecer uma correção automática do entrecruzamento de pinças e 

estabilizar os movimentos com mais precisão, ambiente chamado de R-LESS (Robotic LESS). 

Em revisão sistemática da literatura [43], identificou-se procedimentos urológicos, colorretais 

e ginecológico já realizados desde 2009 e com significativos avanços desde então. Entretanto, 

mesmo com o desenvolvimento e comercialização de instrumentos robóticos da plataforma da 

Vinci (Intuitive Surgical©, California, EUA), especialmente projetados para uso em cirurgia 

LESS, seu uso é limitado a alguns centros e com indicação a ser estabelecida. O interesse do 

emprego da robótica também existe para cirurgia NOTES, especialmente em situações que 

necessitem de sutura. Ainda permanece em caráter experimental, principalmente pela 

necessiade de adaptação da plataforma robótica. Dessa forma, uma opção é a utilização do 

NOTES híbrido, usando-se o auxílio de trocartes transabdominais, em topografia 

periumbilical [44] .  

Em relação ao uso da ótica, outra dificuldade é a colisão extra-abdominal dos 

instrumentos com o cabo de luz, que normalmente conecta-se em ângulo de 90 graus. Opção 

para isto consiste em óticas longas, projetadas para cirurgia bariátrica; dessa forma, o auxiliar 

com a câmera fica em posição mais afastada da entrada do Portal Único, não colidindo com as 

mãos do cirurgião. Também existem no mercado opções de câmeras com cabos em linha 

(cabo de luz integrado ao cabo principal). Para permitir a visão lateral há óticas com ponta 

articulada (figura 3) ou que permitem a troca da angulação das lentes, com variação de 0 a 

120 (figura 4) [4]. 
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Figura 3. Ótica Endoeye                                       Figura 4. Ótica Endocameleon  

   

Fonte: Olympus America, Center Valley - EUA                       Fonte: Karl Storz, Tuttlingen - Alemanha   

 

 

Outro aspecto importante é a necessidade de evacuação de fumaça produzida através 

do uso de eletrocauterização, o que pode interferir com a visibilidade. Alguns modelos de 

Portal Único possuem uma segunda válvula além daquela destinada para a entrada de gás 

carbônico, o que permitiria a saída dos gases gerados. Outra opção seria realizar uma punção 

abdominal em separado com agulha de Veress ou mesmo com cateter intravenoso periférico 

para liberação passiva dos mesmos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabela 3. Amostra de modelos de Portal Único comercialmente disponíveis (figuras 5 a 18)

 

Modelo 
 

1) SILS(a) 

2) ENDOCONE(b) 

3) XCONE (b) 

4) Gelport(a) 

5) TriPort &Quadport (a) 

6) Portal WOM  

7) SITRACC(a) 

8) Octoport(a) 

9) Glove Port(a) 

10) Uni X(a) 

11) Keyport (b) 

12) Safe Single Port(a) 

13)InnoPort(a) 

14) Single Site Laparoscopy       

Access System (a) 

 
a Descartáveis; b Reutilizável 

Amostra de modelos de Portal Único comercialmente disponíveis (figuras 5 a 18)

Empresa (Fonte) 
 

Material 
 

 Acessos 
 Covidien 

Mansfield, EUA 
 

Espuma  
Trocartes 
Plasticos 
 

(3) x 5 mm; 
(2) x 5 mm; (1) x 12 mm;
(2) x 5 mm; (1) x 15 mm.
 

Karl Storz 
Tuttlingen, Alemanha 

Metal 

 

(6) x 3-5 mm

Karl Storz 
Tuttlingen, Alemanha 

Metal 

Silicone 

(6) x 3-12,5 mm

Applied Medical 
Ranchero Santa 
Margarita, EUA 

Gel 
Plástico 
Trocartes 
Plásticos 

Trocartes variados
Possível uso 

Adv Surgical Concepts 
Wichlow 
United Kingdom 

 

Plástico 

TriPort: (2) x 5 mm ; (1) 12 
Quadport: (1) x 
(2) x 10 mm

WOM Indústrias SRL 
Concepción, Argentina 

Metal  
Silicone 

(4) x10 mm 

Edlo 
Canoas, Brasil 

Silicone (4) x 5 mm 
 

Dalim Surgnet 
Seul, Coréia do Sul 

Silicone 
Plástico 

A) (2) x5mm; (1) 5
B) (2) x 5mm; (1) 5/10 mm;    
(1) x 5-12 mm

Nelis 
Bucheon, Coréia do 
Sul 

Plástico (3) x 3-10 mm  
(1) x 10-15 mm

 

Pnavel Systems 
Morganville, EUA 

Plástico 
Borracha 

(3) x 5 mm 

Richard Wolf 
Knittlingen,Alemanha 

Plástico 
Silicone 

(3) x 5-15 mm

BNR Co 
Incheon, Coréia do Sul 

Plástico  
Silicone 

(2) x 5 mm 
(2) x 12 mm

Innovia LLC 
Miami, EUA 

Plástico 
Silicone 

(3) x 5 mm 

Ethicon Endo-Surgery 
Cincinnati, EUA 

Plástico (2) x 5 mm 
(1) x 5-15 mm
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Amostra de modelos de Portal Único comercialmente disponíveis (figuras 5 a 18) 

Imagem 
  

(2) x 5 mm; (1) x 12 mm; 
(2) x 5 mm; (1) x 15 mm. 

 
5 mm e (2) x 10-15 mm  

 
12,5 mm 

 Trocartes variados 
Possível uso Hand Assisted 

 

 
(2) x 5 mm ; (1) 12 mm 

Quadport: (1) x 5 mm; 
(2) x 10 mm; (1) 15 mm  

 
 

 

 A) (2) x5mm; (1) 5-10 mm 
B) (2) x 5mm; (1) 5/10 mm;    

12 mm  
mm   

15 mm 

 
 

 
15 mm 

 

(2) x 12 mm 

  

 

15 mm 
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Como forma de permitir a realização economicamente viável de procedimentos por 

Portal Único, Hong TH et al. [45] descreveram um dispositivo manufaturado com uso de 

materiais adaptados. Utilizou-se luva cirúrgica estéril, afastador de incisão circular e 

trocáteres convencionais (figura 19). Nesse relato de 2009, descreve o procedimento de 

apendicectomia. 

 

 

Figura 19. Portal Único feito com materiais adaptados. Afastador de incisão (ALEXIS 
wound retractor XS®, Applied Medical Rancho Santa Margarita, CA – EUA) 
(A); trocartes convencionais fixados nos dedos da luva (B e C); visão externa 
de instrumentação (D). 

 
 

 
 
                              Fonte: Hong TH et al. [45] 
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3.5 Apendicectomia Laparoscópica por Portal de Acesso Único 

A publicação da primeira apendicectomia laparoscópica realizada ocorreu em 1983 

por Kurt Semm [46]. Desde então, a técnica videolaparoscópica para remoção do apêndice 

cecal inflamado tem sido cada vez mais empregada, sendo a via de acesso preferencial em 

muitos centros nos dias atuais em detrimento da abordagem laparotômica convencional [47-

49].  

A melhoria e incorporação de novas tecnologias aos instrumentos disponíveis também 

contribuíram para a aceitação do procedimento, tornando-o viável para seu emprego rotineiro. 

Essa tendência também ocorreu com o surgimento da cirurgia por Portal Único, que passou a 

ser utilizada por alguns grupos para o tratamento laparoscópico da apendicite aguda [50, 51]. 

O objetivo dessa tecnologia emergente buscou oferecer aos pacientes um melhor resultado 

cosmético (cicatrizes menos visíveis), redução da dor e necessidade de analgésicos pós-

operatórios, recuperação e retorno mais rápidos às atividades habituais, além de diminuir 

complicações relacionadas ao ferimento operatório.  

Apesar das possíveis vantagens supracitadas, elas ainda não possuem comprovação 

estabelecida. Até o momento não existem protocolos definidos e as indicações têm se baseado 

em opiniões de especialistas e comissões que analisaram série de casos [52,53]. Entretanto, 

foram identificados cinco estudos de metanálise que compararam a técnica laparoscópica 

convencional (uso de três trocartes) com o procedimento por Portal Único [54-58]. Foram 

analisados de cinco a oito ensaios clínicos randomizados que incluíram 746 a 1.444 pacientes. 

Essas revisões sistemáticas concluíram que apenas a variável tempo operatório foi 

significativamente maior no grupo Portal Único. Outras variáveis de interesse que não 

apresentaram diferença foram complicações como abscesso abdominal, íleo prolongado, 

infecção de ferimento operatório, conversão para cirurgia aberta, reoperação, tempo de 

internação hospitalar e dor pós-operatória/ dose de analgésicos.  
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Baseado nas conclusões desses artigos, atualmente a apendicectomia por Portal Único 

é uma opção à cirurgia laparoscópica convencional, sem vantagens ou desvantagens para os 

desfechos clínicos de interesse. Também quando comparado o fator custo, alguns estudos 

inclusive já mostraram não haver diferença entre as duas técnicas dependendo do dispositivo 

usado no grupo Portal Único [59,60]. 

Um aspecto importante a ser considerado é a curva de aprendizado necessária para a 

realização do procedimento por Portal Único. Em estudo retrospectivo conduzido por Liau YT 

et al. em apendicites não complicadas identificou-se queda significativa de tempo operatório 

após dez cirurgias e que trinta seriam necessárias para se atingir um tempo similar à técnica 

convencional com três trocartes. Concluiu-se que a curva de aprendizado poderia ser 

alcançada sem risco de complicações maiores [61]. 

Como alternativa para o local de inserção do Portal Único, além da topografia 

umbilical também foi descrito a incisão suprapúbica. Com resultado estético satisfatório, seria 

particularmente vantajosa em casos de apêndices retrocecais e subserosos [62,63]. 

Outros ensaios clínicos randomizados identificados também estão em andamento com 

o objetivo de esclarecer os reais benefícios da técnica [64,65] e certamente poderão contribuir 

para estabelecer o real papel da cirurgia por Portal Único no tratamento da apendicite aguda. 
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4. ANTECEDENTES DO PROJETO DE VALIDAÇÃO  

4.1 Apendicectomia Videolaparoscópica por Dois Portais 

Associado ao interesse de implementação de novos acessos cirúrgicos, uma alternativa é 

a redução no número de trocartes necessários para realizar o procedimento, muitas vezes 

envolvendo adaptação das técnicas cirúrgicas laparoscópicas já estabelecidas. Publicações 

recentes sobre Apendicectomia Minimamente Invasiva têm surgido. Penait L et al. 

publicaram em 2007 uma série de oito pacientes tratados com dois portais de acesso [66]. A 

fixação apendicular foi realizada por meio de sutura em parede abdominal anterior e usada 

como roldana, sendo o fio exteriorizado por um dos portais de trabalho. Em outra serie de 38 

pacientes, realizou-se a fixação apendicular por meio de sutura transparietal em fossa ilíaca 

direita, sendo esta passada pelo mesoapêndice [67]. Outro relato de casos utiliza o conceito de 

“cirurgia por marionetes”, fazendo uso de Portal Único e fios de tração fixados pelo método 

de roldana já descrito [68]. Utilizando-se dessa forma de afastamento e a contra-tração 

necessária, o método também tem sido utilizado para realizar outros procedimentos, como 

colecistectomia (figura 20) e esplenectomia (figura 21) [69,70]. 

 

Figura 20. Fios de sutura para traçãodo fundo e infundíbulo da vesícula biliar 
 

                                   
      Fonte: Waqar SH et al. [69] 
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Figura 21. Fixação esplênica através de fio transparietal em hipocôndrio esquerdo. 
Introdução da agulha e alça de fio de nylon (A e B); envolvimento do baço 
pela alça do fio e tração suave (C e D); baço mantido em suspensão, com 
seu pedículo liberado (E); captação do baço pela bolsa de extração, 
facilitada pela fixação (F). 

 

                          
 
                                  Fonte: Batista EFN et al.  [70] 
 
 

Em estudo retrospectivo, comparou-se a apendicectomia videolaparoscópica SILS 

com a técnica videolaparoscópica convencional com três portais [71]. Foi identificado no 

primeiro grupo tempo cirúrgico menor, nenhuma conversão para procedimento aberto e 

internação pós-operatória de 1,36 dias (versus 2,36 dias). O autor destaca que, com o aumento 

da experiência nessa técnica, necessitou nos últimos casos da série de apenas um portal de 

trabalho além do laparoscópio. 

Em outra série de casos por técnica SILS descreveu-se a tração externa por fio 

transparietal em fossa ilíaca direita (figura 22) [72]. Relata a ausência de formação de cicatriz 

residual criada pela punção da agulha, o que ocorre mesmo com a incisão para trocartes de 2 e 

3 mm da minilaparoscopia. Foi usado apenas um trocáter de trabalho posicionado na abertura 

umbilical junto do trocarte da ótica.  
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Figura 22. Fixação do Apêndice Cecal. Pinçamento do órgão (A); envolvimento com alça 
pré-formada (B); fixação concluída (C). 
 

 

       
 
          Fonte: Akgür FA et al. [72] 

 
 
 
 

Em todas as séries de caso menciona-se a redução da morbidade por menor número de 

incisões aponeuróticas e a melhoria do resultado cosmético. Entretanto, em revisão da 

literatura, não foi encontrado estudo prospectivo randomizado comparando-a com a 

apendicectomia videolaparoscópica convencional. A padronização da técnica operatória 

utilizada pode ser de difícil execução em casos de apresentação anatômica do apêndice cecal 

não favorável ou mesmo presença de peritonite. Isso ocasiona possível margem de 

contraponto por aqueles que realizam a técnica convencional por três portais.  

Finalmente, o grupo de Lee YS et al. comparou os resultados de custos dos 

procedimentos de apendicectomia convencional versus por Portal Único transumbilical, 

notando-se sua redução significativa neste último grupo [73]. 

A partir de Agosto de 2009, no Serviço de Cirurgia Geral do Hospital Militar de Área de 

Porto Alegre (RS – Brasil), José Gustavo Olijnyk e colaboradores realizaram uma série de 

casos de apendicectomia videolaparoscópica com uso de dois portais de acesso. 
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Diferentemente da apendicectomia videolaparoscópica convencional com três trocartes, nesta 

técnica utilizaram-se um portal para ótica de 10 mm e outro para o instrumento de trabalho de 

5 mm, com auxilio de uma punção de fossa ilíaca direita, usada para tração externa de fio de 

fixação em apêndice cecal. Esta experiência motivou seu relato no artigo intitulado “Two-port 

laparoscopic appendectomy as transition to laparoendoscopic single site surgery”, publicado 

no periódico Journal of Minimal Access Surgery em Janeiro de 2014 [1]. 

A população constitui-se de pacientes avaliados na emergência com suspeita de 

apendicite aguda. Confirmado o diagnóstico semiológico, laboratorial e, se necessário, 

ecográfico, se indicaria o tratamento cirúrgico.   

Após planejamento dos passos cirúrgicos, as manobras de fixação apendicular, ligadura 

e mobilização, através do portal de trabalho, os membros da equipe cirúrgica foram 

previamente treinadas em modelos de caixa-preta, com carga horária de 8 horas.  

Os preparativos e passos cirúrgicos realizados foram utilizados como na técnica 

convencional. O procedimento tinha início com a videolaparoscopia diagnóstica, por portal 

umbilical de 10 mm, com 12 mmHg de pneumoperitôneo, para primeiramente confirmar o 

diagnóstico, realizando-se a classificação laparoscópica da apendicite aguda [74], ou 

identificar outra causa de abdome agudo cirúrgico. Neste momento, o trocarte de trabalho de 

5 mm era posicionado em linha média de hipogastro, o que facilitava a avaliação e 

mobilização do apêndice cecal. Também se levaram em consideração sua posição anatômica 

propícia e ausência de peritonite generalizada que necessitasse higienização maior da 

cavidade abdominal. Caso um destes achados estivesse presente, a apendicectomia seria 

realizada conforme a técnica videolaparoscópica convencional, com a punção de um trocarte 

adicional de 5 mm com triangulação adequada.  

Decidindo-se pela continuidade do procedimento com apenas um portal de trabalho, se 

determinaria o ponto de maior exposição do mesoapêndice em fossa ilíaca direita (ou mesmo 
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hipocôndrio direito), através da tração com uso da pinça de trabalho em direção à parede 

abdominal anterior. Desta forma, se determinaria a localização de punção transparietal em 

fossa ilíaca direita. Utilizou-se cateter de acesso venoso periférico número14 para essa 

finalidade, e por seu lúmen passava-se o endoloop confeccionado com fio de polipropileno 

3.0. Enlaçando-se o apêndice cecal, o fio era exteriorizado, dando a contratração necessária 

para o cirurgião. Se durante o procedimento fosse necessária a modificação de angulação para 

melhor exposição, o fio de tração seria posicionado em nova punção transparietal. O 

procedimento envolveu a ligadura dupla da base do apêndice cecal com endoloop de fio 

polipropileno 2.0 e a obliteração da artéria apendicular com cautério bipolar [75]. Após o 

término da apendicectomia, a peça cirúrgica era removida dentro de bolsa de luva de látex, 

inserida pelo trocarte de 10 mm umbilical.  

Nos casos iniciais, as gravações da cirurgia foram analisadas a fim de se identificar 

melhorias que pudessem contribuir com o estabelecimento da técnica. Os pacientes foram 

avaliados em retorno ambulatorial no décimo segundo dia pós-operatório para análise de 

recuperação, cicatrização de portais, pesquisa de satisfação estética e registro de resultado 

anatomopatológico. 

De Agosto de 2009 a Dezembro de 2012 foram realizadas 42 apendicectomias por dois 

portais. Na primeira tentativa, houve a necessidade de conversão para técnica convencional, 

com a colocação de um portal adicional de 5 mm. Isso ocorreu para controle de sangramento 

da artéria apendicular. Em outro caso foi preciso suspender o procedimento 

videolaparoascópico, já em seu início, devido à instabilidade hemodinâmica com a criação de 

pneumoperitôneo, procedendo-se com a apendicectomia aberta. Em outro paciente 

identificou-se, na videolaparoscopia diagnóstica inicial, apendangite de cólon ascendente. 

Nesse contexto, inseriu-se o segundo portal de trabalho, realizou-se a exérese do apêndice 

epiplóico inflamado e realizou-se a apendicectomia.  
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Nos casos restantes não houve nenhuma complicação, sendo iniciados e finalizados 

com o uso de dois portais. O tempo médio cirúrgico foi de 64,5 minutos. O tempo médio de 

alta ocorreu no primeiro dia pós-operatório e nenhum dos pacientes operados necessitou 

antibioticoterapia pós-operatória. O vigésimo caso foi realizado em uma paciente com dois 

meses de gestação que apresentava apendicite flegmonosa e recebeu alta no segundo dia pós-

operatório.  Os estágios de evolução da doença dos casos operados foram identificados como 

iniciais (hiperemia/edema ou exsudato fibrinoso), sem perfuração apendicular, abscesso 

localizado ou mesmo peritonite difusa. Não houve necessidade de reintervenção e todos foram 

confirmados como apendicite aguda por anatomopatológico. Ademais, a satisfação estética 

por parte dos pacientes se fez presente, com a vantagem de uma incisão a menos e menor 

trauma cirúrgico.  O único local de eventual dor referido pelos pacientes ocorreu no sítio 

umbilical. 

 

4.2 Desenvolvimento do Portal de Acesso Único Centryport 

Após terem sido realizados 23 casos da série do artigo “Two-port Laparoscopic 

Appendectomy as Transition to Laparoendoscopic Single Site Surgery” [1], os autores 

tiveram a hipótese de que ela poderia ser reproduzida com o uso de um Portal Único, através 

de inserção em topografia de cicatriz umbilical. Conceitualmente, a técnica operatória a ser 

seguida seria a mesma que vinha sendo realizada, mudando-se apenas o acesso à cavidade 

abdominal, com a finalidade de menor trauma, melhor resultado estético e menor dor. Frente a 

esta nova perspectiva, criou-se o conceito do Portal de Acesso Único de Dois Canais, que 

comportaria um laparoscópio e uma pinça de trabalho.  

Em outubro de 2010, estabeleceu-se a parceria entre os cirurgiões de nosso grupo de 

pesquisa e a empresa de materiais videocirúrgicos Bhiosupply© (Esteio - RS, Brasil). O 

projeto intitulado “Desenvolvimento de Instrumentais Cirúrgicos para Modelo de 
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Apendicectomia Videolaparoscópica Minimamente Invasiva” foi aprovado para 

financiamento através do Edital de Inovação 2010 do Serviço Nacional de Aprendizagem 

Industrial do Rio Grande do Sul – SENAI-RS (Porto Alegre, Brasil).  

Durante a execução do projeto, o período foi dividido em fases para atender às 

necessidades do processo de criação industrial. 

 

 

Figura 23. Linha do tempo de desenvolvimento e execução do projeto. Fase 01, 
Identificação; Fase 02, Caracterização; Fase 03, Otimização; Fase 04, 
Validação; Fase 05, Divulgação. 

 

 
      Fonte: Bhiosupply©, Divisão de Engenharia (Esteio-RS, Brasil) 

 

 

Durante a Fase 01 (Identificação), realizaram-se os procedimentos de formalização do 

projeto, com a contratualização das partes envolvidas (equipe médica e empresa 

Bhiosupply©) com a entidade financiadora (SENAI-RS). Na Fase 02 (Caracterização), 

desenvolveram-se as entidades do projeto e as alternativas necessárias para atender os 

requisitos técnicos do produto. Na Fase 03 (Otimização), buscou-se melhorar os parâmetros 

do projeto através de simulação computacional (figuras 24 e 25). Nessa etapa, realizaram-se 

testes nos protótipos dos modelos construídos em impressoras 3D, o que possibilitou serem 

aperfeiçoados ao longo do processo (figura 28).  
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Figura 24. Simulação computacional do primeiro protótipo (modelo 1.0) construído em 
Polifenilsulfone, aço Inox e vedantes de silicone. 

         
        Fonte: Bhiosupply©, Divisão de Engenharia (Esteio-RS, Brasil) 
 

 

Figura 25.  Desenho esquemático do protótipo final (modelo 7.0) 
 

                       
 
                              Fonte: Bhiosupply©, Divisão de Engenharia (Esteio-RS, Brasil) 
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Em Janeiro de 2012, o Portal de Acesso Único de Dois Canais Centryport foi 

apresentado como resultado final do projeto (figura 26). 

 
 

Figura 26. Portal Único Centryport®. Modelo final (A); vedante com dois canais de  
5 mm (B); vedante com canais de 3 mm e 5 mm (C). 
 

 

 
 

    Fonte: Bhiosupply©, Divisão de Engenharia (Esteio-RS, Brasil) 
 
 
 

Os componentes do dispositivo desenvolvido possuem como característica serem 

reutilizáveis após esterilização em processo de autoclavagem. Seu corpo em formato cônico 

possui ranhuras a fim de impedir a saída da posição inadvertidamente. Essa peça metálica, 

assim como a torneira de insuflação com conector tipo Luer Lock, são fabricados em aço 

Inox. A extremidade distal do corpo apresenta corte em perfil inclinado senoidal, o que 

aumenta o raio de deslocamento lateral da parte ativa das pinças. Seu vedante é de silicone em 

duas conformações básicas intercambiáveis, dotados de orifícios valvulados (canais de 

trabalho) para a passagem de instrumentos de laparoscopia convencional de 5 mm e de 

minilaparoscopia de 3 mm (figura 26). As dimensões do portal foram concebidas para que 

pudesse ser posicionado na cicatriz umbilical (figura 27). 
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Figura 27. Dimensões do Portal Único CentryPort®. 5 cm (A); 2 cm (B); 2,2 cm 
(C); 8,5 cm (D). 
 

 

 
                               Fonte: Bhiosupply©, Divisão de Engenharia (Esteio-RS, Brasil) 

 

Na Fase 04 (Validação), realizou-se a construção física do protótipo, verificação dos 

parâmetros e a validação do dispositivo em teste pré-clínico. Na Fase 05 (Divulgação), foram 

apresentados os resultados do projeto à parte financiadora.  

 
 

Figura 28.     Linha de desenvolvimento do primeiro protótipo até o produto final. 
   

 
Fonte: Bhiosupply©, Divisão de Engenharia (Esteio-RS, Brasil) 
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5. Experimento de validação 

De 16 a 19 de Fevereiro de 2012, foi conduzido no Centro de Ensino e Treinamento 

Experimental em Ciências da Saúde (Cetrex, Brasília-DF, Brasil) um estudo pré-clínico 

randomizado para testar a segurança e eficácia do Cport, assim como a técnica operatória. 

Previamente aprovado pelo Grupo de Pesquisa e Pós-Graduação do Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre (HCPA/UFRGS), projeto 110.474, seguindo as normas brasileiras e 

internacionais de pesquisa biomédica envolvendo animais [76,77], utilizou-se o modelo suíno 

de apendicectomia videolaparoscópica (salpingo-ooforectomia direita) [78,79]. 

O experimento foi precedido pela realização de um caso-piloto para cada tipo 

intervenção a fim de sistematizar os procedimentos e a dinâmica de coleta de dados. Todos os 

procedimentos foram realizados pela mesma equipe, composta por dois cirurgiões e um 

instrumentador. 

Amostra:  

Calculou-se o tamanho da amostra baseado na diferença de tempo cirúrgico esperado 

entre os dois grupos. Constituiu-se de 20 suínos fêmeas da raça tri-cross 

(Susscrofadomesticus) (figura 29), com peso médio de 15,04 Kg ± 1,06 (Cport) e 15,01 Kg ± 

1,03 (LC) (p=0,953). Realizou-se randomização por estratificação em cinco blocos de quatro 

procedimentos para o grupo laparoscópico convencional (LC) ou CPort, assim como a ordem 

de realização das cirurgias pelos dois cirurgiões do estudo. Todos os procedimentos foram 

gravados para posterior análise. 
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Figura 29. Suínos da raça tri-cross (Susscrofadomesticus). Período pré-anestésico. 

 
 

                             Fonte: o próprio autor 

 

Tabela 4. Randomização estratificada por procedimento e cirurgião 

Caso 1 2 3 4  5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16  17 18 19 20 

Procedimento  Cp Lc Cp Lc  Cp Lc Lc Cp  Cp Cp Lc Lc  Lc Cp Cp Lc  Cp Lc Cp Lc 
Cirurgião   A B B A   A B A B   A B B A  B B A A  A A B B 

Peso (Kg) 15,0 14,0 14,9 15,1    16,0 14,9 15,6 13,5 16,0 14,0 16,0 13,0 16,0 17,0 14,0 16,0  15,0 14,5 15,0 16,0 

Cp CentryPort 
Lc laparoscopia convencional 
 

Os animais em jejum pré-operatório por 12 horas receberam Azaperone (Destress®, 

Desfar, São Paulo-SP, Brasil) 5 mg/kg, via intramuscular (IM), 15 minutos antes da indução 

anestésica. Foi mantida infusão contínua de solução salina 0,9% (Solução Fisiológica, Baxter, 

São Paulo-SP, Brasil) por acesso na veia cefálica até o término dos procedimentos e 

recuperação da capacidade locomotora. A indução anestésica foi realizada com Propofol 

(Propovan, Cristália, Itapira - SP, Brasil), 5 mg/kg, via intravenosa (IV) e a intubação 

endotraqueal para a manutenção da anestesia geral com Isoflurano 3% (Isoflurano, Instituto 

Biochimico, Itatiaia - RJ, Brasil). Para analgesia no transoperatório utilizou-se Citrato de 

Fentanila (Fentanil®, Janssen-Cilag, São Paulo - SP, Brasil), 50 microgramas/kg/h. 

Para analgesia pós-operatória foi administrado Tramadol (Tramal®, Pfizer, Guarulhos-SP, 
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Brasil), 2 mg/kg, a cada 12 horas, juntamente com Cetoprofeno (Profenid®, Sanofi-Aventis, 

Suzano-SP, Brasil) 1 mg/kg, uma vez ao dia. Os animais foram alojados no centro 

experimental por um período de 24 horas, quando foram submetidos à nova laparoscopia com 

mesmo protocolo anestésico. Ao final do procedimento, os animais em plano anestésico 

profundo foram eutanasiados mediante administração de Cloreto de Potássio 10% (Isofarma, 

Fortaleza-CE, Brasil) [80]. 

Técnica Cirúrgica: 

Os animais foram posicionados em Trendelenburg com decúbito lateral esquerdo e os 

cirurgiões, cranialmente à mesa cirúrgica. A torre com equipamento de videolaparoscopia foi 

colocada próximo aos pés do suíno, centralizada com a mesa cirúrgica e composta de 

insuflador (Electronic Endoflator 26012, Karl Storz, Tuttlingen, Alemanha), fonte de luz 

(X600 Ligth Source, Stryker, EUA), câmera (OTV-S6, Olympus, EUA) e monitor 

(SyncMaster 20” 2033M, Samsung, Brasil). A antissepsia do campo operatório foi feita com 

solução de iodopovidona 2% para posterior colocação de campo fenestrado. O instrumentador 

e sua mesa ficaram à esquerda dos cirurgiões. 

Nos dois grupos foi realizada salpingo-ooforectomia direita. No grupo CPort realizou-

se incisão de pele no formato yin-yang [81] em topografia umbilical, seguida de técnica aberta 

para criação do pneumoperitôneo. Em um dos canais de trabalho foi utilizado laparoscópio de 

5 mm de 30 graus (Hopkins II 26006BA, Karl Storz,Tuttlingen, Alemanha); o outro canal foi 

utilizado para pinça de trabalho de 5 mm ou 3 mm. O cirurgião realizou o manejo da câmera 

com a mão esquerda e da pinça de trabalho com a mão direita. A extremidade distal da tuba 

uterina foi fixada com fio monofilamentar transparietal em fossa ilíaca direita, auxiliando 

também como meio de contra-tração durante a dissecção, realizada pelo cirurgião auxiliar [1]. 
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Figura 30. Acesso cirúrgico para inserção do Portal Único CentryPort®. Incisãode 
pele no formato yin-yang em topografia umbilical (A e B); incisão 
aponeurótica (C); Portal Único em posição (D). 

                                

                                     Fonte: o próprio autor 

 

 

Figura 31. Imagem externa do procedimento CPort. 

                               

                                    Fonte: o próprio autor 
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Já no grupo LC, foi realizada incisão longitudinal também em topografia umbilical, 

seguida do uso de agulha de Veress (modelo 0AC24D0, Bhiosupply©, Esteio - RS, Brasil) 

para posterior punção com trocarte metálico de 10 mm com lâmina retrátil (modelos 

0A211B0 e 0A195B2, Bhiosupply©, Esteio-RS, Brasil), usado com laparoscópio de zero grau 

pelo cirurgião auxiliar (Hopkins II 26003AP, Karl Storz, Tuttlingen, Alemanha). Duas 

punções adicionais sob visualização laparoscópica foram feitas com trocartes metálicos de 5 

mm (modelos 0A10743 e 0A20940, Bhiosupply©, Esteio-RS, Brasil), posicionados nos 

quadrantes abdominais inferiores direito e esquerdo. Em ambos os grupos a pressão de 

pneumoperitôneo inicial objetivou 10 mmHg, mediante fluxo de CO2 de 2 l/min.  

 

 

Figura 32. Imagem externa do posicionamento dos trocartes do grupo LC. 

                   

                                    Fonte: o próprio autor 
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Tabela 5. Técnica operatória  

 Etapas LC  CPort 

1 Identificação da tuba uterina direita �  �  
2 Fixação da tuba uterina com laço de fio de polipropileno 2.0  �  

3 Cauterização de vasos do mesossalpinge com pinça bipolar de 5 mm  �  �  

4 Ligadura dupla proximal e uma distal com nó corrediço (polipropileno 2.0) e secção* �  �  

5 Retirada peça cirúrgica em bolsa através de portal de 10 mm �   

6 Retirada de peça cirúrgica através do Portal Único sob visualização direta   �  

7 Sutura de aponeurose do portal de 10 mm (nylon 0.0) e incisões de pele (nylon 4.0)  �  �  
* Todas as ligaduras foram realizadas pelo mesmo cirurgião (uso de empurrador de nó de 3 mm,  
   modelo 0AG57UO,  Bhiosupply©, Esteio-RS, Brasil). 
  

 

 

Figura 33.   Mesas de instrumentos cirúrgicos utilizados. Grupo CPort (A) e LC (B). 

 

                             

                                  Fonte: o próprio autor 
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 Caso o procedimento no grupo CPort se tornasse inviável por motivos anatômicos ou 

intercorrências, seria realizada conversão para técnica de apendicectomia videolaparoscópica 

convencional, com punção de dois trocartes adicionais de 5 mm em adequada triangulação. Se 

houvesse lesão ocasionada durante a punção de trocartes ou impedimento técnico para 

finalização do procedimento por via laparoscópica, seria realizada conversão para cirurgia 

aberta. 

 Segundo diretrizes para pesquisas em cirurgia LESS do consórcio LESSCAR (Laparo-

Endoscopic Single Site Surgery Consortium for Assessment and Research) [34], podemos 

sintetizar as caracteríticas do grupo CPort: 

1.  Comprimento e local da incisão: 2,5 cm em topografia umbilical; 

2.  Abordagem: peritoneal;  

3.  Número e tipo de portal: um Portal de Acesso Único, rígido e reesterilizável; 

4.  Tipo de ótica: laparoscópica rígida de 5 mm; 

5.  Tipo de instrumentais: retos de 3 e 5 mm; 

6.  Auxílio de portais acessórios: fio de tração externa em fossa ilíaca direita. 

 

Variáveis de Interesse: 

Para análise da eficácia e segurança dos procedimentos, os desfechos de interesse 

foram: necessidade de conversão da técnica inicialmente proposta; apendicectomia realizada 

com sucesso; sangramento de mesossalpinge durante dissecção; manutenção do 

pneumoperitôneo em 10 mmHg até extração segura da peça cirúrgica; volume de CO2 gasto; 

efetividade das ligaduras tubárias. 

O tempo operatório total foi mensurado, com o início da contagem no momento da 

primeira incisão abdominal e finalizado ao se extrair a peça cirúrgica. Esse período foi 

subdividido em Tempo para Acessar a Cavidade (do momento da incisão abdominal à 
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inserção do primeiro trocarte na cavidade, finalizando com a introdução do laparoscópio) e 

Tempo Endoscópico (da introdução do laparoscópio até sua saída definitiva).  

 Após se atingir a pressão de 10 mmHg (tempo zero), o fluxo de gás foi aumentado 

para 9 l/min. A cada minuto do Tempo Endoscópico registraram-se a pressão de 

pneumoperitôneo vigente (mapa pressórico) e o volume de gás usado, aferidos no insuflador 

de CO2. Falhas de instrumentos ou equipamentos, assim como intercorrências cirúrgicas, 

foram quantificadas como Evento Ocorrido. 

Ao término do procedimento, realizou-se medição da incisão da pele da região 

umbilical e da lesão aponeurótica com régua centimetrada.  

A eficácia das ligaduras distais dos espécimes cirúrgicos foi avaliada por teste de 

pressão. Nesse exame, introduziu-se uma sonda de aspiração naso-traqueal número 6 

(MarkMed, Bragança Paulista-SP, Brasil) no lúmen da tuba uterina, fixada com nó simples. O 

espécime foi então submergido em uma cuba com água para averiguação de escape de gás 

através da ligadura. Conectou-se a sonda ao insuflador de CO2, mantendo-se a pressão de 

insuflação em 30 mmHg por três minutos.  

Em 24 horas de pós-operatório, os suínos foram submetidos à nova laparoscopia 

através de inserção de trocarte de 10 mm na incisão umbilical prévia. Os desfechos de 

interesse foram óbito, evisceração, presença de peritonite ou hemoperitôneo, ligadura de 

trompa uterina em posição e Teste de Cromotubagem. Esse consistiu na introdução de sonda 

nasogástrica siliconizada número 10 (MarkMed, Bragança Paulista, SP – Brasil) no seio 

urogenital, conectada em seringa com 20 ml de azul de metileno (solução 1:20). Após 

fechamento manual da abertura urogenital em volta da sonda, a solução foi injetada sob 

pressão [82]. 
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Figura 34. Visão laparoscópica do grupo CPort. Fixação de tuba uterina direita (A); 
eletrocauterização bipolar de meso-salpinge (B); ligadura distal (C); Teste 
de Cromotubagem negativo (D). 

 

 

       Fonte: o próprio autor 

 
 
 
Figura 35. Peça cirúrgica: salpingo-ooforectomia direita. 

        
 
        Fonte: o próprio autor 
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Figura 36. Síntese de pele do ferimento operatório no grupo CPort. 

                               
                               Fonte: o próprio autor  

 

Análise Estatística: 

Para uma diferença de desvio padrão de 1,5 relativa à comparação do tempo cirúrgico 

entre os grupos experimental (Cport) e controle (LC), estimou-se serem necessários dez 

animais em cada braço. Para rejeição da hipótese nula das variáveis em comparação utilizou-

se poder de 90%. A probabilidade de erro tipo I associado com este teste de hipótese nula foi 

de 0,05.  

Para os desfechos primários foram consideradas as variáveis de tempo operatório, 

êxito na conclusão do procedimento proposto, eventos de intercorrências cirúrgicas, 

manutenção da posição das ligaduras durante a relaparoscopia e efetividade das mesmas pelos 

testes de cromotubagem e pressão. Os demais desfechos foram secundários 

Analisaram-se os desfechos quantitativos através do Teste Exato de Fisher quando as 

amostras foram analizadas entre os cirurgiões em cada grupo; para os dados paramétricos de 

pressão e volume utilizou-se o teste ANOVA e para análise do comprimento de incisão 

fascial, o teste t-Student. Os eventos binários e de ocorrência isolada foram descritos em 

percentuais. 

O programa SPSS 19.0 (Statistical Package for the Social Sciences, Chicago - IL, 

EUA) foi usado para realizar. 
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6. OBJETIVOS 
 

6.1 Objetivo Primário:  

 

Testar a eficácia e a segurança do Portal Único Centryport na realização de salpingo-

ooforectomia direita por dois canais de trabalho, comparando com a laparoscopia 

convencional com três trocartes. 

 

6.2 Objetivos Secundários:  

 

Identificar pontos deficientes no Portal Único de Dois Canais Centryport para 

providenciar melhorias na versão final do produto. 
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RESUMO 

 

Introdução: Mediante cooperação de cirurgiões da Pós-Graduação em Ciências Cirúrgicas da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (Porto Alegre, Brasil) e a divisão de Engenharia 

da empresa Bhiosupply© (Esteio-RS, Brasil), desenvolveu-se um Portal Único permanente. 

Um estudo experimental avaliou sua segurança e eficácia através do modelo suíno de 

apendicectomia laparoscópica (salpingo-ooforectomia direita). 

Materiais e Métodos: Em Fevereiro de 2012, vinte suínos foram randomizados para o 

salpingo-ooforectomia direita pela técnica convencional com três trocartes (LC) ou Portal 

Único Centryport® (CPort) com dois canais de trabalho, auxiliado por fio transparietal. Dois 

cirurgiões realizaram os procedimentos, aferindo-se seus tempos operatórios, intercorrências 

cirúrgicas, gasto de CO2 e curva pressórica de pneumoperitôneo. Testes de pressão e 

cromotubagem avaliaram as ligaduras. 

Resultados: Em todos os casos o pneumoperitôneo foi mantido, permitindo realizar as 

cirurgias propostas. No grupo CPort, no entanto, houve maior gasto de CO2 (26,18 l; DP ± 

11,09) em relação ao grupo LC (5,69 l; DP ± 2,44) (p <0,01). A média pressórica no grupo 

CPort (6,604 mmHg; DP ± 1,793) foi comparativamente mais baixa do que no grupo LC 

(7,382 mmHg; DP ± 1,833), apesar desta diferença não ter sido significativa (p=0,363). Não 

houve diferença estatística entre os tempos operatórios, segurança das ligaduras e 

intercorrências cirúrgicas, tanto na análise dos grupos como intercirurgião.  

Conclusão: Comparado à salpingo-ooforectomia por laparoscopia convencional, a técnica 

operatória utilizada através do Portal Único Centryport® não demonstrou diferenças em 

segurança e eficácia. Apesar de propiciar mais gasto de CO2, sua dinâmica de trabalho não 

contribuiu com aumento dos tempos cirúrgicos.  Os resultados foram similares entre os dois 

cirurgiões do estudo, sugerindo que possam ser reproduzidos. 

 

Palavras-chave: Cirurgia Minimamente Invasiva, Cirurgia Laparoscópica, Apendicectomia, 

Portal Único. 
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INTRODUÇÃO  

A partir de Agosto de 2009, nosso grupo de pesquisadores iniciou uma série de casos 

de pacientes tratados com diagnóstico de apendicite aguda, os quais foram submetidos à 

apendicectomia videolaparoscópica por dois portais. Nessa técnica, foram utilizados um 

trocarte umbilical de 10 mm para ótica e outro de 5 mm para manipulação de pinça de 

trabalho, posicionado em região supra-púbica. O procedimento era auxiliado pelo uso de um 

fio transparietal em fossa ilíaca direita, que fornecia a contra-tração necessária durante a 

dissecção do mesoapêndice. Realizaram-se 42 cirurgias até Dezembro de 2012, o que resultou 

posteriormente na publicação dos resultados da técnica descrita [1]. 

Somado ao interesse de redução do trauma cirúrgico e melhor resultado estético, a 

técnica de apendicectomia por dois portais poderia servir como modelo de treinamento para 

que o cirurgião adquirisse a habilidade necessária para a realização de procedimentos mais 

complexos, como em cirurgias de acesso único LESS (Laparo-Endoscopic Single-Site 

Surgery) [2,3]. Essa perspectiva motivou nosso grupo a desenvolver um modelo de Portal 

Único para que a técnica realizada até então por dois trocartes pudesse ser reproduzida. Os 

mesmos passos cirúrgicos seriam seguidos através do acesso único à cavidade, mediante 

posicionamento do portal ao nível da cicatriz umbilical.  

O dispositivo a ser criado atenderia alguns requisitos que viessem ao encontro das 

necessidades de nosso grupo e que serviria como opção aos modelos já existentes no mercado 

[4-7]. Primeiramente, a variável custo deveria ser levada em consideração, já que seu 

emprego imediato teria a finalidade do tratamento da apendicite aguda. Por ser uma das 

causas mais comuns de doença abdominal cirúrgica em todo mundo [8] e uma patologia cujo 

risco de desenvolvê-la pode chegar a 8,6% em homens e 6,7% em mulheres ao longo da vida 

[9], um portal reutilizável traria a vantagem de estar sempre à disposição do cirurgião, 

independente do dia ou hora do procedimento. Além disso, poderia contribuir para a formação 
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de sua casuística e familiarização da técnica, podendo inclusive ser usado no tratamento de 

pacientes do sistema público de saúde brasileiro. 

Outra característica necessária seria que o diâmetro da bainha ficasse restrito à cicatriz 

umbilical e fosse igual ou mesmo menor do que modelos até então existentes, os quais em 

geral são introduzidos através de incisão aponeurótica entre 10 a 25 mm de extensão [6]. 

Entretanto, essa dimensão deveria permitir triangulação e mobilidade adequada dos 

instrumentos e ergonomia cirúrgica. 

Após o desenvolvimento do protótipo, sua eficácia e segurança deveriam ser testadas 

com a finalidade de se comparar com a técnica laparoscópica convencional com três trocartes. 

Para tanto, o modelo suíno de apendicectomia laparoscópica foi escolhido. Como suínos não 

possuem Apêndice Cecal, realiza-se salpingo-ooforectomia laparoscópica direita devido à sua 

localização pélvica e similaridade anatômica. As tubas uterinas do suíno possuem formato 

bicorno, sendo que seu mesossalpinge se assemelha muito ao mesoapêndice. Através da 

secção em sua porção lateral, desde a tuba uterina até a raiz do mesossalpinge, o 

procedimento de apendicectomia pode ser simulado [10]. 

Portanto, o estudo pré-clínico objetivou indicar a necessidade de melhorias no 

dispositivo e estabelecer e padronizar a técnica operatória, permitindo sua reprodutibilidade e 

possibilitando seu uso no tratamento cirúrgico de pacientes com diagnóstico de apendicite 

aguda.  
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MATERIAIS E MÉTODOS  

O projeto intitulado “Desenvolvimento de Instrumentais Cirúrgicos para Modelo de 

Apendicectomia Videolaparoscópica Minimamente Invasiva”, conduzido entre Outubro de 

2010 e Janeiro de 2012 pelos cirurgiões de nosso grupo em parceria com a empresa 

Bhiosupply© (Esteio-RS, Brasil), resultou na criação do Portal de Acesso Único de Dois 

Canais Centryport (CPort), reutilizável após esterilização em autoclave. Seu corpo cônico 

possui ranhuras a fim de impedir a saída da posição inadvertidamente. Essa peça metálica, 

assim como a torneira de insuflação com conector tipo Luer Lock, são fabricados em aço 

Inox. O corte em perfil inclinado senoidal da extremidade distal aumenta o raio de 

deslocamento lateral da parte ativa das pinças. Seu vedante é de silicone em duas 

conformações básicas intercambiáveis, dotados de orifícios valvulados tipo “bico de pato” 

(canais de trabalho) para a passagem de instrumentos de 5 mm e de 3 mm (Figura 1).  

 

Figura 1. Portal Único CentryPort®: 5 cm (A); 2 cm (B); 2,2 cm (C); 8,5 cm (D). 
 

 

 
 

            Fonte: Bhiosupply©, Divisão de Engenharia (Esteio-RS, Brasil) 

 

 
De 16 a 19 de fevereiro de 2012, foi conduzido no Centro de Ensino e Treinamento 

Experimental em Ciências da Saúde (Cetrex, Brasília-DF, Brasil) um estudo pré-clínico 

randomizado para testar a segurança e eficácia do Cport, assim como a técnica operatória. 
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Previamente aprovado pelo Grupo de Pesquisa e Pós-Graduação do Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre (HCPA/UFRGS), projeto 0474/11, seguindo as normas brasileiras e 

internacionais de pesquisa biomédica envolvendo animais [11,12], utilizou-se o modelo suíno 

para apendicectomia videolaparoscópica [10,13]. 

O experimento foi precedido pela realização de um caso-piloto para cada tipo 

intervenção a fim de sistematizar os procedimentos e a dinâmica de coleta de dados. Todos os 

procedimentos foram realizados pela mesma equipe, composta por dois cirurgiões e um 

instrumentador. 

Amostra:  

Calculou-se o tamanho da amostra baseado na diferença de tempo cirúrgico esperado 

entre os dois grupos. Constituiu-se de 20 suínos fêmeas da raça tri-cross 

(Susscrofadomesticus), com peso médio de 15,04 Kg ± 1,06 (Cport) e 15,01 Kg ± 1,03 (LC) 

(p=0,953). Realizou-se randomização por estratificação em cinco blocos de quatro 

procedimentos para o grupo laparoscópico convencional (LC) ou CPort, assim como a ordem 

de realização das cirurgias pelos dois cirurgiões do estudo (tabela1). Os vinte procedimentos 

foram gravados para posterior análise. 

 

Tabela 1. Randomização estratificada por procedimento e cirurgião 

Caso 1 2 3 4   5  6 7 8   9 10 11 12  13 14 15 16  17 18 19 20 

Procedimento  Cp Lc Cp Lc  Cp Lc Lc Cp  Cp Cp Lc Lc  Lc Cp Cp Lc  Cp Lc Cp Lc 
Cirurgião   A B B A   A B A B   A B B A  B B A A  A A B B 

Peso (Kg) 15,0 14,0 14,9 15,1    16,0 14,9 15,6 13,5 16,0 14,0 16,0 13,0 16,0 17,0 14,0 16,0  15,0 14,5 15,0 16,0 

Cp CentryPort 
Lc laparoscopia convencional 
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Técnica Cirúrgica: 

Mediante protocolo anestésico [14], os animais foram posicionados em Trendelenburg 

e os cirurgiões ficaram cranialmente à mesa cirúrgica. A torre com equipamento de 

videolaparoscopia foi colocada próximo aos pés do suíno, centralizada com a mesa cirúrgica. 

Nos dois grupos foi realizada salpingo-ooforectomia direita. No grupo CPort realizou-

se incisão de pele no formato yin-yang [15] em topografia umbilical, seguida de técnica aberta 

para criação do pneumoperitôneo (Figura 2). Em um dos canais de trabalho foi utilizado 

laparoscópio de 5 mm de 30 graus; o outro canal foi utilizado para pinça de trabalho de 5 mm 

ou 3 mm. O cirurgião realizou o manejo da câmera com a mão esquerda e da pinça de 

trabalho com a mão direita. A extremidade distal da tuba uterina foi fixada com fio 

monofilamentar transparietal em fossa ilíaca direita (polipropileno 2.0, passado através de 

punção de cateter intravenoso número 14), auxiliando também como meio de contra-tração 

pelo cirurgião auxiliar durante a dissecção [1]. 

Figura 2. Acesso cirúrgico para inserção do Portal Único CentryPort®. Incisão de 
pele no formato yin-yang em topografia umbilical (A e B); incisão 
aponeurótica (C); Portal Único em posição (D). 

                                

             Fonte: o próprio autor       
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Figura 3. Imagens externas dos procedimentos. Grupo CPort (A) e LC (B). 

                      

                         Fonte: o próprio autor 

 

Já no grupo LC, foi realizada incisão longitudinal também em topografia umbilical, 

seguida do uso de agulha de Veress para posterior punção com trocarte metálico de 10 mm 

com lâmina retrátil usado para laparoscópio de zero grau pelo cirurgião auxiliar. Duas 

punções adicionais sob visualização laparoscópica foram feitas com trocartes metálicos de 5 

mm, posicionados nos quadrantes abdominais inferiores direito e esquerdo. Em ambos os 

grupos a pressão de pneumoperitôneo inicial objetivou 10 mmHg, mediante fluxo de CO2 de 2 

l/min.  

Tabela 2. Técnica operatória  

 Etapas LC  CPort 

1 Identificação da tuba uterina direita �  �  
2 Fixação da tuba uterina com laço de fio de polipropileno 2.0  �  

3 Cauterização de vasos do mesossalpinge com pinça bipolar de 5 mm  �  �  

4 Ligadura dupla proximal e uma distal com nó corrediço (polipropileno 2.0) e secção* �  �  

5 Retirada peça cirúrgica em bolsa através de portal de 10 mm �   

6 Retirada de peça cirúrgica através do Portal Único sob visualização direta   �  

7 Sutura de aponeurose do portal de 10 mm (nylon 0.0) e incisões de pele (nylon 4.0)  �  �  
 

* Todas as ligaduras foram realizadas pelo mesmo cirurgião (uso de empurrador de nó de 3 mm).  
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Caso o procedimento no grupo CPort se tornasse inviável por motivos anatômicos ou 

intercorrências, seria realizada conversão para técnica de apendicectomia videolaparoscópica 

convencional, com punção de dois trocartes adicionais de 5 mm em adequada triangulação. Se 

houvesse lesão ocasionada durante a punção de trocartes ou impedimento técnico para 

finalização do procedimento por via laparoscópica, seria realizada conversão para cirurgia 

aberta. 

 Segundo diretrizes para pesquisas em cirurgia LESS do consórcio LESSCAR (Laparo-

Endoscopic Single Site Surgery Consortium for Assessment and Research) [16], podemos 

sintetizar as caracteríticas do grupo CPort: 

1.  Comprimento e local da incisão: 2,5 cm em topografia umbilical; 

2.  Abordagem: peritoneal;  

3.  Número e tipo de portal: um Portal de Acesso Único, rígido e reesterilizável; 

4.  Tipo de ótica: laparoscópica rígida de 5 mm; 

5.  Tipo de instrumentais: retos de 3 e 5 mm; 

6.  Auxílio de portais acessórios: fio de tração externa em fossa ilíaca direita. 

 

Variáveis de Interesse: 

Para análise da eficácia e segurança dos procedimentos, os desfechos de interesse 

foram: apendicectomia realizada com sucesso pela técnica definida na randomização; 

sangramento de mesossalpinge durante dissecção; manutenção do pneumoperitôneo em 10 

mmHg até extração segura da peça cirúrgica; tempos cirúrgicos; volume de CO2 gasto; 

eficácia das ligaduras tubárias. 

O tempo operatório total foi mensurado, com o início da contagem no momento da 

primeira incisão abdominal e finalizado ao se extrair a peça cirúrgica. Esse período foi 

subdividido em Tempo para Acessar a Cavidade (do momento da incisão abdominal à 
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inserção do primeiro trocarte na cavidade, finalizando com a introdução do laparoscópio) e 

Tempo Endoscópico (da introdução do laparoscópio até sua saída definitiva).  

 Após se atingir a pressão de 10 mmHg, o fluxo de gás foi aumentado de 2l/min para 9 

l/min. A cada minuto do Tempo Endoscópico registraram-se a pressão de pneumoperitôneo 

vigente e o volume de gás usado, aferidos no insuflador de CO2. Falhas de instrumentos ou 

equipamentos, assim como intercorrências cirúrgicas, foram quantificadas. 

Ao término do procedimento, realizou-se medição da incisão da pele da região 

umbilical e da lesão aponeurótica com régua centimetrada.  

A eficácia das ligaduras distais dos espécimes cirúrgicos foi avaliada por teste de 

pressão. Nesse exame, introduziu-se uma sonda de aspiração nasotraqueal número 6 

(MarkMed, Bragança Paulista-SP, Brasil) no lúmen da tuba uterina, fixada com nó simples. O 

espécime foi então submergido em uma cuba com água para averiguação de escape de gás 

através da ligadura. Conectou-se a sonda ao insuflador de CO2, mantendo-se a pressão de 

insuflação em 30 mmHg por três minutos.  

Em 24 horas de pós-operatório, os dois grupos foram submetidos à nova laparoscopia 

através de inserção de trocarte de 10 mm na incisão umbilical prévia. Os desfechos de 

interesse foram óbito, evisceração, presença de peritonite ou hemoperitôneo, ligadura de 

trompa uterina em posição e Teste de Cromotubagem. Esse consistiu na introdução de sonda 

nasogástrica siliconizada número 10 no seio urogenital, conectada em seringa com 20 ml de 

azul de metileno (solução 1:20). Após fechamento manual da abertura urogenital em volta da 

sonda, a solução foi injetada sob pressão [17]. 
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Figura 4. Visão laparoscópica do grupo CPort.Fixação de tuba uterina direita (A); 
eletrocauterização bipolar de meso-salpinge (B); ligadura distal (C); Teste 
de Cromotubagem negativo (D). 

 

 

       Fonte: o próprio autor 

 
Para uma diferença de desvio padrão (DP) de 1,5 relativa à comparação do tempo 

cirúrgico entre os grupos experimental (Cport) e controle (LC), estimou-se serem necessários 

dez animais em cada braço. Para rejeição da hipótese nula das variáveis em comparação 

utilizou-se poder de 90%. A probabilidade de erro tipo I associado com este teste de hipótese 

nula foi de 0,05.  

Para os desfechos primários foram consideradas as variáveis de tempo operatório, 

êxito na conclusão do procedimento proposto, eventos de intercorrências cirúrgicas, 

manutenção da posição das ligaduras durante a relaparoscopia e eficácia das mesmas pelos 

testes de cromotubagem e pressão. Os demais desfechos foram secundários 

Analisaram-se os desfechos quantitativos através do Teste Exato de Fisher quando as 

amostras foram analizadas entre os cirurgiões em cada grupo; para os dados paramétricos de 

pressão e volume utilizou-se o teste ANOVA e para análise do comprimento de incisão 
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fascial, o teste t-Student. Os eventos binários e de ocorrência isolada foram descritos em 

percentuais. 

O programa SPSS 19.0 (Statistical Package for the Social Sciences, Chicago - IL, 

EUA) foi usado para realizar os cálculos estatísticos. 

RESULTADOS 

Todos os casos selecionados para o grupo CPort completaram com sucesso a 

apendicectomia, não necessitando conversão para técnica laparoscópica convencional ou 

mesmo para cirurgia aberta. Já no grupo LC ocorreu um acidente de punção durante a 

inserção do primeiro trocarte (10 mm, posição umbilical). Nesse caso (décimo terceiro da 

série) procedeu-se à conversão laparotômica com incisão mediana. Identificou-se uma lesão 

transfixante em alça de intestino delgado, optando-se por enterectomia segmentar e êntero-

êntero anastomose em plano único. Após correção do dano, realizou-se a salpingo-

ooforetomia direita conforme técnica de apendicectomia aberta. Esse caso foi registrado como 

perda do grupo LC durante a análise dos desfechos de interesse. Em outros dois casos do 

grupo LC foi necessário inserir o primeiro trocarte através de dissecção e visualização direta 

da cavidade, devido a Teste de Palmer não conclusivo com agulha de Veress 

 
Tabela 3. Dados comparativos das técnicas CPort e LC 
 
 CPort LC p 

Tempos operatórios (min)    

      Tempo de Acesso 05:00 (03:20 - 07:35) 4:42 (02:36 - 10:00) 0,395 

      Tempo Endoscópico  18:18 (13:00 - 24:00) 17:07 (13:00 - 23:00) 0,414 

      Tempo Total  30:37 (24:26 - 39:44) 26:47 (21:11 - 33:54) 0,128 

Cromotubagem positiva 1/10 0 - 

Teste de Pressão positivo 0/9 1/8 - 

Conversão laparotômica 0 1/10 - 

Deiscência de aponeurose 0 0 - 

Incisão média aponeurótica (cm) 2,4 (2,0 - 3,0) 1,4 (1,0 – 1,7) 0,433 

Consumo médio de CO2 (l) 26,18(18,24 – 34,11) 5,69 (3,81 - 7,56) 0,000 
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Em todos os casos de ambos os grupos houve manutenção adequada de 

pneumoperitôneo, o que permitiu realizar todas as cirurgias propostas. Todavia, no grupo 

CPort houve maior média de gasto de CO2: 26,18 l (DP ± 11,09) versus 5,69 l (DP ± 2,44) no 

grupo LC (p<0,01) (Figura 5). 

A média pressórica também foi comparativamente mais baixa no grupo CPort (6,604 

mmHg; DP ± 1,793); LC (7,382 mmHg; DP ± 1,833) (p=0,363). A curva das médias 

pressórica, no entanto, manteve oscilações sem que ocorressem variações abruptas maiores do 

que 2,0 mmHg no grupo LC (queda de 11,0 mmHg no 21° minuto para 9,0 mmHg no 22° 

minuto ) e 3,0 mmHg no grupo CPort (aumento de 7,0 mmHg no 22° minuto para 10,0 no 23° 

minuto). A menor média de pressão registrada no grupo LC foi de 8,7 mmHg, no 13° minuto. 

Já no grupo CPort foi de 7,0 mmHg, no 22° minuto. 

Durante análise das curvas pressórica (Figura 6), observamos três momentos de queda 

de pressão no grupo LC (a, b e c na figura), repetindo-se o mesmo padrão no grupo CPort (a’, 

b’ e c’ na figura), porém em tempos diferentes. Ao revisarmos as gravações das cirurgias do 

grupo LC para se identificarem os motivos de tal fenômeno, notamos que a primeira queda (a 

- em torno do 7° minuto de cirurgia), e a segunda (b - em torno do 13° minuto), 

correspondiam à realização das ligaduras proximais e distais respectivamente. Nessa etapa, o 

fio utilizado mantinha o vedante do trocarte de 5 mm aberto, permitindo o escape de gás. Em 

torno do 17º minuto (momento c) ocorria a colocação da bolsa de extração da peça cirúrgica. 

Já na revisão do grupo CPort, a queda de pressão no primeiro minuto ocorria devido à 

introdução do instrumental e movimentos de lateralização para identificação da tuba uterina 

direita. A partir do primeiro minuto, o aumento da pressão deveu-se ao tempo para preparação 

e punção do fio de fixação externa, quando não houve passagem de instrumentais pelo 

vedante. Já no quarto minuto iniciava-se a cauterização do mesossalpinge, fazendo que as 

médias pressóricas caíssem novamente. Nos momentos a’ e b’, realizavam-se também as 



68 
 

ligaduras proximais e distais e o fio ocasionava extravasamento de gás pelos canais do portal. 

O momento c’ representa a extração da peça através da retirada do vedante. 

Não houve diferença estatisticamente significativa entre os tempos de acesso à 

cavidade, assim como nos tempos endoscópico e cirúrgico total entre as duas técnicas (Tabela 

3). Quando comparado os resultados entre os dois cirurgiões do estudo, não houve diferença 

significante entre seus tempos cirúrgicos. Todavia, durante análise do tempo endoscópico, 

notou-se que um dos cirurgiões (B) apresentou 80% de seus casos do grupo CPort acima da 

mediana; já seu tempo endoscópico para o grupo LC teve distribuição de 50% acima e abaixo 

da mediana (p=0,405). O outro cirurgião do estudo (A) apresentou 60% de seus casos abaixo 

da mediana do tempo endoscópico em ambos os grupos (p=0,738).  

Em relação a falhas de instrumental, não houve diferença de sua ocorrência entre os 

casos dos dois grupos com o cirurgião A (p=0,500). Já com o cirurgião B houve mais 

intercorrências de mau funcionamento instrumental nos casos em que operou o grupo CPort 

(p=0,040). Dentre os eventos foram registradas falhas na montagem e funcionamento da pinça 

bipolar; defeitos que necessitaram troca de tesoura, empurrador de nó, pinça de apreensão, 

ótica e cabo de luz. Nessas intercorrências também foi incluído eventos de superficialização 

de plano anestésico do suíno, que, assim como o mau funcionamento de instrumental, 

influenciou na paralização do ato cirúrgico até que o problema fosse solucionado.  

Não foi identificada diferença estatística de complicações cirúrgicas tanto na análise 

geral entre os grupos CPort e LC, assim como na comparação intercirurgião. As intercorrêcias 

transoperatórias registradas foram sangramento de mesosalpinge, necessidade de uso de 

aspiração, maceração de tuba uterina durante dissecção, hematoma de parede em local de 

punção, ruptura de fio de nó corrediço, saída de trocarte de posição e surgimento de enfisema 

subcutâneo. Não ocorreu queda do espécime cirúrgico na cavidade durante sua extração em 

nenhum dos casos. 
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Ao final dos procedimentos, a extensão média das incisões aponeuróticas umbilicais 

foi 2,41 cm (DP ± 0,268) no grupo CPort e 1,44 cm (DP ± 0,194) no grupo LC (p=0,433). 

Não ocorreu nenhum caso de evisceração em 24 horas de pós-operatório.  

Para o Teste de Pressão houve perda de um espécime cirúrgico de cada grupo durante 

a preparação do exame. Já no grupo LC, o espécime do caso da conversão laparotômica não 

foi utilizado. Dessa forma, ocorreu um caso de vazamento de ligadura distal em oito casos 

incluídos no grupo LC; no grupo CPort não houve positividade em suas nove amostras. 

Na reavaliação após 24 horas, não houve óbito e nenhum caso apresentou deiscência 

ou evisceração através da incisão aponeurótica umbilical suturada. Durante a relaparoscopia, 

todas as ligaduras estavam em posição. Um caso do grupo CPort apresentou Teste de 

Cromotubagem positiva. Na análise da gravação do procedimento, observou-se que o 

vazamento não ocorreu distalmente ao coto devido a uma ligadura solta que não estivesse 

ocluindo o lúmen. O que se observou foi que o vazamento ocorreu justamente no local da 

ligadura, como se o fio tivesse seccionado a parede da estrutura por ter sido empregada força 

excessiva.  

Figura 5. Gráfico das médias de CO2 gasto nos grupos ao longo dos procedimentos. 
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Figura 6. Gráfico das médias pressóricas de pneumoperitôneo ao longo dos procedimentos. 

 

  

 
 

 

 

DISCUSSÃO 

O primeiro modelo de Portal Único descrito foi o chamado R-Port® (Advanced 

Surgical Concepts, Wicklow, Reino Unido), que possuía uma interface de material gelatinoso 

que poderia ser perfurada para se introduzir os instrumentais na cavidade [18]. Os primeiros 

relatos de seu uso ocorreram em 2007, em procedimentos urológicos e em Cirurgia Geral [19-

21]. Posteriormente o portal R-Port® foi modificado, sendo incluído canais valvulados, o que 

deu origem aos modelos TriPort® e Quadport® [18]. Desde então, várias empresas têm 

desenvolvido outras opções de dispositivos [4-7]. O objetivo dessa tecnologia emergente 

buscou oferecer aos pacientes um melhor resultado cosmético com cicatrizes menos visíveis, 

redução da dor e necessidade de analgésicos pós-operatórios, recuperação e retorno mais 

rápidos às atividades habituais, além de diminuir complicações relacionadas ao ferimento 

cirúrgico.  
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Atualmente, a escolha do cirurgião do tipo de dispositivo dependerá de alguns fatores 

que irão fazê-lo decidir por um dos diferentes modelos existentes. Isso será influenciado pelo 

seu custo, diâmetro necessário de incisão, manutenção do pneumoperitôneo e triangulação 

adequada dos instrumentos. Primeiramente, a variável custo favorecerá portais reutilizáveis, à 

medida que o número de procedimentos diluirá o valor do investimento. Além disso, garantirá 

o uso sequencial e a construção de casuística por parte da equipe médica. O cirurgião também 

não necessitará da autorização de planos de saúde para aquisição do dispositivo, o que 

inclusive torna mais viável seu emprego em pacientes usuários do sistema público de saúde.  

Em contrapartida, ao longo do tempo, haverá um desgaste natural do equipamento, podendo 

ocorrer escape de gás carbônico nas vedações e corrosão. Também por serem fabricados com 

material rígido, resultarão em maior dificuldade de triangulação, limitação de movimentação 

lateral e colisão instrumental. Já o uso de Portal Único descartável terá um custo maior. 

Todavia, são feitos com materiais flexíveis e complacentes, o que permite teoricamente maior 

mobilidade instrumental [22]. 

Um aspecto importante a ser considerado é a curva de aprendizado necessária para a 

realização do procedimento por Portal Único. Em estudo retrospectivo conduzido por Liau 

YT et al. em apendicites não complicadas, identificou-se queda significativa de tempo 

operatório após dez cirurgias e que trinta seriam necessárias para se atingir um tempo similar 

à técnica convencional com três trocartes. Concluiu-se que a curva de aprendizado poderia ser 

alcançada sem riscos de complicações maiores aos pacientes [23]. 

Não obstante, para a utilização do Portal Único faz-se necessário a adaptação técnica 

do cirurgião em relação ao uso de instrumentais existentes na cirurgia laparoscópica 

convencional e a outros criados especificamente para este fim.Uma das dificuldades que deve 

ser superada é a limitação da liberdade de movimento dos instrumentais e ótica. Observada 

através de constantes colisões, falta de triangulação e entrecruzamentos com inversão direita-
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esquerda, essa restrição influencia diretamente na dinâmica ideal de tração e contra-tração dos 

tecidos durante a dissecção [18]. Por conseguinte, a escolha dos materiais cirúrgicos é 

essencial para o sucesso do procedimento; o uso de instrumentos convencionais de 

laparoscopia, apesar de permitirem a realização, pode tornar o ato dificultoso e desgastante 

para o cirurgião.  

Em nosso experimento encontramos como alternativa para otimização do espaço de 

trabalho o uso de pinças de minilaparoscopia de três milímetros e ótica de cinco milímetros. O 

calibre reduzido desses instrumentos é uma vantagem em espaços cirúrgicos limitados, como 

ocorre em hernioplastia videolaparoscópica totalmente extraperitoneal (TEP) e em 

videolaparoscopia pediátrica [24]. A própria utilização dessas pinças através de Portal Único é 

beneficiada através desse conceito. Outras opções seriam pinças pré-dobradas, flexíveis e com 

pontas articuladas, além da associação do uso de pinça reta convencional na mão dominante e 

outra flexível na mão não-dominante para se evitar o entrecruzamento [22]. 

Uma alternativa para minimizar os problemas de instrumentação seria o uso da 

cirurgia robótica, que pode fornecer uma correção automática do entrecruzamento de pinças e 

estabilizar os movimentos com mais precisão, ambiente chamado de R-LESS (Robotic 

LESS). Em revisão sistemática da literatura [25], identificou-se procedimentos urológicos, 

colorretais e ginecológicos já realizados desde 2009 e com significativos avanços desde então. 

Entretanto, mesmo com o desenvolvimento e comercialização de instrumentos robóticos da 

plataforma da Vinci (Intuitive Surgical, Califórnia, EUA) especialmente projetados para uso 

em cirurgia LESS, seu uso é limitado a alguns centros e com indicação a ser estabelecida.  

A técnica cirúrgica utilizada no grupo CPort não apresentou momentos em que a 

colisão instrumental prejudicasse seu andamento ou mesmo que afetasse a ergonomia do 

cirurgião. Esse fato pode ser explicado pelos movimentos de dissecção, hemostasia e ligadura 

praticamente retilíneos do instrumento de trabalho. Desse modo, não se constataram 
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problemas de triangulação, entrecruzamentos e colisão com a ótica, os quais muitas vezes são 

apontados como limitações para o uso do Portal Único. A extremidade distal do corpo do 

trocarte em perfil senoidal demonstrou também auxiliar na amplitude do deslocamento lateral 

da parte ativa das pinças. Já o fio de fixação apendicular transparietal inegavelmente teve 

fator decisivo para o êxito da técnica. Descrito primeiramente por Yeung GH em 1999 [26], 

como “Técnica do Cateter Intravenoso no Ponto de McBurney” (tradução livre), além de 

estabilizar a estrutura, segundo o autor seria o melhor método de não traumatizar o órgão 

friável inflamado, com menor chance de ruptura e contaminação da cavidade peritoneal, como 

também já foi demonstrado em série previamente publicada. 

Em relação ao material utilizado na fabricação do modelo Centryport®, a leveza de 

seu conjunto não prejudicou a fluidez dos deslocamentos das pinças na cavidade. As ranhuras 

externas do corpo do trocarte impediram seu deslocamento. Seu vedante de silicone maleável 

permitiu o livre deslizamento das hastes e sua capacidade de deformidade as acomodou 

satisfatoriamente durante necessidade de maior lateralização. Todavia, notamos que esse tipo 

de movimento ocasionava maior escape de gás da cavidade. Ao constatarmos que ocorreu 

maior utilização de CO2 no grupo CPort, assim como médias de pressão de pneumoperitôneo 

mais baixas, identificamos que os canais de acesso em formato de bico de pato não foram tão 

eficazes quanto os trocartes permanentes do grupo LC. Entretanto, isso não impactou na 

qualidade do campo operatório laparoscópico com manutenção de pressões sem quedas 

abruptas e com tempos operatórios semelhantes ao grupo controle.  

Assim como o interesse de nosso grupo em diminuir o diâmetro do Portal Único 

através da redução do número de canais necessários para realização de procedimentos, 

identificamos esforço similar descrito por Kagaya no Japão [27]. O autor relatou uma 

casuística de colecistectomia laparoscópica utilizando um Portal Único de 10 mm com acesso 

duplo, chamado “Twin-Port”, pelo qual inseria uma pinça de trabalho e uma ótica de 5 mm, 
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associado a um trocarte de 5 mm em epigastro. Em nosso estudo, escolhemos o modelo 

experimental de apendicectomia para validação do modelo CentryPort devido à elevada 

incidência da apendicite aguda na população, sendo assim um estudo relevante; além disso, 

dentre os procedimentos realizados pela técnica LESS, a apendicectomia pode ser classificada 

como um dos mais realizados dias atuais [28]. 

Observamos que todos os casos randomizados para o grupo CPort tiveram êxito na 

compleição do procedimento, demonstrando que o dispositivo desenvolvido, além de manter 

as condição de campo cirúrgico laparoscópico e instrumentação, permitiu  o emprego da 

técnica operatória eficientemente.  

Apesar de os dois cirurgiões do estudo serem laparoscopistas experientes, somente um 

deles (cirurgião A) empregava em sua rotina a apendicectomia por dois portais, auxiliado por 

fio de tração externa conforme previamente publicado [1]. A modificação do procedimento 

consistiu apenas no acesso à cavidade abdominal, pois os mesmos passos da técnica 

operatória durante o tempo endoscópico foram mantidos. Já o cirurgião B não a aplicava em 

sua rotina e sistematizou seus passos durante o caso piloto que precedeu o experimento. 

Entretanto, ao se analisarem os resultados entre os dois cirurgiões para os dois braços, 

tivemos tendência à igualdade para as variáveis de tempos operatórios, efetividade de 

ligaduras mediante testes de azul de metileno e pressão e número de intercorrências 

cirúrgicas. O mesmo foi observado ao se compararem os dois procedimentos para o mesmo 

cirurgião ou mesmo na análise global entre os casos dos grupos LC e CPort, independente do 

operador. 

Apesar do cirurgião B ter apresentado um percentual maior de procedimentos CPort 

em que o tempo endoscópico ficou acima da mediana, verificou-se que ocorreram com ele 

mais eventos de mau funcionamento do instrumental e podem ter interferido como fator de 
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confusão. Mesmo assim, o aumento de tempo nessa etapa não foi significativo em relação ao 

cirurgião A. 

Independente do tipo de trocarte utilizado em nosso estudo, a técnica aberta para 

criação de pneumoperitôneo, além de não demonstrar aumento no tempo de acesso à 

cavidade, conferiu maior segurança. Cabe ressaltar que o único caso de lesão durante o acesso 

à cavidade ocorreu no grupo LC. Um dos fatores que pode ter influenciado este evento 

durante a punção direta do trocarte de 10 mm (com lâminas retráteis) foi a característica de 

maior densidade da aponeurose do suíno quando comparado ao ser humano, o que pode ter 

justificado o emprego de força excessiva durante sua introdução. 

Precedidas por incisões de pele em formato yin-yang que conferiram adequado acesso 

para dissecção e bom resultado estético na ressíntese, no grupo CPort realizaram-se incisões 

aponeuróticas com média de 2,41 cm, similar aos demais modelos comercializados. Quando 

comparado ao grupo LC, com média de 1,41 cm, se empregarmos a fórmula matemática do 

volume do cilindro para cálculo da lesão parietal em uma espessura de parede abdominal 

típica em seres humanos de 31,85 mm, teremos o volume de 33,60 cm3 no grupo CPort e 

22,13 cm3 [29];  não ocorreu, entretanto,nenhum caso de evisceração em 24 horas de pós-

operatório. Como alternativa para o local de inserção do Portal Único, além da topografia 

umbilical também foi descrito a incisão suprapúbica. Com resultado estético satisfatório, seria 

particularmente vantajosa em casos de apêndices retrocecais e subserosos [30,31] 

Após análise dos resultados do presente estudo, identificamos modificações relevantes 

para melhoria do modelo CentryPort, conforme havíamos estabelecido como objetivos 

secundários do experimento. Avaliamos que o seu design, ângulos internos e o material 

empregado no seu vedante deveriam ser mantidos. Entretanto, devido ao alto grau de 

liberdade que tivemos para a realização do modelo de apendicectomia, concluímos que o 

portal poderia comportar a redução de suas dimensões, principalmente com o intuito de 



76 
 

diminuir a quantidade de lesão à parede abdominal. Por conseguinte, fabricou-se um novo 

modelo com dimensões reduzidas, porém mantendo-se a proporcionalidade do modelo testado 

conforme figura 2 (novas medidas: A=4 cm; B=1,5 cm; C=1,8 cm; D=7 cm). Em um caso 

piloto (reproduzida a mesma técnica cirúrgica de nosso experimento), constatamos a 

necessidade de uma incisão aponeurótica de 1,8 cm para sua acomodação, o que resultou em 

uma lesão de parede menor, de 28,26 cm3 (redução de 5,34 cm3). Não houve aumento de 

dificuldade, colisões ou aumento do tempo cirúrgico.  

Apesar das possíveis vantagens que o uso do Portal Único objetiva atingir, elas ainda 

não possuem comprovação estabelecida. Até o momento não existem protocolos definidos e 

as indicações têm se baseado em opiniões de especialistas e comissões que analisaram série 

de casos [32,33]. Entretanto, foram identificados cinco estudos de metanálise que 

compararam a técnica laparoscópica convencional (uso de três trocartes) com o procedimento 

por Portal Único [34-38]. Foram analisados de cinco a oito ensaios clínicos randomizados que 

incluíram 746 a 1.444 pacientes. Essas revisões sistemáticas concluíram que apenas a variável 

tempo operatório foi significativamente maior no grupo Portal Único. Em relação ao estudo 

experimental Centryport, não identificamos essa diferença. 
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CONCLUSÃO 

O portal único de dois canais Centryport, ao ser empregado para realização da técnica 

de apendicectomia laparoscópica por dois portais em modelo suíno (salpingo-ooforectomia 

direita laparoscópica) não mostrou diferença em eficácia e segurança quando comparado à 

técnica convencional com três trocartes. 

Como resultado do experimento, também se identificou a possibilidade de redução das 

dimensões do dispositivo, principalmente em seu diâmetro, a fim ocasionar menos trauma à 

parede abdominal. 
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ABSTRACT 

Introduction:  With the cooperation of surgeons from the Graduate Program in Surgical 

Sciences at the Federal University of Rio Grande do Sul (Porto Alegre – Brazil) and the 

engineering division of the company Bhiosupply© (Esteio-RS, Brazil), a permanent Single 

Port was developed. An experimental study assessed its safety and efficacy by using a swine 

laparoscopic appendectomy model (right salpingo-oophorectomy).  

Materials and Methods: In February 2012, twenty pigs were randomized for right salpingo-

oophorectomy using the conventional three-trocar technique (CL) or the Centryport® Single 

Port (CPort) with two working channels, aided by a transparietal thread. Two surgeons 

performed the procedures; operative times, surgical complications, CO2 use and 

pneumoperitoneal pressure curve were checked. Pressure and chromopertubation tests 

assessed the ligatures.  

Results: For all cases, pneumoperitoneum was maintained, which allowed the proposed 

surgeries to be performed. The CPort group, however, resulted in higher CO2 use (26.18 l; SD 

± 11.09) than CL group (5.69 l; SD ± 2.44) (p<0.01). The mean pressure in CPort group 

(6.604 mmHg, SD ± 1.793) was comparatively lower than in CL group (7.382 mmHg, SD ± 

1.833), although this difference was not significant (p=0.363). There was no statistical 

difference between operative times, ligature safety or adverse surgical events between the 

different groups and surgeons.  

Conclusion: Compared to a conventional laparoscopic salpingo-oophorectomy, the surgical 

technique used with the Centryport® single port showed no differences in safety and efficacy. 

Though it does require more CO2 use, its working dynamics did not lead to increased 

operative times. The results were similar between the two surgeons in the study, suggesting 

that they can be reproduced. 

Keywords: Minimally Invasive Surgery, Laparoscopic Surgery, Appendectomy, Single Port. 
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INTRODUCTION  

In August 2009, our group of researchers began treating a series of patients who had 

been diagnosed with acute appendicitis and underwent two-port laparoscopic appendectomies. 

For this technique, a 10-mm umbilical trocar was used for optical viewing and a 5 mm trocar 

was used for manipulating a grasper positioned in the suprapubic region. The procedure was 

aided through the use of a transparietal thread in the right iliac fossa, which provided the 

necessary counter-traction during dissection of the mesoappendix. By December 2012, 42 

surgeries had been performed, which subsequently resulted in the publication of the results of 

the aforementioned technique [1]. 

In addition to reducing surgical trauma and achieving better cosmetic results, the two-

port appendectomy technique could serve as a training model for the surgeon to acquire the 

skills needed to perform more complex procedures, such as single-access LESS surgeries 

(Laparo-Endoscopic Single-Site Surgery) [2,3]. This possibility motivated our group to 

develop a Single Port model in order to be able to reproduce the technique that had previously 

been performed with two trocars. The same surgical steps would be performed through a 

single access to the cavity by placing the port at the level of the umbilicus.  

The device to be created would meet some requirements in order to satisfy the needs 

of our group and serve as an alternative to the existing models on the market [4-7]. Initially, 

the cost variable should be considered, since the device was intended for immediate use in the 

treatment of acute appendicitis. As this is one of the most common causes of surgical 

abdominal disease in the world [8] and a condition with a risk factor that may be up to 8.6% 

in men and 6.7% in women in their lifetime [9], a reusable port would have the advantage of 

always being available to the surgeon, regardless of the day or time of the procedure. In 

addition, it could contribute to case studies (making the technique more familiar) and also be 

used to treat patients in the public health system of Brazil.  
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Another requirement would be that the sheath diameter should be limited to the 

umbilicus and equal to or smaller than the preexisting models, which are usually introduced 

through an aponeurotic incision that ranges from 10 to 25 mm in length [6]. However, this 

size should allow suitable triangulation and mobility of instruments and surgical ergonomics.  

Following the development of the prototype, its efficacy and safety should be tested in 

order to compare it to the three-trocar conventional laparoscopic technique. For this purpose, 

a swine laparoscopic appendectomy model was chosen. Therefore, the preclinical study aimed 

to indicate the need for improvements to the device and establish and standardize the 

operative technique, allowing its reproducibility and its use for the surgical treatment of 

patients diagnosed with acute appendicitis.  

 

 

MATERIALS AND METHODS 

The project entitled “Development of Surgical Instruments for a Minimally Invasive 

Laparoscopic Appendectomy Model”, carried out between October 2010 and January 2012 by 

surgeons in our group in partnership with the company Bhiosupply© (Esteio-RS, Brazil), 

resulted in the creation of the Two-Channel Single Port Centryport® (CPort), reusable after 

sterilization in autoclave. Its conic body has grooves to prevent it from inadvertently moving 

from its position. The metal piece, as well as the the Luer-Lock connector for insufflation, are 

made of stainless steel. The distal end of the body has an inclined sinusoidal cut which 

increases the radius of the lateral displacement of the active part of the laparoscopic 

instrument. Its seal is made of silicone in two basic interchangeable configurations equipped 

with “duckbill” valve orifices (working channels) for passing through 5 mm and 3 mm 

instruments (Figure 1).  
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Figure 1. CentryPort®: 5 cm (A), 2 cm (B), 2.2 cm (C), 8.5 cm (D).  

 

 
Source: Bhiosupply©, enginnering division (Esteio-RS, Brazil) 
 

 
From February 16th to 19th, 2012, a randomized preclinical study was conducted at 

Centro de Ensino e Treinamento Experimental em Ciências da Saúde (Cetrex - Experimental 

Surgery Department, Brasília - DF, Brazil) to test the safety and efficacy of Cport as well as 

the operative technique. Previously approved by the Research and Graduate Studies Group at 

the Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA/UFRGS) as project 0474/11, following the 

Brazilian and international rules for biomedical research involving animals [10, 11], used a 

swine model for laparoscopic appendectomy. As pigs do not have a cecal appendix, a right 

laparoscopic salpingo-oophorectomy was performed due to its pelvic location and anatomic 

similarity. The uterine tubes of pigs have a bicornuate shape, and their mesosalpinx is very 

similar to the mesoappendix. By resecting its lateral portion, from the uterine tube to the root 

of the mesosalpinx, an appendectomy can be simulated [12,13].  

The experiment was preceded by a pilot case for each type of intervention to 

systematize the procedures and the data collection dynamics. All procedures were performed 

by the same staff, comprising of two surgeons and an instrumentator.  

Sample:  

Sample size was based on the difference in the expected operative time between both 

groups. It included 20 triple-cross sows (Sus scrofa domesticus) at the average weight of 
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15.04 Kg ± 1.06 (Cport) and 15.01 Kg ± 1.03 (CL) (p=0.953). Randomization was performed 

by sorting out five blocks of four procedures for the conventional laparoscopic (CL) or CPort 

group and by the order in which the surgeries were performed by the two surgeons in the 

study (Table 1). All twenty consecutive appendectomies were recorded for subsequent 

analysis.  

 
Table 1. Randomization classified by procedure and surgeon 

Cp CentryPort 
Cl  convencional laparoscopy 
 
 
Surgical Technique: 

The animals undergoing anesthesia protocol [14] were placed in the Trendelenburg 

position and the surgeons were positioned cranially to the operating table. The 

videolaparoscopic equipment was placed near the feet of the pigs and centralized.  

A right salpingo-oophorectomy was performed in both groups. In the CPort group, a 

yin-yang-shaped skin incision was performed [15] at the umbilicus, followed by an open 

technique for creation of a pneumoperitoneum (Figure 2). A 5 mm 30-degree laparoscope was 

used in one of the working channels; the other was used for a 5 mm or a 3 mm instrument. 

The surgeons handled the camera with the left hand and the instruments with the right. The 

distal end of the uterine tube was secured with a transparietal monofilament in the right iliac 

fossa (2.0 Polypropylene loop passed through the intravenous catheter # 14 puncture), which 

also provided counter-traction by the assistant surgeon during the dissection [1]. 

 

 

Case   1  2  3  4   5  6  7  8   9 10 11 12  13 14 15 16  17 18 19 20 

Procedure  Cp Cl Cp Cl  Cp Cl Cl Cp  Cp Cp Cl Cl  Cl Cp Cp Cl  Cp Cl Cp Cl 
Surgeon   A B B A   A B A B   A B B A  B B A A  A A B B 

Weight 15,0 14,0 14,9 15,1    16,0 14,9 15,6 13,5 16,0 14,0 16,0 13,0 16,0 17,0 14,0 16,0  15,0 14,5 15,0 16,0 
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Figure 2. Surgical access for introduction of the CentryPort®. Yin-yang-shaped 
skin incision at the umbilicus (A and B), aponeurotic incision, Single 
Port© in its position (D). 
 

                   
                  Source: the author 
 

 
Figura 3. External view of the procedures. Groups CPort (A) e CL (B). 

                      

                         Source: the author 

 

In the CL group, a longitudinal incision was performed at the umbilicus, followed by 

the use of the Veress needle for subsequent puncture of a 10 mm metal trocar with a 

retractable blade for the assistant surgeon to use the zero-degree laparoscope. Two additional 

punctures were performed under laparoscopic visualization with 5 mm metal trocars placed in 
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the right and left lower abdominal quadrants. In both groups, the initial pneumoperitoneal 

pressure reached 10 mmHg using a CO2 flow of 2 l/min. 

Table 2. Surgical technique  

 Steps   CL CPort 

 
1 

 
Identification of right uterine tube 

� �  

2 Fixation of uterine tube on the anterior abdominal wall with a 2.0 polypropylene loop  �  

3 Cauterization of mesosalpinx vessels with 5mm bipolar forceps � �  

4 Double proximal and distal ligature with slipknot (2.0 polypropylene) and resection* � �  

5 Removal of the surgical specimen in a bag through the 10 mm port �  

6 Removal of the surgical specimen through the Single Port under direct visualization  �  

7 Aponeurotic suture of the 10 mm port (0.0 nylon) and skin incisions (4.0 nylon) � �  

* All ligatures were performed by the same surgeon (using a 3 mm knot pusher) 

 If the procedure in the CPort group became unfeasible for anatomical reasons or adverse 

events, the technique would be converted to conventional laparoscopic appendectomy, using 

two additional 5 mm trocars in proper triangulation. If an injury was caused during the 

puncture by the trocar or the completion of the laparoscopic procedure was technically 

hindered, there would be a conversion to open surgery. 

 According to the guidelines for LESS surgery studies from the LESSCAR (Laparo-

Endoscopic Single Site Surgery Consortium for Assessment and Research) consortium [16], 

the characteristics of the CPort group can be summarized as follows: 

1) Incision length and site: 2.5 cm at the umbilicus; 

2) Approach: peritoneal; 

3) Number and type of port: a rigid and resterilizable Centryport® Single Access Port; 

4) Type of optics: 5 mm rigid laparoscope; 

5) Type of instruments: straight, from 3 to 5 mm; 

6) Aid for accessory ports: transparietal traction suture in the right iliac fossa. 
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Variables of Interest: 

To analyze the efficacy and safety of the procedures, the outcomes of interest were: 

appendectomy performed successfully using the technique defined by the randomization, 

mesosalpinx bleeding during dissection, maintenance of pneumoperitoneum at 10 mmHg 

until safe removal of the surgical specimen, operative times, volume of CO2 used and the 

efficacy of tubal ligatures. 

The total operative time was measured, with the count starting at the first abdominal 

incision and ending at the extraction of the surgical specimen. This period was divided into 

Time to Access the Cavity (from abdominal incision to insertion of the first trocar into the 

cavity, ending with the introduction of the laparoscope) and Endoscopic Time (from 

introduction of the laparoscope to its final removal). 

 After reaching the pressure of 10 mmHg, the gas flow was increased from 2 l/min to 9 

l/min. At every minute of the Endoscopic Time, the prevailing pneumoperitoneal pressure and 

the volume of gas used were recorded as measured in the CO2 insufflator. Instrument or 

equipment failures and surgical complications were quantified.  

At the end of the procedure, the skin incision in the umbilical region and the 

aponeurotic lesion were measured with a centimeter ruler. 

The efficacy of distal ligatures in the surgical specimens was assessed by a pressure 

test. In this examination, a #6 nasotracheal aspiration probe was introduced into the lumen of 

the uterine tube and secured with a simple knot. The specimen was then immersed in a water 

vessel to investigate the gas leak through the ligature. The probe was connected to the CO2 

insufflator, and the insufflation pressure was kept at 30 mmHg for three minutes.  

At the reevaluation 24 hours after the surgery, both groups were submitted to a new 

laparoscopy by introducing a 10 mm trocar into the previous umbilical incision. The 

outcomes of interest were death, evisceration, presence of peritonitis or hemoperitoneum, 
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fallopian tube ligature in place and the Chromopertubation Test. This consisted of introducing 

a #10 silicone nasogastric probe into the urogenital sinus, connected with a 20 ml syringe 

containing methylene blue (1:20 solution). After the manual closure of the urogenital opening 

around the probe, the solution was injected under pressure [17]. 

Figure 4. Laparoscopic view of CPort group. Fixation of right uterine tube (A), 
Bipolar electrocauterization of mesosalpinx (B), Distal ligature (C), 
Negative chromopertubation test (D). 

                   
                      Source: the author  

 
For a standard deviation (SD) difference of 1.5 in the comparison of the operative 

times between the experimental (CPort) and control (CL) group, it was estimated that ten 

animals were required in each arm. To reject the null hypothesis of the variables being 

compared, a 90% power was used. The probability of a Type I error associated with this null 

hypothesis test was 0.05. 

For the primary outcomes, the variables taken into account were operative time, 

successful completion of the procedure proposed, surgical complications, maintenance of 

ligatures during relaparoscopy and efficacy of ligatures according to the chromopertubation 

and pressure tests. The other outcomes were secondary.  
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For quantitative outcomes, the Fisher's exact test was used when the samples were 

analyzed among surgeons in each group; for parametric data (volume and pressure) the 

ANOVA test was used and for analysis of the fascial incision length, the Student’s t-test. The 

binaries and isolated occurrence events were described in percentages. 

The SPSS 19.0 software (Statistical Package for the Social Sciences, Chicago - IL, 

USA) was used to make statistical calculations.  

RESULTS 

All of the cases selected for the CPort group underwent successfully completed 

appendectomies, requiring no conversion to conventional laparoscopy or open surgery. In the 

CL group, an accidental puncture occurred during the introduction of the first trocar (10 mm, 

umbilical position). In this case (thirteenth in the series), there was a conversion to a 

laparotomy with a midline incision. A transfixing lesion was identified in the small bowel 

loop; a segmental enterectomy and single-plane enteroenteroanastomosis were performed. 

Once the damage was corrected, a right salpingo-oophorectomy was performed according to 

the open appendectomy technique. This case was recorded as a loss for the CL group during 

the analysis of the outcomes of interest. In two other cases in the CL group, it was necessary 

to insert the first trocar through dissection and direct visualization of the cavity due to an 

inconclusive Palmer Test with the Veress needle. 

Table 3.  Comparison data for CPort and CL techniques 
 CPort CL p 

Operative times (min)    

      Access Time 05:00 (03:20 - 07:35) 4:42 (02:36 - 10:00) 0.395 
      Endoscopic Time  18:18 (13:00 - 24:00) 17:07 (13:00 - 23:00) 0.414 
      Total Time 30:37 (24:26 - 39:44) 26:47 (21:11 - 33:54) 0.128 
Positive chromopertubation   1/10 0 - 
Positive pressure test 0/9 1/8 - 
Laparotomic conversion 0 1/10 - 
Aponeurose dehiscence 0 0 - 
Mean aponeurotic incision (cm) 2.4 (2.0 – 3.0) 1.4 (1.0 – 1.7) 0.433 
Mean CO2 consumption (l) 26.18(18.24 – 34.11) 5.69 (3.81 – 7.56) 0.000 
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In all cases in both groups, there was suitable maintenance of a pneumoperitoneum, 

which allowed all proposed surgeries to be performed. However, in the CPort group, there 

was a higher mean for CO2 use: 26.18 l (SD ± 11.09) versus 5.69 l (SD ± 2.44) in the CL 

group, (p<0.01) (Figure 5). 

The mean pressure was also comparatively lower in the CPort group (6.604 mmHg; 

SD ± 1.793); CL (7.382 mmHg; DP ± 1.833) (p=0.363). The mean pressure curve, however, 

maintained oscillations without the occurrence of abrupt variations greater than 2.0 mmHg in 

the CL group (decrease from 11.0 mmHg at 21 minutes to 9.0 mmHg at 22 minutes) and 3.0 

mmHg in the CPort group (increase from 7.0 mmHg at 22 minutes to 10.0 at 23 minutes). The 

lowest mean pressure recorded in the CL group was 8.7 mmHg, at 13 minutes. In the CPort 

group, it was 7.0 mmHg, at 22 minutes. 

During the analysis of pressure curves (Figure 6), a pressure decline in the CL group 

was observed at three moments (a, b, and c in the figure), and the same pattern was repeated 

in the CPort group (a’, b’ and c’ in the figure), though at different times. When the recordings 

of the surgeries in the CL group were reviewed to identify the reasons for this phenomenon, 

the first (a – around 7 minutes into the surgery) and second decline (b – around 13 minutes) 

were noted to correspond to the performance of proximal and distal ligatures, respectively. At 

this step, the thread kept the seal of the 5 mm trocar open, allowing gas to escape. Around 17 

minutes (c time) a bag was placed for extraction of the surgical specimen. In the review of the 

CPort group, the pressure decline occurred at the first minute due to the introduction of the 

instrument and lateralization movements to identify the right uterine tube. From the first 

minute on, the pressure increase resulted from the preparation time and puncture of the 

external fixation wire, when no instrument passed through the seal. In the fourth minute, the 

cauterization of the mesosalpinx began, making the mean pressures fall again. At the a’ and b’ 

times, the proximal and distal ligatures were also performed and the wire caused gas to leak 
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through the port channels. The c ' moment represents the extraction of the specimen by 

removing the seal. 

There was no statistically significant difference between the times to access the cavity, 

the endoscopic time or total operative time between the two techniques (Table 3). When the 

results were compared between the two surgeons in the study, no significant difference was 

found between their operative times. However, during the analysis of the endoscopic time, 

one of the surgeons (B) was observed to present 80% of their cases in the CPort group above 

the median, whereas the distribution of his endoscopy time for the CL group was 50% above 

and 50% below the median (p=0.405). The other surgeon in the study (A) had 60% of his 

cases below the median for the endoscopy time in both groups (p=0.738). 

For the instrumental failures, there was no difference in their occurrence between the 

two groups with surgeon A (p=0.500). With surgeon B, there were more cases of instrumental 

malfunctioning in the CPort group (p=0.040). The events included failures in the assembly 

and functioning of the bipolar forceps and defects that required changing the scissors, knot 

pusher, grasping forceps, optics and light cable. These adverse events also included 

superficialization of the anesthetic plane in the pigs, which, just like the malfunctioning of 

instruments, also led to a standstill in the surgical procedure until the problem could be 

solved.  

No statistical difference was found for surgical complications in either the general 

analysis between the CPort and CL groups or in the comparison between surgeons. The 

adverse transoperative events recorded were mesosalpinx bleeding, the need to use aspiration, 

maceration of uterine tube during dissection, wall hematoma at the puncture site, rupture of 

slipknot, displacement of trocar, and appearance of subcutaneous emphysema. The surgical 

specimen did not fall into the cavity during its extraction in any of the cases.  
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At the end of the procedures, the mean length of the umbilical aponeurotic incisions 

was 2.41 cm (SD ± 0.268) in the CPort group and 1.44 cm (SD ± 0.194) in the CL group 

(p=0.433). No evisceration occurred within 24 hours after the operation.   

For the Pressure Test, a surgical specimen from each group was lost during the 

preparation of the test. In the CL group, on the other hand, the specimen from the case in 

which there was a conversion to laparotomy was not used. One case among the eight cases 

included in the CL group had distal ligature leak; in the CPort group, there were no positive 

results in its nine samples. 

At the time of the reassessment after 24 hours, there were no deaths and no case had 

dehiscence or evisceration through the sutured umbilical aponeurotic incision. During 

relaparoscopy, all ligatures were in place. A case in the CPort group showed a positive 

Chromopertubation test. When the procedure was recorded, the leak was observed not to 

occur distally to the stub because of a loose ligature that was not occluding the lumen. The 

leak was observed to occur exactly at the ligature site, as though the wire had sectioned off 

the wall of the structure as a result of applying excess force. 

 

Figure 5.  Graph showing mean amounts for CO2 use in the groups during the procedures.   
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Figure 6.  Graph showing mean pneumoperitoneal pressure values during the procedures.  

                         

 

DISCUSSION 

The first Single Port model described was the R-Port® (Advanced Surgical Concepts, 

Wicklow, UK), which had an interface made of gelatin material that could be perforated to 

introduce instruments into the cavity [18]. The first reports on its use, for urological and 

general surgery procedures, were issued in 2007 [19-21]. Subsequently, the R-Port® port was 

modified, and valved channels were included, which resulted in the TriPort® and Quadport® 

models [18]. Since then, several companies have developed other device options [4-7]. This 

emerging technology aimed to offer patients a better cosmetic result with less visible scarring, 

decreased pain and less need for postoperative analgesics, faster recovery and return to 

normal activities and fewer complications related to the surgical wound. 

Currently, the surgeon’s choice of device depends on a few factors that will make him 

decide on one of the different existing models. This will be influenced by its cost, the required 

incision diameter, maintenance of a pneumoperitoneum and suitable triangulation of 

instruments. First, the cost variable will favor reusable ports, as the number of procedures will 

dilute the amount of the investment. Additionally, it will ensure its sequential use and 

development of case studies by the medical staff. The surgeon will not need authorization 
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from health insurance plans to acquire the device, which makes its use more viable in patients 

who use the public health system. On the other hand, the equipment will be subject to natural 

wear over time, and carbonic gas may leak from seals and corrosion pits. Also, as the device 

is made of hard material, triangulation will consequently be more difficult, and lateral 

movements and instrumental collision will be restrained. The use of a disposable Single Port 

will be more expensive. However, these are made of flexible and complying materials, which 

theoretically allow greater instrumental mobility [22].  

An important aspect to be considered is the learning curve needed to perform the 

Single Port procedure. In a retrospective study conducted by Liau YT et al. on non-

complicated appendicitis, a significant decrease in operative time was identified after ten 

surgeries and it was found that thirty surgeries would be required to achieve the same time as 

the three-trocar conventional technique. It was concluded that the learning curve could be 

reached without a risk of major complications for patients [23].  

Nevertheless, to use the Single Port, the surgeon’s technique will have to be adapted 

regarding the use of existing instruments in conventional laparoscopic surgery and others 

specifically designed for this purpose. One of the difficulties that must be overcome is the 

restrained movement of instruments and the laparoscope. Observed through constant 

collisions, lack of triangulation and intersections with right-left inversion, this restriction 

directly influences the optimal dynamics of traction and counter-traction of tissues during 

dissection [18]. Therefore, the choice of surgical materials is essential to the success of the 

procedure. The use of conventional laparoscopic instruments allows the surgery to take place, 

but can make it difficult and exhausting for the surgeon. 

In our experiment we found an alternative to optimize the workspace by using a pair 

of 3 mm minilaparoscopic forceps and a 5 mm laparoscope. The smaller size of these 

instruments is an advantage in confined surgical spaces, as occurs in laparoscopic total 
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extraperitoneal hernia repair (TEP) and in pediatric laparoscopic surgery [24]. This same 

concept can be applied during  Single Port surgery. Other options would be pre-bent, flexible 

forceps with articulated tips, or use of conventional straight forceps in the dominant hand and 

flexible ones in the non-dominant hand to prevent them from crossing [22]. 

An option for minimizing instrumentation problems would be the use of robotic 

surgery, which can automatically correct the crossing of the forceps and stabilize movements 

with greater precision. This environment is called R-LESS (Robotic LESS). In a systematic 

review of the literature [25], urological, colorectal and gynecological procedures performed 

since 2009 were identified, along with significant advances made since then. However, even 

with the development and marketing of Da Vinci platform robotic instruments (Intuitive 

Surgical, California, USA) especially designed for use in LESS surgery, their use is limited to 

a few centers and the specific recommendations for them have yet to be established.  

The surgical technique used in the CPort group showed that there was no instrumental 

collision halting its progress or affecting the ergonomics of the surgeon. This can be explained 

by the virtually straight dissection, hemostasis and ligature movements made by the working 

instrument. Thus, no triangulation problems, intersections or collisions with the laparoscope 

were seen, which are often listed as limitations of the Single Port. The distal end of the trocar 

body in the sinusoidal profile was also shown to help the range of lateral movement for the 

active part of the forceps. The appendicular transparietal fixation wire had an undeniably 

decisive role in the success of the technique. First described by Yeung GH in 1999 [26] as an 

"Intravenous Catheter at McBurney's Point", according to the author, in addition to stabilizing 

the structure, it is the best method to avoid traumatizing the inflamed friable organ, with a 

lower probability of rupture and contamination of the peritoneal cavity, as has already been 

demonstrated in the previously published series [1]. 
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Regarding the material used in the manufacture of the Centryport® model, the 

lightness of its assembly did not impair the fluidity of the movements of the forceps in the 

cavity. The external grooves of the trocar body prevented its displacement. Its malleable 

silicone seal allowed the rods to slide freely and its deformation ability satisfactorily 

accommodated them when greater lateralization was required. However, we noted that this 

type of movement led to greater gas leak from the cavity. When we found that there was an 

increased use of CO2 in the CPort group and lower mean pneumoperitoneal pressures, we 

realized that the duckbill-shaped access channels were not as effective as the permanent 

trocars in the CL group. However, this had no impact on the quality of the laparoscopic 

operative field as well as on the operative times, which were similar in both groups.  

We identified efforts similar to our own (towards decreasing the diameter of the Single 

Port by reducing the number of channels required for procedures) described by Kagaya in 

Japan [27]. The author reported a case of laparoscopic cholecystectomy using a 10 mm 

double-access Single Port, called “Twin-Port”, through which a 5 mm grasper and a 5 mm 

laparoscope were introduced, along with a 5 mm trocar into the epigastrium. In our study, we 

chose an experimental appendectomy model to validate the CentryPort® model due to the 

high incidence of acute appendicitis in the population, making it a relevant study. 

Furthermore, among the procedures performed with the LESS technique, appendectomy can 

be currently classified as one of the most frequently performed [28]. 

We observed that all cases randomized to the CPort group succeeded in completing 

the procedure, demonstrating that the device maintained the condition of the laparoscopic 

operative field and instruments, allowing the surgical technique to be efficiently employed. 

Although both surgeons of the study are experienced laparoscopists, only one of them 

(surgeon A) employed, in his routine, the two-port appendectomy technique, aided by an 

external traction wire as previously published [1]. The procedure was only modified during 
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access to the abdominal cavity, because the same surgical steps were maintained. On the other 

hand, Surgeon B systematized the technique during the pilot case that preceded the 

experiment. However, when analyzing the results between the two surgeons for both arms, 

there was a tendency towards equality for the operative times, effectiveness of ligatures 

(measured through methylene blue and pressure testing) and the number of surgical 

complications. The same was observed when comparing the two procedures for the same 

surgeon or even in the overall analysis between the cases of the CL and CPort groups, 

regardless of the operator. 

Although surgeon B showed a higher percentage of CPort procedures in which the 

endoscopic time was above the median, it was noted that more instrumental malfunctioning 

events occurred in his surgeries, and this may have interfered as a confounding factor. Despite 

this, the increased time was not significant when compared to surgeon A. 

Regardless of the type of trocar used in our study, the open technique for creating a 

pneumoperitoneum led to greater safety and did not present any increase in the time needed to 

access the cavity. Note that the only case of injury when the cavity was accessed occurred in 

the CL group. One of the factors that may have influenced this event during direct puncture 

with the 10 mm trocar (with retractable blades) was the higher density characteristic of the 

aponeurosis in pigs compared to humans, which may have justified the use of excess force 

when the trocar was introduced. 

Preceded by yin-yang-shaped skin incisions that gave adequate access for dissection 

and good aesthetic results in resynthesis in the CPort group, aponeurotic incisions with an 

average length of 2.41 cm were performed, similar to other models available. When compared 

to the CL group, with an average of 1.41 cm, if we use the mathematical formula for the 

volume of a cylinder to calculate a parietal lesion on an abdominal wall in humans that is 

typically 31.85 mm thick, we will have a volume of 33.60 cm3 in the CPort group and 22.13 
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cm3 [29]. However, no case of evisceration took place within 24 hours after the surgery. As an 

alternative to the Single Port insertion site, in addition to the umbilicus, a suprapubic incision 

was also described. With a satisfactory cosmetic result, it would be particularly advantageous 

in cases of a retrocecal and subserous appendix [30, 31]. 

After the results of this study were analyzed, we identified relevant modifications to 

improve the CentryPort® model, which we had established as the secondary goals of the 

experiment. We concluded that the design, internal angles and material used for its seal 

should be maintained. Nevertheless, due to the high degree of freedom that we had in 

conducting the appendectomy model, we concluded that the port could be smaller, mainly 

with the purpose of decreasing the injury to the abdominal wall. Consequently, a new and 

smaller model was manufactured, but the proportionality of the tested model was maintained 

as shown in Figure 2 (new measurements: A=4 cm, B=1.5 cm, C=1.8 cm, D=7 cm). In a pilot 

case (in which the technique from our experiment was reproduced), we found that a 1.8 cm 

aponeurotic incision was needed for its accommodation, which resulted in a smaller 

abdominal wall injury of 28.26 cm3 (a 5.34 cm3 reduction). There was no increase in 

difficulty, collisions or operative time.  

Despite the possible advantages that the use of the Single Port aims to provide, there is 

no established evidence yet. So far, there have been no defined protocols, and 

recommendations have been based on expert opinion and committees that analyzed case 

series [32,33]. However, five meta-analysis studies that compared the conventional 

laparoscopic technique (using three trocars) to the Single Port procedure were identified [34-

38]. Five to eight randomized clinical trials including from 746 to 1,444 patients were 

analyzed. These systematic reviews concluded that only the operative time was significantly 

higher in the Single Port group. For the Centryport® experimental study, no difference was 

identified. 
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Other variables of interest in the meta-analyses that were similar between the 

conventional laparoscopy and the LESS technique included complications such as abdominal 

abscess, prolonged ileum, surgical wound infection, conversion to open surgery, reoperation, 

hospital stay time, and postoperative pain/analgesic dose. Based on the conclusions of these 

papers, the Single Port laparoscopic appendectomy would currently be an alternative to the 

conventional laparoscopic surgery, without advantages or disadvantages for the clinical 

outcomes of interest. When the cost is compared, some studies suggest that there is no 

difference between the two techniques depending on the device used [39,40]. 

Other randomized clinical trials are in progress with the purpose to elucidate the actual 

benefits of the technique [41, 42], and they may certainly contribute to establishing the real 

role of Single Port surgery in the treatment of acute appendicitis.  

 

CONCLUSION 

The Centryport® Single Port with two working channels, used to perform the two-port 

laparoscopic appendectomy technique in a swine model (laparoscopic right salpingo-

oophorectomy) showed no difference in efficacy and safety when compared to the 

conventional three-trocar technique.  

As a result of the experiment, it was also identified the possibility of reducing the 

dimensions of the device, particularly in its diameter, causing less trauma to the abdominal 

wall. 
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9.   ANEXOS 
 
9.1  Carta de Aprovação da Comissão de Ética no Uso de Animais   
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9.2 Instrumento para Coleta de Dados em Modelo Experimental 
 

 
Estudo Experimental de Validação do Portal Único Centryport - Edital SENAI Inovação 2010 

Programa de Pós-graduação em Ciências Cirúrgicas – UFRGS 
Centro de Ensino e Treinamento Experimental em Ciências da Saúde – CETREX 

Modelo Suíno de Apendicectomia Laparoscópica: Salpingo-ooforectomia Direita 
 

CASO : ____  
1) Peso do Suíno (Kg)  : ...........        

2) Data da Cirurgia:         /  02  / 2012    

3) Cirurgião:   [   ]  1- Cirurgião 1      2- Cirurgião 2   

4) Acesso: [   ]  1- Portal Único   2- Técnica Convencional 

5) Necessidade de acesso por técnica de Hasson: [   ]   1- Sim  2- Não   3-NSA 

6) Lesão por trocarte durante inserção: [   ]   1- Sim  2- Não 

7) Conversão à técnica laparoscópica convencional: [   ]  1- Sim   2- Não  3- NSA              

8) Tempo para acessar a cavidade (min): ............. 

9) Tempo endoscópico (min): .............. 

10) Tempo cirúrgico total (min):  .............. 

11) Extração segura da peça cirúrgica: [   ]   1- Sim  2- Não    

12) Apendicectomia completada com sucesso pela técnica proposta: [   ]   1- Sim  2- Não 

13) Extensão da lesão aponeurótica umbilical (mm): …… 

14) Vazamento após insuflação de tuba a 30 mmHg/ 3 min: [   ]  1- Sim  2- Não  3- Perda       

15) Pneumoperitôneo mantido: [   ]   1- Sim  2- Não 

16) Número de eventos de intercorrência instrumental:….. 

17) Número de eventos de intercorrência cirúrgica:....... 

 

REAVALIAÇÃO EM 24 HORAS:  

18) Presença de complicações: [   ]  1- Sim     2- Não       

19) Óbito:  [   ]   1- Sim  2- Não  

20) Evisceração: [   ]   1- Sim  2- Não 

21) Ligadura em posição: [   ]  1-  Sim  2- Não 

22) Teste de cromotubagem: [   ]  1- sem vazamento   2- com vazamento 

23) Tabela pressórica e volumétrica de pneumoperitôneo: 
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Tempo  
Endoscópico (min) 

Pressão (mmHg) Vol CO2 (l) Observações 

1    

2    

3    

4    

5    

6    

7    

8    

9    

10    

11    

12    

13    

14    

15    

16    

17    

18    

19    

20    
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9.3 Depósito de Pedido de Patente 
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9.4 Diário Oficial da União: Aprovação do dispositivo Centryport pela ANVISA 
 
 

 


