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Introdução 

 

1.1- Histórico da Eletrocirurgia. 

 

Primeiro registro do uso de calor como forma terapêutica, segundo Breasted 

está no papiro de Edwin Smith, descoberto em 1862 perto de Luxor, no Egito. Datado 

entre 2500 a 3000 antes da era comum, encarado como um tratado de traumatologia, 

o papiro descreve quarenta e oito casos médicos. Faz referência à incisões e posterior 

hemostasia utilizando instrumentos de cobre aquecidos em chama. Dada a dificuldade 

de sua tradução, apenas em 1930 foi publicado na íntegra (1). 

Hipócrates, considerado pai da medicina, em seus postulados em torno de 400 

anos antes da era comum, mencionava o uso de pedras quentes para a cauterização 

de hemorróidas, segundo Porter (2). 

Na era de ouro da idade média (Século XI), Albucassis, cirurgião árabe-

hispânico, tido como pai da cirurgia moderna, descreve em sua enciclopedia médica, 

Kitab at Tasrifi, o uso de ligaduras e hemostasia com instrumentos aquecidos durante 

procedimentos cirúrgicos. Traduzido para o Latim em 1531 por Peter Argellata, o livro 

ainda exibe esquemas de instrumentos cirúrgicos para este fim (3). 

 As demonstrações de Luigi Galvani em 1786, publicadas em 1792(4) acerca da 

contração muscular em sapos induzida por eletricidade, demonstram o antigo 

interesse da ciência nesta área. Tal efeito de contração modernamente ficou 

conhecido como Efeito Farádico.  

Contemporâneo de Galvani, Willian Prescot Joule, descobriu que a passagem 

de elétrons pela matéria gerava calor, tal observação recebeu seu nome: Efeito Joule 

(5). 

Apesar destas duas importantes descobertas científicas no século XVIII, o uso 

exitoso da eletricidade em cirurgias aparece quase cem anos depois. 

Artigo de revisão histórica das fontes de energia em cirurgia cita o francês 

Antonie Henri Becquerel (6), que com um fio aquecido pela passagem de corrente 

contínua, aproveitando o já descrito efeito, aplicou-o sobre tecido vivo para controle 

hemostático. Tal aparato depois foi denominado eletrocautério e visava se 

desvencilhar dos efeitos deletérios da aplicação direta da corrente contínua sobre 

tecidos vivos, tais como o já citado efeito Farádico (contração muscular) e do efeito 

iônico (quando há dissociação de cloreto de sódio e água intra tissular formando novos 

compostos como por exemplo HCL ou NaOH e trazendo necrose).  
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 Credita-se a Theodor e Middeldoorpft, a primiera monografia versando sobre 

a eletrocirurgia em 1854, cunhando o termo galvanocautério (7) 

         Já no final do mesmo século, em 1881, Morton observa a possibilidade de 

passagem de correntes alternadas com frequência superior a 100.000Hz sem causar 

contração muscular ou queimaduras (8). Aproveitando tal observação, dez anos 

depois, outro francês, D'Arsonoval demonstrou a que passagem de correntes 

alternadas, em alta frequência pelos tecidos, gerava calor (9), contudo, sem os 

inconvenientes previamente colocados por Galvani de contração muscular e dor. 

 Lee de Forest, físico norte americano, com diversas contribuições no ramo do 

eletromagnetismo, em 1907 patenteia o primeiro gerador eletrocirúrgico conhecido (10). 

O ano de 1926 foi um marco no desenvolvimento da eletrocirurgia; a união dos 

esforços de William Bovie, pesquisador e Harvey Cushing, neurocirurgião, originou o 

primeiro gerador eletrocirúrgico que combinava as propriedades de corte e 

hemostasia. Foi utilizado no Brighan Women’s Hospital de Boston, para a ressecção 

de tumor intracraniano (11). A iniciativa permitiu que esta tecnologia expandisse para 

outras áreas da medicina. Até a data da sua demonstração, a mortalidade da remoção 

de tumores intracranianos girava em torno de 90%, e com advento do seu aparelho, 

chegou a cair para 10%.  Harvey termina sua carreira em 1932 com mais de dois mil 

casos operados, segundo revisão histórica (12). 

Este gerador agregava as propriedades de corrente alternada, alta frequência 

e controle de potência. Seu painel de controle exibia modos distintos de "corte" e 

"coagulação", o que eternalizou tais termos segundo artigo de revisão histórica de 

Massarweh e colaboradores (13). 

Neste espaço de tempo, a laparoscopia utilizando ar atmosférico, idealizada 

inicialmente em Estocolmo por Jacobeus em 1911(14), despontou como uma nova 

ferramenta diagnóstica e terapêutica.  

Contudo, o início da utilização dos gerados eletrocirúrgicos na laparoscopia foi 

desastroso, pois, sendo o meio de distensão então utilizado (ar ambiente) rico em 

oxigênio, interagia com a corrente elétrica o que ocasionou um número expressivo de 

acidentes durante as cirurgias, como cita a revisão histórica (15). 

Fervers em 1933, submetendo um paciente a lise de aderências, experimentou 

literalmente uma explosão intra-abdominal. Uma série de complicações semelhantes 

foram acompanhadas em diversos centros, culminando na proibição da laparoscopia 

na Alemanha (16). 
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No ano seguinte, 1934, Ruddock (17), aproveitando o meio de distensão com 

dióxido de carbono (inerte), introduzido por Zollikofer na Suíça(18), idealiza endoscópio 

de punção única que permitia um canal acessório para instrumentação - biópsia e 

coagulação, realizando de forma um pouco mais segura os procedimentos.     

Na década de 1950, Leonard Malis, desenvolve o protótipo do primeiro gerador 

e pinça bipolares, voltados para neurocirurgia (19). 

Passados alguns anos, na década de 60, Raoul Palmer, na França, defendeu 

o potencial diagnóstico e terapêutico da laparoscopia, propondo sua utilização na 

esterilização tubária com o emprego da energia monopolar (20). O número considerável 

de sérias complicações devido ao dano térmico a estruturas contíguas ao campo 

operatório suscitou críticas à época conforme cita revisão histórica (21). 

Apenas em 1974, Rioux e Cloutier, observando estas complicações, muitas 

delas ocasionadas por escapes elétricos, idealizaram instrumentos bipolares para 

laparoscopia. A corrente elétrica circularia apenas entre os eletrodos do circuito e o 

tecido interposto a este, reduzindo os efeitos de indutância capacitiva e acoplamento 

indireto, vistos até então pelos instrumentos de energia monopolar (22). Desde então 

os dispositivos bipolares são tidos como instrumentos seguros para uso em 

laparoscopia (23). 

Em 1977, Kleppinger, outro grande entusiasta da laparoscopia, se imortalizou 

criando uma pinça bipolar com seu nome, utilizada até hoje (24).  

 

1.2 Histórico do emprego da energia ultrassônica. 

 

Kelmnann, em 1967, inicia o uso experimental de instrumento ultrassônico para 

auxiliar em cirurgias de catarata. Já em 1969, publica artigo relatando sua experiência 

em 12 pacientes com este aparelho, designado faco-emulsificador (25). 

A tecnologia foi aplicada na construção de aspiradores ultrassônicos em neuro 

cirurgias para ressecção de tumores centrais, descritas por Flamm e colaboradores 

em 1978(26). No ano seguinte, Hodgson e colaboradores descrevem a utilização da 

energia ultrassônica para ressecção de um adenoma viloso de reto e ressalta a 

impressionante capacidade hemostática da tecnologia (27). 

O mesmo Hodgson em 1979 executa uma pancreatectomia total laparotômica 

utilizando esta tecnologia (28). 
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  Em 1998, o primeiro Bisturi ultrassônico laparotômico denominado Harmonic 

Scalpel® (Ultracision, Providence, Rhode Island), consistia em gerador elétrico, 

acionado por pedal e acoplado à uma peça de mão, semelhante a uma caneta, que 

comportava um transdutor e uma lâmina, segundo revisão histórica (29). 

  Ao ser acionado, sua lâmina vibrava a uma velocidade de 55.000 vezes por 

segundo, transferindo energia mecânica ao tecido alvo. Seu curso era variável entre 

50 a 100 micrômetros (m) e podia ser definido pelo cirurgião, dependendo do efeito 

desejado. Corte com maior amplitude ou hemostasia com menor percurso da lâmina. 

A vibração mecânica gerava dois efeitos distintos: pelo aquecimento abrupto, gerava 

evaporação intratissular, separando tecidos, trazendo o efeito de corte e cavitação; 

com fricção dos tecidos, por sua vez, advinha o efeito de coaptação, responsável pela 

hemostasia.   

  Em 1993 e 1994, Joseph Amaral publica dois estudos relatando a adaptação 

desta tecnologia para o uso laparoscópico (30 e 31). 

Um ano depois, 1995, Amaral, publicou uma série de 200 casos de 

colecistectomias videolaparoscópicas, utilizando esta tecnologia em instrumento 

semelhante ao hook laparoscópico que temos hoje em dia (32). A parte interna do hook 

funcionava para corte e a parte lateral, com uma superfície maior, para leve 

hemostasia. Caso necessitasse de uma hemostasia mais acentuada, a extremidade 

do instrumental em forma de gancho, poderia ser trocada por uma esfera. 

Na década de 1990 o instrumento laparoscópico é modernizado e apresentado 

como pinça laparoscópica, com calibre de 10mm, onde havia uma pá ativa, que 

oscilava de forma semelhante ao hook utilizado por Amaral e uma segunda pá inerte, 

que se fechavam sobre esta, comprimindo o tecido.  Com esta modificação além do 

corte otimizado, o instrumental ganhava a capacidade de apreensão e maior 

hemostasia (29). 

Em 1998, Charles Miller, utilizando a pinça descrita no parágrafo acima, relatou 

o uso exitoso da energia ultrassônica em histerectomias e miomectomias 

laparoscópicas (33).  

Já em 1999 a pinça é novamente modernizada. Seu calibre foi reduzido para 

5mm e o formato da lâmina modificado, conferindo maior capacidade de corte. 

Em 2003, Kunde divulga um estudo relatando as vantagens e futuras 

perspectivas da energia ultrassônica. Já à época relatou uma superioridade sobre os 

instrumentos monopolares, tendo ataque pontual aos tecidos, reduzindo as 
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complicações advindas do escape elétrico, nulo neste caso, associado a uma menor 

dispersão térmica e menor produção de fumaça no campo operatório (34). 

 

 

1.3 Energia, dano tecidual e complicações. 

 
 
A eletrocirurgia é uma das técnicas mais utilizadas e menos compreendidas por 

seus usuários dentro da medicina (35). Como já comentado anteriormente no histórico 

da evolução da eletrocirurgia, uma série de complicações inerentes a seu uso 

ocorreram e só aos poucos foram contornadas com lastro nos conhecimentos 

adquiridos, proporcionando a evolução dos geradores eletrocirúrgicos e dos 

instrumentos utilizados. 

   A evolução dos geradores, contando com sistemas de detecção de falhas de 

aterramento, o maior uso da energia bipolar (mais controlável) e sistemas inteligentes 

que modulam a corrente, dependendo do tecido apreendido entre as pás, são citadas 

como melhorias implementadas pela indústria, visando cada vez mais reduzir os 

acidentes com eletrocirurgia (36). 

   Na história da eletrocirurgia, houve um grande número de acidentes em seu 

desenvolvimento. Ainda hoje, ocorre o constante desenvolvimento da indústria, que 

segue para tornar o emprego destes aparelhos cada vez mais seguros. Noventa por 

cento dos cirurgiões utilizam energia monopolar durante suas cirurgias. Destes, 18% 

já observaram lesões intestinais indesejadas e 13% já foram ou estão sendo 

acionados judicialmente (37). 

    Nesta constante evolução, em 1998, como já explanado em breve revisão 

histórica acima, Charles Muller, procurando diminuir as complicações relativas a 

eletrocirurgia, apresenta a energia ultrassônica como opção segura para grandes 

cirurgias ginecológicas (33). Tais instrumentos aliam maior precisão no corte, menor 

produção de fumaça no campo operatório e evitam os acidentes de acoplamento tanto 

direto como capacitivo (30). 

      Contudo, o uso de energia ultrassônica, não é isento de riscos. A complicação, 

a mais comumente observada em pinças ultrassônicas é decorrente da dispersão 

lateral de calor fora do campo desejado, lesando inadvertidamente estruturas 
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próximas. A primeira complicação deste tipo, descrita na ginecologia, foi em 1996 por 

John Awad e Keith Isaacson em 1996(38). 

     Geralmente, tais complicações por danos térmicos não são observadas 

primariamente durante a cirurgia, quando seria o melhor tempo para sua correção. 

Tais lesões tardam em torno de 5 a 7 dias para serem detectadas, seu reparo é bem 

mais trabalhoso do que seria durante a cirurgia inicial (39). 

           Atualmente, dispomos no mercado nacional de seis modelos de pinças 

ultrassônicas: Ultracision Ace (Ethicon), Ultracision HD1000i (Ethicon), Sonicision 

(Medtronic), Sound Reach (Reach Surgical), Thunderbeat (Olympus) e Sonicbeat 

(Olympus). 

    Uma grande preocupação, relacionada às complicações destes aparatos é a 

indesejada dispersão térmica lateral, quando acionados, trazendo danos a estruturas 

vizinhas, podendo chegar a três milímetros e meio na área periférica a lâmina, 

segundo relato de Koch e colaboradores (40). Esta propagação está diretamente ligada 

a quantidade de água, composição seca do tecido, forma, pressão e movimentos 

exercidos pela lâmina, além de temperatura, tempo, contato e tempo de acionamento 

da lâmina (41). 

   Como mais um ponto a se preocupar além da lâmina ativa, estudo 

experimental de Kim e colaboradores(42) citam que a temperatura da parte protegida 

das pinças ultrassônicas, pode chegar a 95C após longo tempo de ativação. 

      Outros autores(43) utilizaram eletrodos colocados nos tecidos a serem testados, 

próximos a área de corte. Nosso estudo, como diferença metodológica, utilizará 

câmera térmica para mensuração direta da temperatura da pinça, aferindo maior 

precisão e associação da imagem térmica a mensuração em tempo real. 

Não obstante, todo o desenvolvimento tecnologico da última década, nem os 

fabricantes destes dispositivos ultrassonicos, nem os pesquisadores dedicados a este 

conhecimento, nos trouxeram dados científicos mais claros e uniformizados sobre a 

extensao deste dano tecidual, previamente relatado, que norteiem as práticas de 

segurança em cirurgia. 

    Considerando a existência de acidentes cirúrgicos relacionados ao emprego 

do efeito térmico e uso da energia ultrassônica, considerando também a falta de 

padronização na literatura versando sobre este tema e a possibilidade de utilização 

de tecnologias mais modernas e precisas para mensuração dos possíveis danos 

causados pela aplicação destas tecnologias sobre os tecidos vivos, se justifica o 
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estudo em questão no qual almejamos identificar formas mais seguras de utilização 

destas ferramentas e traçar diretrizes para seu uso mais eficiente e seguro.  

 

1.4 Termografia. 

 

Toda matéria acima de zero grau absoluto (-273ºC) emite algum grau de 

radiação eletromagnética e pode ser captado (44). No período entre as duas guerras 

mundiais, Kálmán Tihanyim, físico húngaro, um dos precursores da televisão, 

desenvolveu sensores ainda rudimentares para a defesa anti-aérea inglêsa (45). A 

termografia teve grande modernização na década de 1980 com o advento de sensores 

de visão noturna, ainda para fins militares (46). 

 Contudo, desde 1963 (47) já se vilsumbrava o uso médico da tecnologia, porém 

apenas na década de 1992, a tecnologia começou a ser liberada para uso civil pelo 

governo dos Estados Unidos da América (48). 

A termografia tem ganho campos dentro da medicina, tanto em estudos 

experimentais (49) como na prática clínica diária (50). 

Exatamente o aparelho que utilizaremos nesta tese já foi utilizado em outros 

estudos médicos, como por exemplo, para a avaliação do aquecimento de ossos 

durante laminectomia de coluna lombar (51). Outro estudo interessante foi apresentado 

pelo serviço de Cirurgia Plástica Reconstrutora da Universidade de New Jersey, 

utilizando este mesmo aparelho para avaliação e acompanhamento de queimaduras 

de pele (52). Um grupo da Universidade do Colorado, também usou o mesmo 

equipamento no seguimento de cirurgias de transplante de córnea, para avaliar a 

possibilidade de rejeição do transplante asseado, na temperatura da superfície ocular 

no pós operatório (53). 
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Objetivo 

 
 
2.1 - Objetivo Principal. 

 

O objetivo desta tese é analisar a energia térmica de pinças ultrassônicas em 

cirurgia, comparar a temperatura máxima efetiva para efeito de corte e o tempo de 

resfriamento de diferentes instrumentos videocirúrgicos ultrassônicos. 

 

 

2.2 - Objetivos Secundários. 

   

Dimensionar a extensão histológica do dano térmico lateral, dos referidos 

instrumentos. 
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Casuística e Método 

 
Este estudo foi inicialmente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa de 

Animais (CEUA) de nossa Instituição, sob o número 009/18 e foi realizado sem fontes 

de fomento ou qualquer tipo de interferência das industrias fabricantes dos 

instrumentos. 

 

Casuística 

 

3.1 – População de estudo 

 

Considerando que não há modelos experimentais nos animais capazes de 

reproduzir os efeitos teciduais da energia ultrassônica, utilizamos modelos suínos não 

geneticamente modificados. Dentre os modelos, tal animal é o mais viável por sua 

disponibilidade, por possuir estruturas abdominais similares às encontradas em 

humanos e modelo de dispersão térmica tissular semelhante ao nosso (54). 

 

3.2- Amostra 

 

 Foram utilizados doze suínos fêmea da raça Sus Doméstica, não modificados 

geneticamente, pesando entre vinte a vinte e cinco quilos, provenientes da Granja NG 

e alocados na unidade de Técnica Cirúrgica (UTECE) de nossa Instituição.   

 

 

3.3- Critérios de Inclusão e Exclusão 

 

 3.3.1 – Critérios de Inclusão 

 

Objetivando ter análise mais global possível, pesquisamos todos os modelos 

de pinças ultrassônicas do mercado nacional na data do inicio do estudo. 

Os instrumentos foram separados em seis grupos distintos, cada qual com 

duas pinças de mesmo modelo, sendo testados. 

Grupo 1: Ultracision Seven® – Ethicon Endosurgery 

Grupo 2: Ultracision HD1000i® – Ethicon Endosurgery 

Grupo 3: Sonicision® - Medtronic  
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Grupo 4: Sound Reach® - Reach Surgical 

Grupo 5: Sonicbeat® - Olympus 

Grupo 6: Thunderbeat® - Olympus 

Foram utilizados doze suínos fêmeas, saúdáveis, da raça Sus Domestica, não 

modificados geneticamente, pesando entre vinte a vinte e cinco quilos. 

 

3.3.2 – Critérios de Exclusão. 

 

Não se aplica, considerando ser estudo experimental, animal transversal, 

utilizando todos os modelos de pinças ultrassônicas disponíveis no mercado nacional. 

 

Método 

O estudo foi uma iniciativa pessoal, sem o patrocínio de nenhum laboratório, e até 

onde sabemos, não foi publicado estudo nenhum, comparando todos os modelos das 

pinças citadas. 

 

 

3.4 – Desenho do Estudo 

 

Estudo experimental animal transversal controlado em centro único. 
 

 

3.5 – Variáveis de Estudo 

 

As variáveis estudadas, foram a temperatura máxima para o feito tissular 

desejado (corte), tempo para o corte, temperatura a dois e três milímetros do sítio do 

sítio de corte, além do tempo de resfriamento da pinça. Associado a estas tivemos a 

análise histológica do dano térmico lateral dos tecidos, submetidas a energia 

ultrassônica. 

 

3.6 – Procedimentos da Pesquisa 

         

A base da coleta de dados de nosso estudo foi o uso de termografia 

microprocessada. 
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      Utilizamos uma câmera térmica modelo Flir One Pro, da Marca Flir Systems® 

(Estados Unidos da América) e disponível comercialmente no Brasil, com resolução 

de 0,1C. 

 

Os animais foram alojados em baias, portanto, submetidos a estresse curto para 

jejum de 12 horas de alimentos sólidos e 4 horas para líquidos. 

 

Anestesiados sob o seguinte protocolo: recitar estudo piloto 

 

• PROPOFOL (2,5 a 3,5mg/Kg na indução + 10 a 15mg/Kg/hora na manutenção 

anestésica); 

• PANCURÔNIO (0,2mg/Kg na indução e 0,1mg/Kg/20-30 minutos);  

• CITRATO DE FENTANILA (0,003 a 0,005mg/Kg a cada 20 a 30 minutos); 

• CETAMINA (15 a 20 mg/Kg na indução); 

• ACETOPROMAZINA (0,1 – 0,2md/Kg na indução); 

 

Todos os animais receberam a mesma intervenção. 

   A temperatura do laboratório foi mantida em 22C. 

 Cada animal foi submetido a laparotomia e inventário da cavidade abdominal.

  

Os cornos uterinos foram identificados e imobilizados com fios em uma 

prancha. A câmera térmica, com uso de suporte micrométrico foi focada a quatro 

centímetros acima da estrutura, de forma a ter-se uma imagem termográfica, em 

tempo real, perpendicular ao plano da prancha e ajustado o foco para a medidas de 

temperaturas em três pontos distintos e simultâneos. O primeiro sobre a lâmina de 

corte, o segundo a dois milímetros da lâmina e o terceiro a três milímetros da lâmina, 

como demonstram as figuras 1, 2 e 3 nas próximas páginas. 
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Figura 1: Prancha de corte com câmera térmica 
Fonte: Santa Casa 2020 

 

 

Figura 2: Momento do corte com acionamento da pinça ultrassônica 
Fonte: Santa Casa 2020 
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Figura 3: Imagem gerada pela câmera térmica e pontos de mensuração.  
Programa Vernier Thermal Analysis Plus ® 

Fonte: Santa Casa 2020 
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O estudo utilizou o programa Vernier Thermal Analysis Plus ® (Beaverton, OR, 

EUA) para a gravação do procedimento, bem como mensuração e elaboração dos 

gráficos termográficos (tempo x temperatura). 

  Em um primeiro momento as pás de cada tesoura ultrassônica foram fechadas 

sobre a estrutura alvo, a gravação da câmera térmica foi iniciada e então a tesoura 

acionada, imóvel e sem tensão, perpendicular ao tecido, em intensidade máxima por 

até 10 segundos, gerando um vídeo termográfico. Desta forma documentamos os 

dados da temperatura máxima atingida pela tesoura, o tempo de ativação, tempo e 

temperatura de corte, bem como a dispersão térmica lateral (aferida pela câmera 

termográfica). Após o corte concluído, o tecido era removido da cobaia, esticado, e 

preso sobre uma prancha de isopor rígida, para evitar retração e banhado em formol 

a 10% para ser fixado. 

 Concluídas as fases de coleta de dados e materiais, o espécime era submetido 

a eutanásia com uso 10ml de cloreto de potássio a 10% em bôlus venoso. 

    Após a fase experimental, todos os vídeos termográficos e seus gráficos foram 

para a coleta de informações e elaboração de planilhas.  O tempo de corte, foi aferido 

visualmente pelo observador do vídeo, quando então a imagem era paralisada e 

coletada às demais temperaturas, conforme mostram as figuras 4 a 8, na próxima 

página. O software permite a exportação das curvas e planilhas de tomadas de 

temperatura e tempo direto em formato de planilha do excel, permitindo maior 

fidedignidade dos dados coletados. 

 
 



18 

Casuística e Método 

 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

  

Figura 4: ativação 
Figura 5: Aquecimento Figura 6:Corte 

Figura 7: temperatura em 
150 Cº 

Fonte: Santa Casa 2020 

 

Figura 8: curva de resfriamento 
até 50Cº 

Fonte: Santa Casa 2020 

 

Figura 4: ativaçãoFonte: 
Santa Casa 2020 

 

Figura 5: aquecimento 

Fonte: Santa Casa 2020 

 

Figura 6: corte  

Fonte: Santa Casa 2020 
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O tempo de resfriamento foi amostrado por vídeo análise e considerado o 

intervalo de tempo em segundos, entre o ponto em que a temperatura estava em 

150C decrescia até 50C (temperatura considerada em que não há mais dano 

tecidual grave), segundo Kim e colaboradores (42).      

  No laboratório de patologia, os espécimes cirúrgicos previamente coletados e 

armazenados em banho de formol foram incluídos em blocos de parafina para 

microscopia. 

  Foram feitas secções perpendiculares à linha de corte ultrassônico, ou seja, 

longitudinais a extensão do corno uterino, com micrômetro automático, com intervalo 

de 5 cm e escolhidos os cortes que melhor representavam o sítio de corte de ambos 

os lados, para confecção das lâminas e subsequente aplicação das colorações de 

Hematoxilina e Eosina. 

  Os cortes corados com H/E se destinam a avaliação do arranjo tissular geral.  

    As lâminas escaneadas diretamente no aparelho Pannoramic 1000 - 3DHistech 

– Hungria no Laboratório de Anatomopatologia da Universidade de São Paulo, 

gerando imagens digitais. 

    Tais imagens histológicas foram analisadas morfometricamente no programa 

Panoramic Viewer® - 3DHistech – Hungria, pelo pesquisador JE, após treinamento de 

pelo menos 20% do total de lâminas, e em caso de dúvidas, levadas à pesquisadora 

FB. 

    Para maior fidedignidade, em cada sítio de corte, aferiu-se três medidas da 

extensão do desarranjo tissular, em cada borda de material cortado, observando os 

padrões de desarranjo histológicos citados em artigo de Berriat e colaboradores (55), 

realizados em estudo experimental em língua de coelhos, submetidos a bisturí 

ultrassônico; alterações histológicas relatadas por Kim e colaboradores (42) e 

Tulikangas e colaboradores em 2001(56).  

 Para maior precisão de resultados foram excluídas das medidas, as áreas com 

neocavidades secundárias à cavitação, causada pelo vapor intra-tissular.  
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Figura 9: Exemplo de medidas histológicas realizadas pelo software Panoramic Viewer - 3DHistec.  

Fonte Santa Casa 2020    

 

3.7 – Análise Estatística. 

 

O cálculo do tamanho amostral tomou como base estudo piloto realizado em 

nosso serviço por Ribeiro Filho PA e colaboradores (57), na qual a média da 

temperatura para efeito selante observada foi de 104,7C com desvio padrão de 

19,4C. 

    Empregando o poder do teste de 80% e erro de 5%, observamos que uma 

amostra de 44 sítios de corte em cada grupo é suficiente para detectar uma diferença 

de 10C entre os seis diferentes dispositivos testados. Para que houvesse uma 

margem de segurança e confiabilidade, aumentamos para 50 sítios de corte com cada 

instrumento. 

    Os dados obtidos das variáveis contínuas - tempo de corte, temperatura de 

corte, tempo para chegar a 150C, temperatura a 2mm e a 3mm do sítio de corte, 

tempo de resfriamento, e extensão histológica do dano térmico lateral - foram 

submetidas ao teste Kolmogorov-Smirnov para avaliação da distribuição dos dados.  
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  As variáveis tempo de corte, temperatura de corte, tempo para chegar a 150C, 

temperatura a 2 e 3mm, encontraram um padrão não normal de distribuição, optamos 

então, pela utilização de testes não paramétricos para sua análise. Considerando o 

grande número de variáveis e o número de amostras, optamos pelo teste de Kruskal-

Wallis, pois não se desejava assumir suposições quanto a distribuição dos dados 

analisados. 

Neste ponto, submetemos os resultados ao Teste de Comparações múltiplas 

de Tukey, também conhecido como teste de comparações médias, que serve como 

complemento ao teste de Kruskal-Wallis. 

  Comparamos todos os grupos, dois a dois, até montar uma sequência 

hierárquica de comparações. 

  A variável de extensão histológica apresentou distribuição normal de seus 

valores e foi submetida ao teste de One-Way ANOVA. 

O teste de ANOVA (Análise de Variância) One-Way é indicado quando se quer 

comparar 3 ou mais grupos de informações com nível de mensuração numérica, as 

amostras são independentes e deseja-se saber se em médias os grupos são 

diferentes 

Foi utilizado o programa IBM SPSS for windows, versão 19.0.0 (Armonk, NY, 

EUA), para análise das variáveis. 

 

3.8 – Questões Éticas. 

 

Não há modelos experimentais não animais que possam replicar os efeitos 

teciduais da cirurgia ultrassônica durante o ato cirúrgico. O modelo suíno é próximo 

do encontrado em humanos no que se refere ao arranjo tissular e disseminação 

térmica lateral. 

O presente estudo foi iniciativa pessoal do pesquisador, sem patrocínio ou 

interferência dos fabricantes. 
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Resultados 

 

 

        Trezentos eventos de corte, sendo que foram analisados, cinquenta com cada 

modelo de pinça.  

  

4.1. Temperatura de Corte 

 

          Com relação a temperatura para corte, aferida em Cº, a pinça dois obteve menor 

temperatura que as demais. Sendo as pinças um e três equiparáveis entre si. As 

pinças um, dois e três apresentaram temperaturas de corte menores que as demais. 

O teste de Tukey evidenciou um grau hierárquico significativo entre as variáveis 

estudadas, que já foram dispostas nesta ordem (Tabela 1).  

 

Tabela 1: Temperatura de corte, em graus celsius (Cº), do corno uterino de suínos submetidos a 
corte com diferentes modelos de pinça ultrassônica. Fonte: Santa Casa de São Paulo 2020. 

 

 

pinça  
                 Resultado    
Teste de          (pelas  

2 1 3 5 6 4 
Kruskall-

Wallis 
(p) 

Comparações 
Múltiplas) 

Temperatura 
de corte (Cº) 

MéMedia 
(DP) 

94,80 
(8,42) 

102,38 
(8,86) 

105,40 
(10,19) 

111,9 
(10,44) 

115,3 
(17,83) 

117,2( 
10,08) 

    

mediana 92,00 102,50 104,50 112,00 119,50 119,00 <0,001* 
2 < 1 = 3 < 5 

= 6 = 4 

n 50 50 50 50 50 50    P>0,05  

 

1-Ultracision Seven®   2-Ultracision HD1000i®   3-Sonicision®   4-Soundreach®   5-Soundbeat®   6-Thunderbeat® 
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4.2 Tempo para corte 

 

    A análise do tempo para corte, medido em segundos, evidenciou que os 

instrumentos dois e seis foram estatisticamente semelhantes e apresentaram menor 

tempo para corte que as demais. A pinça cinco apresentou menor tempo para corte 

que a pinça a três. As pinças um e a quatro também foram iguais entre si e obtiveram 

o maior tempo para corte.  

 

Tabela 2: Tempo para Corte em segundos, do corno uterino de suínos submetidos a corte com 
diferentes modelos de pinça ultrassônica. Fonte: Santa Casa de São Paulo 2020. 

 

 
pinça  teste de  

         Resultado  
(pelas  

6 2 5 3 1 4 
Kruskall-
Wallis (p) 

Comparações 
Múltiplas) 

tempo 
para 
corte 
(segundo
s) 

Média(D
P) 

2,04 
(0,64) 

2,40(0,
61) 

3,14(0,
64) 

3,64(0,
90) 

4,62(0,
92) 

5,02(0,
65) 

    

mediana 2,00 2,00 3,00 3,50 5,00 5,00 <0,001* 6 = 2 < 5 < 3 < 1 = 4 

N 50 50 50 50 50 50   P>0,05   

1-Ultracision Seven®   2-Ultracision HD1000i®   3-Sonicision®   4-Soundreach®   5-Soundbeat®   6- 

Thunderbeat® 

 

 

4.3 Tempo para atingir 150 C 

 

A análise de tempo, medido em segundos, para que as pinças atingissem 

150C, revelou que as pinças dois e seis são estatisticamente comparáveis, e 

possuem o menor tempo, depois seguidas em escala crescente de tempo pelos 

modelos cinco e três. As duas últimas pinças modelos um e quatro são as que 

possuem o maior tempo e equiparáveis estatisticamente entre sí. 
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Tabela 3:  Tempo para atingir 150C em segundos, de diferentes pinças ultrassônicas, após o 
tempo de corte. Fonte : Santa Casa de São Paulo 2020. 

 

 

pinça teste de  Resultado (pelas  

6 2 5 3 1 4 
Kruskall-

Wallis 
(p) 

Comparações Múltiplas) 

temp
o p 
150 
grau
s 
(Seg
undo
s) 

Média 
(DP) 

3,58(0,6
7) 

4,06(0,8
7) 

5,08(0,9
4) 

6,18(1,1
4) 

6,80(1,0
9) 

6,90(0,7
9) 

    

Media
na 

4,00 4,00 5,00 6,00 7,00 7,00 <0,001* 6 = 2 < 5 < 3 < 1 = 4 

N 50 50 50 50 50 50    P>0,05  

1-Ultracision Seven®   2-Ultracision HD1000i®   3-Sonicision®   4-Soundreach®   5-Soundbeat®   6-

Thunderbeat® 

 

 

 

 

Grafico  1: resumo comparativo da temperatura (ºC), tempo para corte (segundos), tempo para atingir 150ºC  
Fonte Santa Casa de São Paulo 2020. 
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4.4 Temperatura a dois milímetros da lâmina no momento do corte. 

 

A análise revelou que a pinça dois apresenta uma média de temperaturas 

periféricas mais baixa aos demais modelos. Sendo os modelos seis, cinco, três e 

quatro equiparáveis, e todos com temperaturas médias menores que a pinça um. 

 

Tabela 4: Temperatura (Cº) a dois milímetros da lâmina do corno uterino de suínos 
submetidos a corte com diferentes modelos de pinça ultrassônica, em graus celsius. Fonte: 
Santa Casa de São Paulo 2020 

 
 

 

pinça 
teste 
de  

Resultado (pelas  

2 6 5 3 4 1 

Krusk
all-

Wallis 
(p) 

Comparações 
Múltiplas) 

temp 
2mm 
(Cº) 

Média(DP
) 

33,82(5,2
0) 

40,00(4,9
3) 

41,38(3,8
3) 

42,12(5,4
8) 

42,60(3,7
5) 

45,5(4,95)     

mediana 34,50 40,00 42,00 43,00 42,00 46,00 
<0,00

1* 
2 < 6 = 5 = 3 = 4 < 1 

N 50 50 50 50 50 50   P>0,05  

1-Ultracision Seven®   2-Ultracision HD1000i®   3-Sonicision®   4-Soundreach®   5-Soundbeat®   6-

Thunderbeat® 

 

 

4.5 Temperatura a três milímetros da lâmina no momento do corte 

 

A análise da temperatura do tecido, em ºC, aferida a três milímetros da lâmina, 

no momento do corte, revela que as temperaturas tendem a uma maior convergência, 

contudo a pinça dois ainda demonstra uma média estatisticamente significativa menor. 

As demais pinças são equiparáveis no tocante a esta variável.  
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Tabela 5: Temperatura (Cº) a dois milímetros da lâmina do corno uterino de suínos 
submetidos a corte com diferentes modelos de pinça ultrassônica, em graus celsius. Fonte: 
Santa Casa de São Paulo 2020. 

 

 

pinça 
teste 
de  

Resultado 
(pelas  

2 4 3 6 1 5 

Krusk
all-

Wallis 
(p) 

Comparações 
Múltiplas) 

temp 
3 
mm(
Cº) 

Média 
(DP) 

23,42 
(3,13) 

30,90 
(4,39) 

31,42(5,3
8) 

32,24(3,54
) 

33,12(6,19
) 

33,9(3,71
)2 

    

mediana 23,00 31,50 31,00 32,00 32,50 34,00 
<0,00

1* 
2 < 4 = 3 = 6 

= 1 = 5 

N 50 50 50 50 50 50     

 
1-Ultracision Seven®   2-Ultracision HD1000i®   3-Sonicision®   4-Soundreach®   5-Soundbeat®   6-

Thunderbeat® 

 
 
4.6 Tempo de Resfriamento 

 

A análise do tempo para resfriamento, considerando a temperatura máxima 

de 150C até a chegada a 50C, apresentou dados que aderem a normalidade e 

revelou que a pinça dois revela resfriamento mais rápido, seguida da pinça um e 

depois da três. As pinças, quatro e cinco são equiparáveis estatisticamente e com 

tempos de resfriamento superiores as três primeiras. 

 

Tabela 6: Tempo de resfriamento, em segundos, de diferentes modelos de pinças 

ultrassônicas, tendo seu início em 150C e terminado em 50C. Fonte: Santa Casa de São 
Paulo 2020. 
 

 

pinça teste de  Resultado (pelas  

2 1 3 6 5 4 
Kruskal-Wallis 

(p) 
Comparações Múltiplas) 

media do 
resfriament
o até 50ºC 
(segundos) 

Média 31,3 33,9 36,2 37,4 37,9 38,7     

mediana 31,0 34,0 36,0 37,0 38,0 39,5 <0,001* 2 < 1 < 3 < 5 = 4 = 6 

Desvio-
padrão 

1,4 2,0 2,6 2,3 2,0 2,6   

 50 50 50 50 50 50     

 
1-Ultracision Seven®   2-Ultracision HD1000i®   3-Sonicision®   4-Soundreach®   5-Soundbeat®   6-

Thunderbeat® 
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Gráfico  2: Tempo de resfriamento de 150º a 50ºC, medido em segundos. Fonte: Santa Casa de são Paulo 2020 

 
4.7 Extensão histológica da lesão. 

 

A análise medida em µm, apresentou distribuição estatística normal como já 

citado. A Pinça dois teve menor extensão da lesão periférica, seguida da pinça seis. 

Instrumentos três, um e cinco são equiparáveis entre si. Instrumento quatro apresenta 

a mais extensa lesão térmica, conforme demonstrado na tabela. 

Tabela 7: extensão lateral da lesão térmica, em µm, do corno uterino de suínos submetidos a 
corte com diferentes modelos de pinça ultrassônica, em micrômetros. Fonte: Santa Casa de 
São Paulo 2020 

 

 
pinça teste de  Resultado (pelas  

2 6 3 1 5 4 
ANOVA One-

Way (p) 
Comparações Múltiplas) 

media 
das 
lesões 
térmica
s dos 
cortes 
(µm) 

Média 
894,

4 
1163,

1 
1349,

8 
1404,

8 
1450,

6 
1701,4     

mediana 
884,

2 
1211,

0 
1329,

3 
1431,

5 
1507,

2 
1708,3 <0,001* 2 < 6 < 3 = 1 = 5 < 4 

Desvio-
padrão 

127,
9 

144,4 199,4 200,5 176,4 307,6   

N 50 50 50 50 50 50     

 
1-Ultracision Seven®   2-Ultracision HD1000i®   3-Sonicision®   4-Soundreach®   5-Soundbeat®   6-

Thunderbeat®  

 
Gráfico 3: média de dano térmico lateral (m). Fonte: Santa Casa de São Paulo 2020. 
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Tabela 8: resumo dos resultados do estudo. Fonte: Santa Casa de São Paulo 2020 

 

 

 

 
 

Gráfico 4: resumo comparativo da temperatura (C), tempo para corte (segundos), tempo para atingir 150C 
(segundos). Associado tempos de resfriamento (segundos) e dano térmico lateral de cada modelo de pinça 
(micrômetros). Fonte Santa Casa de São Paulo 2020 

 

        
TEMPERATURA (ºC) Mediana 
(QR)   TEMPO (S) Mediana (QR) DISPERSÃO (mm) (média) 

   

n= 
300 Corte (ºC) 

2mm da 
lâmina 

3mm da 
lâmina para corte atingir 150ºC 

Resfriamento  
( 150 to 50ºC) dispersão lateral ± DP 

1 
Ultracision 
seven® 50 

102,5 
(83-123) 

46 
(35-58) 

32,5 
(22-48) 

5 
(3-7) 

7 
(5-7) 

34 
(30-38) 1,4048 ± 0,2005 

2 HD1000i® 50 
92 

(81-115) 
34,5 

(20-46) 
23 

(20-36) 
2 

(2-4) 
4 

(3-6) 
31 

(28’36) 0,8842 ± 0,1279 

3 Sonicision® 50 
104,5 

(84-130) 
43 

(31-56) 
31 

(21-40) 
3,5 

(2-7) 
6 

(4-9) 
36 

(31-42) 1,3293 ± 0,1994 

4 Soundreach® 50 
119 

(95-133) 
42 

(37-53) 
31,5 

(21-38) 
5 

(4-6) 
7 

(5-8) 
39,5 

(34-42) 1,7014 ±0,3076 

5 Sonicbeat® 50 
112 

(86-130) 
42 

(31-50) 
34 

(27-41) 
3 

(2-5) 
7 

(4-8) 
38 

(30-42) 1,4506 ± 0,1764 

6 Thunderbeat® 50 
119,5 

(72-140) 
40 

(29-55) 
32 

(23-40) 
2 

(1-3) 
4 

(2-5) 
37,4 

(32-46) 1,11631 ± 0,1444 

  Hierarquia de Tukey 2<1=3<5=6=4 2<6=5=3=4<1 2<4=3=6=1=5 6=2<5<3<1<4 6=2<5<3<1=4 2<1<3<5=4=6 2<6<3=1=5<4 

  DP = Desvio padrão               
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Discussão 

Em 2013, Law e Lyons (58), publicaram um artigo versando sobre estudos 

comparativos de fontes de energia em ginecologia, colocando a utilidade de estudos 

experimentais em situações mais controladas. Ainda relatam a dificuldade da 

comparação dos estudos entre si devido a diferentes metodologias de cada estudo, e 

concluem que investigações abordando mais de duas fontes de energia, sob as 

mesmas condições, seriam os mais interessantes, portanto, nosso desenho de estudo 

objetivou testar todas as pinças ultrassônicas disponíveis no mercado nacional, sob 

as mesmas condições. Utilizamos termografia de alta precisão (menos de 0.1ºC de 

erro) e tratamento estatístico adequado. 

Preconizamos o uso de cornos uterinos pois apresentam arranjo tissular de fácil 

leitura no microscópio, boa propagação térmica considerando sua hidratação e 

composição proteíca, além de facilidade de manipulação e penetração do formol. 

Portanto nesta sessão mais do que variáveis numéricas, para tecer 

comparações entre os estudos publicados nos últimos 20 anos, devemos extrapolar 

os modelos e pensar no comportamento geral das pinças. 

Em 2015, Eto e colaboradores (43) publicaram um artigo objetivando a análise 

das pinças ultrassônicas à época. Nossa tese tem seu pioneirismo na análise video 

termográfica dos tempos de aquecimento, momento de corte e resfriamento dos 

diferentes modelos de pinças ultrassônicas do mercado. 

     Outra diferença metodológica é que utilizaremos câmera térmica para 

mensuração direta da temperatura da pinça e não eletrodos próximos a esta, como 

preconizaram Eto e colaboradores em seu artigo (43). Tudo, visando concluir qual o 

tempo de resfriamento aceitável para se reutilizar com segurança as pinças 

ultrassônicas e margem de segurança que deve ser respeitada em cada modelo 

testado. 

Recente estudo de Kondo e colaboradores (59) relaciona o grau de tensão 

inferido no tecido com a velocidade do corte e menor dispersão lateral de calor pelo 

tecido alvo. Já Hayami e colaboradores (60), em estudo experimental em 2019, 

demonstraram que quanto menor a quantidade de tecido apreendido, maior a 

velocidade de aquecimento da lâmina. Objetivando a metodologia mais uniforme 

possível, optamos por deixar as pinças imóveis. Apreendemos o tecido 

completamente com ambas as pás da pinças testadas.  

No tocante a primeira variável estudada, temperatura de corte, resumidos no 

gráfico 1 e tabela 8, encontramos valores um pouco inferiores que Eman e 
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colaboradores (61), em estudo experimental publicado em 2003, com geração anterior 

de instrumentos a estas estudadas, e modelo animal diferente, nos apresentaram 

temperaturas de corte de 124C,  

  Da mesma forma Ogawa e colaboradores em 2011(62) em revisão de literatura, 

relatam temperatura de corte de 104C para a pinça número um, em modelo animal 

diferente. 

Berriat e colaboradores em 2012, em estudo experimental em língua de 

coelhos, a temperatura média encontrada foi de de 108C (55), para a pinça número 

um. 

Phillips e colaboradores em 2008(63) em estudo experimental em suínos, 

encontraram temperatura média de corte de 95C em segmentos de bexiga, peritônio, 

estômago e cólon para a pinça número um. 

Seehofer e colaboradores (64), compararam as pinças um e seis, em cortes de 

segmentos de dez centímetros de omento suíno, encontrando média de temperaturas 

de corte maiores, sendo 209C para a pinça um e 229C para pinça seis, ambas mais 

altas que nosso estudo, contudo mantendo a semelhança com o padrão encontrado 

aqui, menor temperatura da pinça um. 

  Kim e colaboradores, em 2014(65), comparando as pinças um e três, utilizando 

mesentério bovino, encontrou temperaturas médias de corte de 191.1C para a pinça 

um e 227.1C para a pinça três.   

Eto e colaboradores, em 2015(43), em modelo experimental de cirurgia 

laparoscópica em suínos, encontraram temperatura de 132C, aferida com 

termômetro digital a um milímetro da lâmina da pinça um, ao seccionar mesentérios 

suínos. 

Hayami e colaboradores (60) em 2019, comparando as pinças dois e três, 

relataram temperaturas de corte maiores com pinça dois, de 90C a 120C, 

dependendo da quantidade de tecido muscular suíno, apreendido com as mandíbulas 

das pinças, sendo a pinça três de 70C a 87C, também dependendo da quantidade 

de tecido apreendido.  Dados que contrariam com os dados aqui encontrados. 

    Para a segunda variável, tempo para corte, nosso estudo compactua com o 

comportamento apresentado por Seehofer e colaboradores (64) que encontraram uma 

média de 20 segundos para corte de 10cm de mesentério suíno, para a pinça seis 

versus 26 segundos em média, para mesma operação com a pinça um.  
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Também encontramos comportamento semelhante a Tsirline e colaboradores 

(66) em 2012, que comparando as pinças um e três, em cortes de 10cm de mesentério 

suíno, encontraram uma maior velocidade de corte da pinça 3 (24,8 segundos), em 

relação a pinça um (33,8 segundos).   

Nossos resultados, demonstram uma maior velocidade de corte da pinça seis, 

em relação a pinça um. Em 2014, Obonna e Mishra (67), em revisão de literatura 

englobando sete artigos, chegaram a mesma conclusão (sendo 10.7 segundos para 

a pinca seis e 18.8 segundos para a pinça um). 

   Tanaka e colaboradores (68), em 2015, também com estudo experimental em 

suínos, com diversos tecidos, comparando as pinças um, três e seis com relação ao 

tempo de corte, encontraram: 6.08s, 5.76s e 3.37 segundos em média para as pinças, 

sendo a pinça seis com menor tempo de corte. Padrão semelhante encontrado no 

presente estudo. 

   Quando comparamos a velocidade de corte entre as pinças um e dois, nossos 

dados demonstram uma maior velocidade da segunda. Welling e colaboradores (69) 

executando esplenectomia experimental em porcos e comparando as mesmas pinças, 

encontraram os tempos médios de transecção de 15.29 segundos e 9.19 segundos, 

demonstrando comportamento semelhante ao nosso estudo. 

  Patrone e colaboradores em 2019(70), em estudo retrospectivo em humanos, 

envolvendo 75 indivíduos, com três braços, sendo 25 submetidos a adrenalectomia 

com a pinça seis, tendo como tempo cirúrgico médio 82.7 minutos. Outros 25 foram 

submetidos a mesma cirurgia com a pinça um e tendo encontrado tempo médio de 

95.2 minutos, também se assemelham intuitivamente a nossos dados de velocidade, 

tendo a pinça seis uma maior velocidade de corte em relação a pinça um. 

 

 Em relação ao tempo para atingir 150C: 

 

Citando artigo de Bandi e colaboradores (J endourol 2008) (71) e comparando 

com os dados deste estudo, a elevação da temperatura é mais rápida nas novas 

gerações da pinça Ultracision utilizadas no estudo (pinças 1 e 2).  

Estudo de Kim e colaboradores em 2014(65), apesar de apresentar algumas 

diferenças experimentais à presente tese, demonstra comportamento análogo ao 

encontrado aqui, entre as pinças um e três.  
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No tocante a comparação entre as pinças um e seis, novamente corroboram 

com os dados de Seehofer e colaboradores (64), demonstrando uma velocidade maior 

da pinça seis em relação a pinça um. 

 

 Temperatura a 2mm do local de corte: 

 

    Em estudo experimental Koch e colaboradores (40) (Ultrasound Med Biol 2003) 

encontraram resultado que a distância de 2mm das lâminas, a temperatura não se 

eleva mais de seis graus celsius, utilizando um modelo antigo da pinça número um. 

Nosso estudo, dezesseis anos depois, com novas gerações de pinças e modelo 

experimental diferente, encontra uma variação de até 18C entre a temperatura do 

laboratório e a maior elevação de temperatura a dois milímetros do sítio de corte (pinça 

quatro). 

  Estudo experimental de Applewhite e colaboradores (72) em 2016, em 

músculos de suínos, demonstrou resultados entre as pinças um (média de 57.5C) e 

seis (média de 47.7C) quanto a temperatura a dois milímetros do sítio de corte, 

valores um pouco superiores aos encontrados no estudo, contudo a diferença não foi 

estatisticamente significante tanto no estudo de Applewhite, bem como neste estudo.  

 
Temperatura a 3mm do local de corte: 

    

Kwak e colaboradores (73) em estudo experimental utilizando a pinça seis e 

induzindo lesões térmicas em nervos de suínos, concluiram que a distância de 3mm 

é um bom parâmetro de segurança e também vai de congruência aos nossos achados. 

   Voltando ao estudo de Koch e colaboradores (40) em 2013, que também 

defende a distância de segurança de 3mm, nossos dados demonstram até 9C de 

diferença do sítio de corte do tecido periférico, em relação a temperatura do 

laboratório.  

    Hayami e colaboradores (60) 2019, em estudo experimental comparando as 

pinças dois e três, concluiram que as distâncias superiores que 3mm, independente 

da pega com as pinças ser parcial um ou dois terço da lâmina ou total, a diferença de 

temperatura para o restante do tecido é mínimo. 
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Tempo de resfriamento: 

 

Ainda utilizando os resultados de Bandi e colaboradores (71), já citado 

anteriormente, em estudo promovido há mais de 15 anos, com tecnologia menos 

precisa, o tempo de resfriamento da pinça um é de 51.5 segundos. Tempo superior 

ao encontrado aqui. 

   Seehofer(64) e colaboradores também comparam esta variável em seu estudo 

experimental em 2012, entre as pinças um (33 segundos) e seis (34 segundos), 

consideraram a temperatura máxima encontrada em cada pinça como tempo zero e a 

temperatura final de 60C, encontrando em média tempo, 10 segundos menores que 

os nossos, e em seu estudo com N=8, tal diferença não foi significativa. 

  Kim e colaboradores (65), bem como Seehofer e colaboradores (64), utilizando 

como tempo inicial a temperatura máxima da secção da pinça tempo final em 60C, 

revelaram tempos médios um pouco menores, pinças um (36 segundos) e a pinça três 

(38 segundos).  Nosso estudo, planejando mais uniformidade, utilizou como padrão, 

temperatura máxima de 150C e mínima de 50C para todos os ensaios. 

   Os já citados Eto e colaboradores, em seu estudo, encontraram tempo de 

resfriamento de 57,5 segundos para a pinça um resfriar de 132C a 50C, tempo maior 

que o encontrado em nosso estudo. 

    
Medida histológica do dano tecidual:  
 

Goldstein e colaboradores (74) em 2002 encontraram valores médios de 1.92mm 

de dano histológico lateral, em ureteres de porcos, com instrumento ultrassônico 

diferente dos testados aqui.   

Os já citados Koch e colaboradores (40) Ultrasound Med Biol 2003) encontraram 

dados que suportam que o dano térmico não excede três milímetros, em nossos dados 

a mediana mais distante de destruição celular, considerando todos os ensaios 

observados ao microscópio ótico, foi de 1.7mm. 

   Person em 2007 e colaboradores (75), em estudo experimental em vasos de 

suínos, considerando a degradação de colágeno, encontraram lesões periféricas 

teciduais até dois milímetros para a pinça um. 

Em 2008, Diamantis e colaboradores (76) descreveram média de dano tecidual 

periférico em torno de 2,05mm com modelo anterior da pinça um. 
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   Já Phillips e colaboradores em 2008(63), também em estudo experimental com 

suínos, contemplando diversos tecidos, encontraram uma lesão periférica que variava 

entre 1,5mm para peritônio a 3,4mm para bexiga de suínos, contudo com número de 

amostras muito pequeno, cinco em cada tecido. 

Pogorelić e colaboradores em 2009 (77) realizaram estudo experimental com 

tempos crescentes de ativação de 5, 10 e 15 segundos contínuos, em intestino de 

suínos, encontrou média de dano histológico lateral de 0.13, 0.26 e 0.29mm 

respectivamente. Valores muito diferentes dos encontrados em nosso experimento. 

Noble e colaboradores em 2011(78), avaliando hemostasia, encontraram uma 

dispersão lateral de 1.95mm com a pinça número um, em vasos mesentéricos de 

humanos, submetidos a colectomia. 

Tsirline e colaboradores (66) em 2012, em estudo experimental animal, 

comparado os dados histológicos, em suínos, as pinças um e três, com 

respectivamente 1,08 e 1,05 mm encontraram médias de dano lateral sem diferença 

significantes, o que se assemelha ao comportamento comparativo em nosso estudo. 

Milsom e colaboradores (79) em 2012 relataram média de spread lateral de 

1.5(+-0.6) para pinça um e I.6mm (+-0.6) para a pinça seis, sendo estatisticamente 

insignificante em seu estudo a diferença entre elas.  Encontramos valores próximos, 

contudo, em nosso modelo, as diferenças foram significativas comparando estas duas 

pinças.  O dano térmico lateral da pinça seis, inferior a pinça um. 

Tanaka e colaboradores em 2015(68) comparando as pinças um, três e seis, 

descreveram danos histológicos médios de 0,686mm para a pinça um; 0,772mm para 

a pinça três e 1,250mm para a pinça três, demonstrando um maior dano térmico 

comparativo entre as três pinças para pinças seis, comportamento que também foi 

encontrado aqui. 

Applewhite e colaboradores (72) em 2017 relatam a média de dano térmico 

lateral inferior a 2mm da pinça seis em cirurgias experimentais. 

Welling e colaboradores (69) em 2017 comparando as pinças um e dois, em 

cirurgias experimentais, descreveram dano histológico médio de 2,34mm e 2,14mm 

respectivamente, o que em seu estudo formam médias que não demonstraram 

diferenças estatisticamente significativas. Nossos dados também demonstram menor 

lesão com a pinça dois, contudo, com diferença estatística significativa comparando 

com todos outros modelos de pinças. 
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    Liang e colaboradores (80), em estudo experimental em cabras, avaliando a 

capacidade selante da pinça um, encontraram dano lateral histológico de até 4,08mm, 

lembrando que para tal feito, é necessário mais tempo de ativação e contato com o 

tecido, ocasionando uma dispersão térmica maior que a praticada aqui que objetivou 

avaliar o efeito de corte. 

A ideia geral do estudo foi confirmar dados sobre o funcionamento destes tão 

úteis instrumentos e embasar orientações para seu uso mais seguro. 

 Partimos da premissa que quão mais rápida for a elevação de temperatura, 

mais rápido seria o corte, reduzindo o tempo de aquecimento do tecido e, portanto, 

gerando uma menor lesão tecidual periférica. Hipótese referendada por Hruby e 

colaboradores em 2007(81). 

  Devemos lembrar ainda, que na função de corte, a dispersão térmica é inferior 

ao módulo de coagulação / selagem, que não foi objeto de nosso estudo, conforme 

citaram Lyons e Law (58). 

Outro fato digno de ser citado, a pá inerte, recoberta por porcelana, e tida como 

isolante térmico e destinada a proteger tecidos, também se aquece, só que 

passivamente. Em estudo de 2010(42), Kim e colaboradores nos demonstraram dados 

que após 20 segundos de ativação, a pá inerte da pinça um pode chegar a 90C.  

     Mais um fator, seria a presença de vascularização periférica ao local de corte, 

permitindo um resfriamento mais acelerado do local de corte, como cita Koch e 

colaboradores (40). 

 Analisando as diferenças de tempo e temperaturas de corte dos grupos, 

intuímos que a diferença do perfil tridimensional de cada lâmina, cede de forma 

particular, energia ao tecido e é mais um fator à ser considerado. Quão mais afilado 

seu perfil, mais propício a secção e por outra via, menor a capacidade de hemostasia 

associada. Nem sempre o aparelho que aquece mais rápido é o que tem a maior 

eficiência no corte e/ou a menor dispersão térmica. Por mais que tentemos uniformizar 

a técnica, o uso destas pinças é operador dependente (59). 

    Ao observarmos os resultados das medianas das temperaturas periféricas, 

vimos que com 3mm de distância elas quase se equiparam. Podendo então ser 

considerada uma distância geral conclusiva de segurança do dano histológico no 

presente estudo para a atividade de corte destas pinças. 

  Em relação a técnica cirúrgica, durante o estudo, todos os ensaios foram 

realizados com os instrumentos imóveis sobre o tecido alvo, o que em cirurgias nem 
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sempre acontece, muitas vezes, infere-se um movimento pendular á tesoura 

acionada, acelerando seu corte e reduzindo a quantidade de energia térmica 

repassada ao tecido (58). 

Com críticas ao trabalho, elenco o fato de só utilizar um tipo de tecido no 

experimento, sem movimentos ativos, menos fibroso que o comumente encontrado 

em cirurgias por exemplo de endometriose, o que elevaria mais ainda as temperaturas 

e os tempos de corte e resfriamento, dada a resistência física do tecido.  

As diferenças individuais de tecidos tais como quantidade de água, músculos 

e fibrose tendem a resultar em dispersões térmicas diferentes (58 e 63). Este por ser um 

estudo, tem limitações quanto a mensuração, contudo, o mecanismo termodinâmico 

geral pode ser aplicável à outros tecidos, como demonstrou estudo de Philips e 

colaboradores em 2008 (63) em suínos, onde a média de dano térmico lateral varia de 

1.5mm para peritônio a 3.5mm para bexiga. 

    A medida do dano térmico lateral não pode ser encarada ao “pé da letra”, 

contudo a proporcionalidade entre as médias de cada modelo diferentes, pode ser 

aplicada a se ter uma base de comparação dos diferentes instrumentos empregados. 

Não se considerou efeito selante, hemostático dos instrumentos, nem o nível 

de tensão que pode ser aplicado de forma tangente ao tecido para acelerar o corte e 

reduzir a dispersão lateral de calor. 

Considerando a segurança do uso destas pinças, vale descrever o abrupto 

aumento de temperatura após findo o tempo de corte, caso as pinças continuassem 

sendo ativadas com suas lâminas fechadas, como exemplifica a figura 10.  
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Figura  10: Nota o abrupto aumento de temperatura da lâmina apartir de quatro segundos, momento em que foi 
finalizado o corte e o instrumento continuou sendo acionado. Fonte Santa Casa 2020 

 
Vale ressaltar que em todos os instrumentos testados o fenômeno se repetiu, 

nos trazendo a reflexão que é de bom tom após o corte de qualquer estrutura, 

desativar o aparelho para que resfrie e rumar para a próxima estrutura a ser cortada. 

A Literatura afirma há longa data que pulsos de 5 segundos geram muito menos lesão 

que a ativação contínua da pinça, conforme Litta e colaboradores (82), Kim e 

colaboradores (42), Eman e colaboradores (46), Perko ecolaboradores (83) e dois artigos 

distintos de Pogorelić e colaboradores (77 e 84).   

Govekar e colaboradores (85), ainda relatam que a temperatura das pinças 

continua a se elevar após seu acionamento ter sido cessado, por mecanismo de 

condução de calor residual, momento que nem sempre é respeitado durante algumas 

cirurgias. No intuito de acelerar o processo, alguns cirurgiões trabalham com as pinças 

ativadas durante esta troca de sítio. 

  Uma observação fundamental deve ser feita, contrariando a opinião comum 

que deve ser tecida. A temperatura de 150C não é a temperatura máxima, apenas 

por uma limitação de software é a maior temperatura aferida no programa utilizado. 

Todas as pinças continuam a aquecer, e em laboratório, perpassam os 400C em um 

tempo entre 10 a 17 segundos dependendo da pinça testada. 



40 

Discussão 

           Outro ponto importante é a análise da pinça nº6, porque seu funcionamento é 

diferente das demais. Trata-se de uma pinça de energia combinada, bipolar e 

ultrassônica. Poucos sabem que a configuração do fabricante determina que ao ser 

acionada, antes de iniciar a movimentação da lâmina com pulsos ultrassônicos, é 

gerada uma corrente bipolar entre as pás, visando hemostasia primária do tecido que 

sofrerá o corte.  

O estudo foi uma iniciativa pessoal, sem o patrocínio de nenhum laboratório, e até 

onde sabemos não foi publicado estudo nenhum comparando todos os modelos das 

pinças citadas. 
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A análise dos dados nos mostra que a pinça dois revela bom equilíbrio quando 

combinadas as variáveis de velocidade de corte, menor temperatura para corte, e 

menor dano térmico lateral. 

  Segundo nosso modelo animal, a margem de segurança de 3mm para o dano 

térmico deve ser respeitada nestes modelos de pinças. 
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RESUMO 

 

Epprecht, JP. Comparação da Temperatura máxima, tempo de resfriamento e da 

extensão histológica do dano térmico lateral causado pelo corte uterino de 

suínos com diferentes instrumentos videocirúrgicos ultrassônicos. (tese). São 

Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2020. 

 
Objetivo: Avaliar o grau de agressão histológica do dano térmico lateral de diferentes 

pinças ultrassônicas laparoscópicas do mercado nacional. Foram executados 

trezentos eventos de corte, sendo cinquenta com cada pinça selecionada, em 

modalidade de corte, em cornos uterinos do suínos. Tais eventos foram 

acompanhados por termografia em tempo real para determinar o tempo e temperatura 

de corte, bem como a velocidade de aquecimento e resfriamento dos instrumentos. 

As peças cirúrgicas foram analisadas em microscópio ótico e mensurada a extensão 

lateral do dano térmico. Resultados: mediana da temperatura de corte das pinças 

variou entre 92 e 119,5C dependendo do modelo da pinça.   A mediana do tempo de 

corte variou entre 2 e 5 segundos, dependendo do modelo da pinça. O tempo para 

atingir 150C variou sua mediana entre 4 a 7 segundos. A temperatura do tecido a 

dois milimetros da pinça, variou sua mediana entre 34,5 a 46C. A temperatura do 

tecido a 3mm da lâmina variou sua mediana entre 23 e 34C. O tempo de resfriamento 

até o retorno a 50C revelou-se entre 31 a 39 segundos. A média da extensão 

histológica das lesões variou entre 894 a 1701 micrômetros, dependendo da pinça 

utilizada. Conclusão: A pinça número dois (HD1000i) foi a que comparativamente 

encontrou desempenho mais equilibrado, demonstrando o menor dano térmico lateral, 

menor temperatura para corte e boa velocidade de corte. No que tange ao dano 

térmico lateral, considerando este modelo, a distância de três milímetros pode ser 

encarada como margem de segurança para o uso destes instrumentos segundo o 

modelo empregado. 

 

Palavras-chave: Procedimentos cirúrgicos ultrassônicos, Queimadura, Alta 

temperature, Laparoscopia, Cirurgia, Eletrocirurgia, Instrumentos cirúrgicos/efeitos 

adversos. 
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ABSTRACT 

 

Epprecht, JP. Comparison of maximum temperature, cooling time and 

histological extent of lateral thermal damage caused with different ultrasonic 

videosurgical instruments in pig uterine horns. (thesi). São Paulo: Faculdade de 

Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2020. 

 

Objectives: determine the histological thermal spread of the different ultrasonic shears 

models in the brazilian market. Three hundred events of cutting in uterine suine horns 

were analyzed using real time thermography and hystological analysis. Results: 

median cutting temperature from 92 to 119,5C.   A median cutting time between 2 to 

5 seconds. Time to reach 150 C from 4 to 7 seconds. Tissue temperature two 

millimeters from the cutting site from 34,5 to 46C. Tissue temperature three 

millimeters from the cutting site entre 23 e 34C.  Cooling time to return to 50 between 

31 to 39 seconds. Mean histological thermal spread from 894 to 1701 micrometers. 

Conclusion: Comparing all the results the model number two (HD1000i) bring us the 

best combination in reduced histological lateral damage, lower cutting temperature, 

good cutting time. Considering this model, the three millimeters from the cutting site it 

seems to be a good safe distance for lateral thermal spread to be adopted in all models. 

 

Keywords: Ultrasonic surgical procedures, Burn, High temperature, Laparoscopy, 

Surgery, Electrosurgery, Surgical Instruments/Adverse Effects. 
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