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Objetivo: Verificar a eficdcia da eletroestimulacdo nervosa transcutanea (TENS) no alivio
da dor pés-operatéria (PO) relacionada a fisioterapia em pacientes submetidos a cirurgias
abdominais. Desenho: Estudo clinico, prospectivo e randomizado, incluindo 48 pacientes,
no 1° PO, apresentando escore de dor > 3 pontos na escala visual, divididos em trés grupos:
controle (n=14): com rotina analgésica habitual, sem TENS e com fisioterapia; estudo
(n=18), recebendo rotina analgésica habitual mais TENS, e fisioterapia; contraste-placebo
(n=16), recebendo rotina analgésica habitual, TENS desligada e fisioterapia. Uma escala
visual analé6gica de dor foi apresentada ao paciente antes (M1) e depois da TENS (M2) e
apos fisioterapia (M3), para realizar: fosse, incentivador respiratério, mudanga de dectibito
(lateral e sentado), quantificando a efetividade da eletroanalgesia. O tempo de
eletroestimulacao foi 30min, com 150Hz de freqiiéncia e largura de pulso entre 150-250us.
Resultados: Houve alivio significativo da dor no grupo TENS, comparando-se os trés
grupos, apenas para o procedimento fosse, no M3 (p=0,015). Dentro do grupo TENS houve
diminui¢cdo significativa da dor para tosse (p=0,003) [M1xM3]; para decubito lateral
(p=0,025), sentar-se (p=0,001) e utilizar o incentivador inspiratorio (p=0,017) [M1xM?2]; e
ao se mudar para decubito lateral (p=0,03) e sentar-se (p=0,001) [M1xM3]. Nao houve
diferencas significativas dentro do grupo contraste. Conclusoes: Houve diminui¢do da dor
no grupo TENS, para alguns momentos e parametros. Entretanto, € necessario cautela na
andlise, pois a casuistica e as diferencas sdo pequenas. Assim, estudos adicionais sao
necessdarios, ja que a utilizacdo da TENS estd indicada apenas como coadjuvante no

controle da dor pds-operatoria relacionada a procedimentos fisioterapéuticos.

Palavras-chave: TENS, Cirurgia Abdominal, Dor pds-operatéria, Fisioterapia

Respiratoria.
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Objective: To verify the effectiveness of transcutaneous electrical nerve stimulation
(TENS) for the relief of pain caused by physiotherapic procedures in post-operative (PO)
abdominal surgery patients. Design: Prospective, randomized clinical trial including 48
patients in the 1% PO day divided into three groups: control: treated with normal analgesic
routine, without TENS, and physiotherapy; TENS: treated with routine analgesia plus
TENS, and physiotherapy; and SHAM: treated with routine analgesia, TENS-sham, and
physiotherapy. The frequency was 150 Hz, with pulse width between 150-250 us, the
intensity was maximal, comfortable for the patient and the treatment was applied for 30
minutes. An analogical visual scale for pain scoring was shown to the patient before (M1)
and after application of TENS (M2) and after physiotherapy (M3), for procedures; cough,
incentive spirometer, and decubitus changing, trying to quantify the effectiveness of TENS.
Results: By comparing the 3 groups, it was found a significant difference in the relief of
pain in TENS group, only for cough at M3 (p=0.015). Inside the TENS group, it was fond
significant difference in the relief of pain for cough (p=0.003) [M1xM3]; and to lateral
decubitus (p=0.025), sitting down (p=0.001) and to the incentive spirometer (p=0.017)
[M1xM2]; and to lateral decubitus (p=0.03) and sitting down (p=0.001) [M1xM3]. There
wasn’t any significant reduction of pain in the sham group. Conclusions: Although a
reduction of pain has been observed in the TENS group, these findings must be analyzed
with caution, therefore the casuistry is small and the differences were not so great. Thus,
applying TENS method must be better studied, thus being indicated only as adjuvant in the

control of postoperative pain.

Keywords: TENS; abdominal surgery; postoperative pain; respiratory physiotherapy;

physiotherapy.
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O procedimento cirargico causa inevitavelmente lesdo tecidual, seja pela
incisdo realizada, pela manipulagdo direta das visceras ou pelo uso de afastadores
cirargicos que auxiliam a melhor exposi¢do do campo operatorio. A presenca de dor apods a
cirurgia causa desconforto ao paciente, impedindo seu relaxamento, levando a uma
respiragcdo superficial e prejudicando a movimenta¢ao no leito (IMLE, 2003; IRWIN &
TECKLIN, 2003). Dessa forma, esperam-se complicagdes no pos-operatorio (PO)
decorrentes da dificuldade de equilibrio entre a atividade muscular toracica e abdominal,
deprimindo a respiragdo diafragmatica e a efetividade da tosse, podendo redundar em
atelectasias e pneumonias (LIE, KEHLET & ROSEMBERG, 1998), especialmente nos
campos pulmonares inferiores, agravando ainda mais o processo inflamatorio e a dor

ocasionados pelo procedimento cirargico.

O ciclo respiratorio acontece gragas ao perfeito equilibrio de forgas agonistas e
antagonistas presentes tanto na caixa toracica quanto na regiao abdominal (SILVA, 1991).
Por isso, a integridade dessas duas estruturas ¢ essencial para uma ventilagdo pulmonar
ideal. Dentre as forcas agonistas, pode-se citar aquela exercida pela musculatura
inspiratéria, principalmente o diafragma, e a elasticidade da caixa toracica
(GUYTON, 1997). As forcas antagonistas a inspiracdo seriam: a resisténcia elastica dos
pulmdes, a tensdao superficial de liquido no interior dos alvéolos e a resisténcia das vias
aéreas (CHERNIACK, 1979). A cada ciclo respiratorio ocorre uma diminui¢do da pressao
intratoracica (aumenta a pressdo negativa pleural) no momento da inspiragdo. Ao mesmo
tempo, a pressdo intra-abdominal aumenta devido a excursdo muscular diafragmatica,
causando protusdao abdominal, e, concomitantemente, a caixa toracica se desloca em sentido
antero-superior e latero-lateral, devido a ag¢do dos musculos inspiratorios

(GUYTON, 1997).

A presenca de uma incisdo cirirgica abdominal recente, portanto, além de
causar dor, leva também a distirbios da mecanica respiratoria normal. A movimentacao do
diafragma pode estar alterada apds a maioria das cirurgias abdominais. H4 uma sensivel
diminui¢do na excursdo diafragmatica em fun¢do da manipulacdo cirirgica, que pode ter
gerado um distirbio temporario na transmissdo nervosa do nervo frénico, causando em
ultima analise uma diminuicdo dos volumes e capacidades pulmonares

(FORD et al., 1982).

Introdugao
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Outro importante fator que também interfere na mecanica respiratoria no
pos-operatorio € a anestesia. O procedimento anestésico ¢ responsavel por hipoventilagdo
alveolar, podendo causar hipoxemia arterial, depressdo respiratdria e diminuicdo do
transporte de muco em decorréncia da alteracio do movimento ciliar normal. A baixa
temperatura do gas inalado durante a anestesia provoca um aumento da viscosidade do
muco, dificultando seu deslocamento pelos batimentos ciliares. Conseqilientemente, hd uma
diminui¢do do clerance mucociliar, agravado pela paralisia tempordria do movimento

ciliar, causando acumulo de secrecdo na arvore bronquica (RIDLEY, 2002).

A administragdo de anestésicos causa depressdo do sistema nervoso central,
podendo levar a hipoxemia e hipercapnia, sendo necessarios ajustes na ventilagdo mecanica
para correcdo dessas alteracdes. O uso de concentracdes de oxigénio acima de 50%
predispoe a atelectasia por absor¢do, ja que o oxigénio ¢ altamente difusivel pela membrana
alvéolo-capilar, levando a uma tendéncia maior de fechamento das unidades alveolares

(PIRES, 2005).

A posi¢do do paciente em decubito dorsal por tempo prolongado e o
procedimento de intubacdo também contribuem para a diminui¢do dos volumes e
capacidades pulmonares ¢ a diminui¢gdo na mobilizagdo de secregdes traqueobronquicas,

predispondo ao aparecimento de atelectasias (MILLER, 1989).

Além dos agravantes ja citados, nas cirurgias abdominais altas, um dos pontos
de apoio dos espacadores ¢ o rebordo costal anterior. Essa posicao, particularmente, causa
compressdo direta dos campos pulmonares inferiores das regides toracicas anteriores e
posteriores. As complicagdes advindas no pds-operatorio serdo, portanto: atelectasia nos
campos pulmonares inferiores, dor importante devido a intensa tra¢do durante o
procedimento cirtrgico e processo inflamatorio. Essa seqiiéncia de eventos acaba gerando
maior dificuldade de equilibrio entre as dinamicas toracica e abdominal no pds-operatoério,

dificultando diretamente a respiragao diafragmatica e a efetividade da tosse.

Como conseqiiéncias dos procedimentos cirirgicos abdominais, encontram-se
freqlientemente complicagdes respiratérias pds-operatérias como atelectasia, mudanca no

padrio respiratorio, principalmente pela mobilizacdo direta cirurgica do musculo
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diafragma, que resulta, em alguns casos, em paralisia diafragmatica por lesdo do nervo
frénico, e diminui¢cdo dos volumes pulmonares normais (WEST, 1990). Devido também ao
relaxamento geral da musculatura e o dectbito dorsal durante a cirurgia, pode haver
predisposicdo a pneumonia, pelo acumulo de secre¢do, principalmente em bases

pulmonares.

Além das variaveis citadas, outro fator relacionado diretamente a um aumento
da incidéncia de complica¢cdes pulmonares no pos-operatério ¢ o tempo de duracdo do
procedimento cirlirgico, pois ocorre um aumento significativo das complicacdes
pos-operatorias, devido a uma maior de exposi¢ao aos fatores de risco inerentes ao mesmo,
como ventilagdo mecanica, medicagdes analgésicas e acumulo de secre¢ao pulmonar

(SAAD & ZAMBON, 2001).

SAAD & ZAMBON (2001) analisaram 297 pacientes submetidos a cirurgias
eletivas abdominais altas e cirurgias toracicas concluindo que os principais fatores de risco
pré-operatorios que aumentam a chance de complicagdes pos-operatdrias sdao: tosse com
expectoragdo amarelada, indice de massa corpérea (IMC) elevado, tabagismo e tempo
cirargico prolongado (acima de 210 minutos). A complicagdo pulmonar mais freqiiente
nessa populagdo estudada foi de traqueobronquite, indicando a necessidade de fisioterapia

respiratoria ainda mais intensa no pos-operatorio.

As alteragdes decorrentes do procedimento cirtirgico devem ser prevenidas
desde o pré-operatorio. Assim, OLSEN ez al. (1997) demonstraram que a atuagdo da
fisioterapia ainda no pré-operatério de grandes cirurgias abdominais determina uma menor
incidéncia de complicagdes pulmonares no pds-operatorio, principalmente em pacientes de
alto risco como os portadores de obesidade morbida. A atuagdo da fisioterapia seria
explicativa, no sentido de instruir o paciente sobre as alteragdes decorrentes do
procedimento cirrgico, ¢ também ilustrativa, demonstrando, na pratica, a atuagdo
fisioterapéutica necessaria no pos-operatorio, desde o estimulo de tosse até a administragao
de pressdo positiva intermitente. O estudo demonstra que os pacientes orientados
pré-cirurgia movimentaram-se mais rapido, tiveram uma respiracdo mais efetiva e tiveram

menos complicagdes pulmonares.
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Diante disso, sabe-se que a movimentacdo e a deambulacdo precoces sdo
essenciais a recuperagdo efetiva e rdpida no pds-operatério (WHITE, 1995). A
deambulagdo, além de evitar complicagdes pulmonares, também previne o ileo paralitico,
comumente  presente no  pds-operatério de  cirurgias  abdominais  altas

(MARIN & CASTRO, 1986).

A mecanica respiratéria fica alterada diante da dor incisional, pois o paciente
tende a apresentar um padrdo respiratorio costal superficial, com freqiiéncia respiratoria
aumentada para compensar o volume corrente diminuido e manter o volume minuto
normal. Essa modificagdo no padrio ventilatério tem o intuito de reduzir expansio
abdominal, evitando a respiragdo com predominio diafragmatico, para nao tracionar os
pontos, na tentativa de minimizar a dor. Aliado a isso, 0 mecanismo de tosse também fica
prejudicado pela dor, que dificulta ou at¢é mesmo impossibilita a geracdo de pressdes
expiratorias elevadas (VIEIRA et al, 2004). Sabe-se que a tosse ¢ um importante
mecanismo de defesa do sistema respiratorio, sendo, portanto, um procedimento essencial a
ser estimulado e realizado no pods-operatorio, dentro da rotina de fisioterapia respiratoria,
pois previne o acumulo de secrecdes nas vias aéreas que freqlientemente ocorre em

pacientes pos-cirurgicos (REZAIGUIA & JAYR, 1996).

A fisioterapia pos-operatdria ¢ um procedimento necessario na recuperacao do
paciente submetido ao procedimento cirirgico, atuando de forma preventiva e curativa em
algumas possiveis complicacdes, como atelectasias e pneumonias (IMLE, 2003;
IRWIN & TECKLIN, 2003). Os procedimentos fisioterapéuticos de rotina podem
potencializar o processo doloroso do paciente (HALL et al., 1996), pois utilizam recursos
manuais e exercicios especificos aliados a mobilizagdo intensa do paciente, promovendo
desde uma melhora da fungdo respiratéria (manutengdo da permeabilidade e expansdo

pulmonar), até a possibilidade de uma deambulag¢do mais precoce (reabilitagdo motora).

A fisioterapia respiratéria pos-operatdria consiste em manobras manuais €
mecanicas (com uso de vibrador elétrico) de re-expansdo pulmonar, mobilizacdo de
secrecOes através de vibro-compressao toracica manual, estimulo de tosse através do
comando verbal, técnica de tosse assistida, estimulo de furcula esternal e estimulo a

re-expansao pulmonar através de exercicios respiratérios e utilizagdo de incentivadores
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respiratorios (COSTA, 1991). A tosse, para o paciente no pos-operatorio, principalmente
apos cirurgia abdominal alta, ¢ um dos procedimentos que geram mais dor, pois sua
execucdo exige a contracdo vigorosa da musculatura abdominal e do diafragma, frente a
uma incisdo cirurgica local que estd em plena vigéncia de processo inflamatorio e intensa
dor. Embora seja um dos procedimentos que mais levara a um aumento da dor do paciente,
a tosse € essencial para o deslocamento e expectoracdo da secrecdo pulmonar acumulada,
garantindo uma maior protecdo do sistema respiratorio, melhor higiene e equilibrio,

evitando assim possiveis infec¢des e atelectasias pulmonares.

Além das manobras toracicas utilizadas para higiene e re-expansdo pulmonares,
pode-se utilizar incentivadores respiratorios com o objetivo de prevenir complicagdes
pos-operatorias e estimular o paciente a realizar a re-expansdo pulmonar durante o periodo

em que o fisioterapeuta ndo estiver presente ao seu lado.

O uso de incentivadores respiratdrios no pos-operatério de cirurgias abdominais
¢ uma técnica auxiliar na re-expansao pulmonar, pois fornece ao paciente o feedback da sua
realizacdo através da quantia de esferas elevadas a cada inspiragdo, e ¢ amplamente
preconizado no ambiente hospitalar como forma profildtica das complicagdes pulmonares

(LIE, KEHLET & ROSEMBERG, 1998).

A utilizagdo ideal desse dispositivo depende de um entendimento correto da
técnica para seu perfeito desempenho. A inspiracdo deve ser realizada de uma maneira
suave, porém deve gerar fluxo suficiente para elevar as esferas e promover uma progressiva
expansao pulmonar, secundéria a um aumento do volume corrente pulmonar. A realizacdo
desse exercicio necessita de uma reeducagdo diafragmatica, no sentido de promover uma
expansdo pulmonar preferencialmente em bases e com um padrio respiratorio
predominantemente diafragmatico. A escursdo diafragmatica estd debilitada pelo processo
doloroso e pelo edema local da cirurgia abdominal, sendo a realizagdo do incentivador uma

potencial fonte algica adicional.

Na rotina hospitalar utiliza-se analgesia geralmente com opidides, que podem
causar efeitos colaterais ao paciente. O principal efeito colateral encontrado com este tipo

de analgesia ¢ a presenca de nauseas, vomitos, constipagdo e prurido (BOND, BONICA &
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GONCALVES, 1986). A nausea no paciente poOs-operatorio causa mais desconforto e
estresse, aliado a possivel aspiracdo de conteudo géstrico, podendo ser mais uma causa de
complicacdes pulmonares e atrasos no processo de alta (WHITE, 1995). Além das
desvantagens descritas da analgesia convencional, acrescenta-se o fato de que, na maioria
dos casos, essa analgesia ndo consegue o controle satisfatorio da dor incisional

(RAKEL & FRANTZ, 2003).

Sabe-se que apds a injuria tecidual causada pela intervencdo cirurgica ha
intensa liberagdo de mediadores inflamatdrios, causando tanto o processo doloroso quanto
inflamacao local. Varios mecanismos enddgenos de analgesia estdo envolvidos na resposta
inflamatoéria e no controle da dor em fungdo da injuria tecidual. Dentre eles destacam-se os
mecanismos neuroimunoldgicos periféricos responsaveis pela a¢do das células de defesa
como os leucdcitos, que migram para o local da injuria e promovem intensa liberagdo de
substancias analgésicas como fendorfinas e encefalinas, que atuardo diminuindo a sensacao
dolorosa local. Esse processo ativa os receptores periféricos opiodides, presentes nas
terminagdes nervosas dos neur6nios sensitivos, como u € 0 que sdo sensibilizados para

controle da dor MACHELSKA et al., 2003).

A instalagdo do processo inflamatorio provoca um fenomeno chamado de
hiperalgesia primdaria, ou seja, ocorre uma amplificagdo do processo doloroso por
estimulacdo direta das regides adjacentes a incisdo cirdrgica, causando um aumento na
sensibilidade dolorosa local, diminuindo o limiar sensorial da dor, podendo até estimulos
mecanicos resultarem em informacgdo interpretada e amplificada como sendo dor

(MARQUEZ, 2004).

A hiperalgesia esta relacionada a presenga de fatores inflamatérios, como as
prostaglandinas, que sdo produzidas em vigéncia de processo inflamatdrio via sintese de
ciclo-oxigenase, sendo nesse caso prostaglandino-dependente. (FRANCA et al, 2006).
Outros mediadores inflamatérios envolvidos sdo as citocinas (interleucinas e fator alfa de
necrose tumoral) que favorecem a hiperalgesia induzida pelas células mononucleares como
macrofagos T e Linfécitos B. A presenca de interleucina promove a quimiotaxia, que
recruta as células de defesa que atuam no combate a possiveis microorganismos

patogénicos (RESENDE et al., 2001).
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A transmissao da informacao dolorosa se faz primariamente através das fibras
de fino calibre denominadas A-delta (mielinizadas) e C (nd3o mielinizadas), ambas
consideradas de transmissdo lenta do impulso doloroso. No entanto, as fibras tipo A-beta,
mielinizadas, rapidas e mais calibrosas, relacionadas ao tato, podem comegar a participar da
informacao ascendente dolorosa, justamente em funcdo da hiperestimulacao local causada
pela grande quantidade de mediadores inflamatoérios liberados. A acdo da medicagdo
analgésica opidide se da principalmente sobre as fibras do tipo C. Todavia, a dor severa
causada pela cirurgia abdominal de grande magnitude ¢ resultado da transmissdo do
estimulo através das fibras A-delta, por isso a sua pouca efetividade no controle do

processo doloroso intenso (RAKEL & FRANTZ, 2003).

A TENS ¢ um recurso fisioterapéutico amplamente utilizado para analgesia que
atua no alivio sintomatico da dor. A TENS ¢ utilizada para estimular as fibras nervosas que
transmitem sinais ao cérebro que sdo interpretados pelo talamo como dor. Os impulsos
transmitidos de forma transcutanea estimulam as fibras A-B, grossas e mielinizadas,
transmissoras de informagdes ascendentes proprioceptivas. Essas fibras sdo sensiveis as
ondas bifasicas e monofasicas interrompidas, como as da TENS. A base do efeito da TENS
se da conforme a “Teoria das Comportas”, postulada por MELZACK & WALL em 1965,
sendo que a superestimula¢do das fibras tipo A-f promove o bloqueio da entrada do
estimulo das fibras tipo C nas comportas do corno posterior da medula, na substancia
gelatinosa e nas células de transmissao (células T) (ROBINSON & SNYDER-MACKLER,
2002).

A atuagdo da TENS no alivio sintomatico da dor e na diminui¢do da
hiperalgesia inflamatoria pode ser explicado pela influéncia do estimulo elétrico no sistema
nervoso central. A estimulacdo de neurdnios localizados no corno dorsal da medula, e
conseqiientemente dos receptores opiaceos periféricos, pode resultar na diminuicdo da
concentracdo de mediadores inflamatorios como o glutamato e o aspartato, envolvidos no
processo de hiperalgesia associada a inflamacao (SLUKA, VANCE & LISI, 2005). Alguns
estudos demonstram que a TENS aplicada com baixa freqiiéncia pode ser mais efetiva no
controle da dor, pois além de promover interagdes com a medula espinhal, também
promove analgesia através de interagcdes supra-espinhais, favorecendo a liberacdo de

neurotransmissores centrais como serotonina e histamina (RESENDE et al., 2004).
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A TENS pode ser efetiva como coadjuvante a analgesia com opiaceos
(SLUKA & CHANDRAN, 2002). Existem evidéncias que a administracdo da TENS
conjuntamente com opiaceos pode ser benéfica no sentido de diminuir a quantidade de
medicagdo para produzir o mesmo grau de analgesia com menos efeitos colaterais, comuns

quando esses analgésicos sao utilizados.

A TENS pode resultar em manutengdo de analgesia mesmo apds sua
interrupgdo. Para explicar esse fato, existe uma teoria que se fundamenta no aumento da
liberagdo de beta-endorfinas pela TENS. As beta-endorfinas sdo produzidas pela glandula
pituitaria e t€m um importante papel na modulacao da dor (BASBAUM & FIELDS, 1978).
A dor, como qualquer outro estimulo estressante, serve como um estimulante para o
organismo aumentar a producdao de endorfinas e combater o estresse e reduzir a sensacao
dolorosa (KHO, KLOPPENBORG & EGMOND, 1993). Muitos autores
(HUGHES, LICHSTEIN & WHITLOCK, 1984; SALAR et al., 1981) demonstraram que a
estimulagdo elétrica, ndo necessariamente tdo dolorosa, aplicada a superficie da pele,
também pode estimular a producdo de endorfinas. Os relatos preliminares desses trabalhos
indicam haver um aumento mais pronunciado na liberagcdo de endorfinas com a estimulacao
em baixa freqiiéncia (de 1 a 10 Hz) e alta intensidade (doses no limite do suportavel para o
paciente, implicando, quase sempre, na produg¢do de contragdes musculares). Portanto,
convencionou-se estimular as dores cronicas com baixas freqiiéncias, reservando-se as altas
freqiiéncias (50 a 100 Hz) associadas a intensidades baixas (confortaveis para o paciente,

no nivel de estimulagdo sensorial) para dores agudas.

AINSWORTH et al. (2006) analisaram a influéncia da TENS na hiperalgesia
cronica induzida em ratos, utilizando baixa e alta freqiiéncia durante vinte minutos,
aplicando a eletroanalgesia ipsi e contralateralmente a lesdo. Nao houve diferenga nas
respostas de ambos os grupos (ipsi ou contralateral), ou seja, ambas as aplicagdes foram
efetivas no controle da hiperalgesia primaria induzida, mesmo sendo aplicadas no lado
contralateral a lesdo. Demonstrou-se assim que had também envolvimento na ativacdo de
centros supraespinhais localizados em regido taldmica na diminui¢do da hiperalgesia

cronica induzida pela TENS.
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Outras hipodteses explicativas, além das ja citadas, podem ser utilizadas para o
entendimento dos mecanismos da TENS no alivio sintomatico da dor, tais como: a TENS
pode provocar alteragdes no tonus simpatico, envolvendo a modulagdo da atividade do
sistema nervoso autonomo (EBERSOLD, LAWS & ALBERS, 1977; WONG & JETTE,
1984); pode produzir a quebra de um sistema mnemonico central, parcialmente responsavel

pela manutencdo de quadros de dor cronica; e pode ter, também, um efeito placebo

(THORSTEINSSON, 1978; MARCHAND et al., 1993).

A eletroestimulacao pode ser utilizada na rotina pds-operatoria hospitalar como
coadjuvante da analgesia convencional (SCHOMBURG & CARTER-BAKER, 1983;
MARIN & CASTRO, 1986; BENEDETTI et al., 1997). Além de ser ndo-invasiva € nao
farmacoldgica, a TENS ¢ confortdvel para o paciente em 95% dos casos
(MARIN & CASTRO, 1986), pode ser eficiente no controle da dor pos-cirurgia abdominal
(ALI, YAFFE & SERRETTE, 1981) e ndo possui efeitos colaterais associados
(ALIL YAFFE & SERRETTE, 1981; BENEDETTI ef al., 1997; WHITE, 1995).

A diminui¢do da dor pos-operatdria, segundo ALI, YAFFE & SERRETTE
(1981); SCHOMBURG & CARTER-BAKER (1983); MARIN & CASTRO (1986) e
GUIRRO et al. (1997), ¢ satisfatoriamente atingida, principalmente em dores moderadas,
como aquelas causadas por procedimentos cirurgicos do tipo videolaparoscopia, costotomia

e, ainda segundo BENEDETTI ef al. (1997), também na timectomia.

A quantia de analgesia requerida e administrada aos pacientes do grupo
estimulado pela TENS também diminui sensivelmente. BJORDAL, JOHNSON &
LJUNGGREEN, em 2003, publicaram uma meta-analise que compreendeu os artigos
publicados entre os anos de 1966 e 2001 sobre TENS e ALTENS (acupunture-like
transcutaneous electrical nerve stimulation). Os resultados desse estudo indicam que a
TENS diminuiu o consumo de analgésicos no pos-operatdrio de cirurgias dentro dos
primeiros trés dias, promoveu um decréscimo nos efeitos adversos da analgesia e sua
efetividade se deu utilizando-se freqiiéncia de 85 Hz com doses elevadas de corrente,

sempre respeitando o limite do conforto do paciente.
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Os parametros geralmente utilizados nesse tipo de analgesia estdo na seguinte
faixa: freqiiéncia entre 10 e 278 Hz e largura de pulso entre 100 e 500 us
(HYMES et al, 1973; LEDERGERBER, 1978; ALI, YAFFE & SERRETTE, 1981,
SCHOMBURG & CARTER-BAKER, 1983; MARIN & CASTRO, 1997;
LAITINEN & NUUTINEN, 1991; FORSTER et al, 1994; BENEDETTI et al., 1997;
GUIRRO, et al., 1997), sendo que a faixa utilizada e padronizada por MANNHIEMER &
LAMPE (1997) foi de 150 Hz para freqiiéncia e 150 a 250 ps para largura de pulso.

Os eletrodos sdo confeccionados em borracha condutora e sdo colocados de
maneira cruzada (MARIN & CASTRO, 1997) e pericicatricialmente, numa faixa distando
2 cm da incisdo (MARIN & CASTRO, 1997; LAITINEN & NUUTINEN, 1991;
FORSTER et al., 1994; BENEDETTI et al.,1997; GUIRRO et al., 1997), usando-se como
meio de contato um gel hidrossolivel. A intensidade da eletroestimulacdo é ajustada de
acordo com a sensagdo relatada pelo paciente, que deve ser intensa, sem ser, no entanto,
desconfortavel (LAITINEN & NUUTINEN, 1991; FORSTER et al, 1994;
BENEDETTI et al., 1997). Quando o paciente deixar de sentir a eletroestimulacdo, devido
ao efeito de acomodagdo, a intensidade deve ser gradativamente aumentada

(FORSTER et al., 1994).

O uso da TENS previne complicagdes pulmonares como atelectasias,
pneumonias e outras conseqiiéncias decorrentes do acumulo de secrecdo pulmonar
(BASBAUM & FIELDS, 1978), além de diminuir o uso de analgésicos
(BJORDAL, JOHNSON & LJUNGGREEN, 2003), aumentar a mobilidade no leito e
possibilitar a deambula¢do precoce (RAKEL & FRANTZ, 2003). A presenca de dor
dificulta uma atuagdo fisioterapéutica mais enérgica, no sentido de realizar manobras de

higiene bronquica e exercicios precoces no leito (ALI, YAFFE & SERRETTE, 1981).

A mobilizagdo precoce do paciente no leito, associada a deambulagdo, ¢
essencial para sua rapida recuperagdo (LEDERGERBER, 1978; WHITE, 1995), além de
ser uma maneira eficiente de prevenir complicagdes vasculares como a trombose venosa
profunda (EISELE & KINZL, 1998), o ileo adinamico e as complicagdes respiratorias ja

descritas anteriormente.
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A TENS possibilita um aumento do volume corrente € volume minuto em
cirurgias toracicas (GUIRRO et al.,, 1997) e pode ser usada com sucesso em Vvarios
procedimentos cirurgicos como histerectomias (LEDERGERBER, 1978), laparotomias em
geral (SCHOMBURG & CARTER-BAKER, 1983; MARIN & CASTRO, 1997) e cirurgias
abdominais (ALI, YAFFE & SERRETTE, 1981).

Assim, diante dessas observacdes, sabe-se que a dor ¢ um fator de forte
influéncia negativa na evolugdo pos-operatoria do paciente submetido a cirurgia abdominal,
especialmente aquelas do andar superior do abdome, e que estd invariavelmente presente

mesmo naqueles pacientes que utilizaram rotineiramente medicacdo analgésica.

Esse fato despertou o interesse de se aplicar uma forma complementar de
analgesia, a estimulacdo elétrica nervosa transcutdnea (TENS), com o objetivo de
minimizar o processo doloroso e reduzir o desconforto do paciente, permitindo uma
atuacdo fisioteraputica mais efetiva no pos-operatorio, auxiliando o paciente a realizar
exercicios respiratorios € movimentagao global, a fim de diminuir o tempo de internagao, as
complica¢des pulmonares e promover um retorno mais rapido as suas atividades de vida

diaria.
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2- OBJETIVOS
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Objetivos gerais

- Avaliar os escores de dor no primeiro dia pés-operatorio de cirurgias

abdominais.

- Administrar uma forma alternativa, complementar e nao-farmacoldgica de

analgesia com o emprego da TENS.

- Promover o alivio sintomdtico da dor para a realizacdo de fisioterapia

respiratdria € motora.

Objetivo especifico

- Verificar a eficidcia da TENS no alivio da dor pds-operatéria relacionada a
procedimentos fisioterapéuticos em pacientes submetidos a cirurgias
abdominais em dois momentos: logo apds sua aplicacio e apds o

procedimento fisioterapéutico.
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3- SUJEITOS E METODO
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3.1- Sujeitos

Uma amostra de conveniéncia, constituida por 48 pacientes internados na
enfermaria de gastrocirurgia do hospital das clinicas da UNICAMP, que apresentaram um
escore de dor maior ou igual a trés pontos medidos na escala visual analdgica de dor, no
primeiro dia pés-operatério de cirurgias abdominais, constituiu a populacao deste estudo. O
periodo de coleta de dados foi de 12 meses. O paciente foi informado sobre todos os
procedimentos a que seria submetido, e, através da assinatura de um termo de
consentimento livre e esclarecido, sua autorizacdo foi obtida para a inclusdo no protocolo

de pesquisa.

O estudo foi prospectivo e randomizado, levando-se em conta a presenca de dor
e o primeiro dia pds-operatdrio. Os pacientes foram divididos, através de sorteio, em trés

grupos:

1 — grupo controle: sujeito a rotina normal de analgésicos do hospital e a

fisioterapia;

2 — grupo TENS ou estudo: sujeito a rotina analgésica normal, acrescido da

eletroestimulacdo, e fisioterapia;

3 — grupo contraste: conforme os dois anteriores, também foi mantida a rotina

analgésica, aplicando-se, no entanto, a TENS com o aparelho desligado, e fisioterapia.

Os procedimentos cirurgicos incluidos na amostra foram cirurgias abdominais

do aparelho digestivo.

Os pacientes selecionados tinham idade acima de 18 anos, pertencentes a ambos

0OS S€XO0S.

Os critérios de exclusdao foram: pacientes com idade inferior a 18 anos, aqueles
com deficiéncia cognitiva que impossibilitasse o entendimento e a assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido e pacientes que necessitaram do uso de ventilacdo

mecanica ou uso de drogas vasoativas por instabilidade hemodindmica no pés-operatorio.
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3.2- Equipamento e procedimentos realizados

Foi utilizada nesse trabalho uma unidade de eletroestimulagdo que contém a
TENS, alimentada por tensdo de rede elétrica (110 e 220V) da marca Orion (figura 1). Os
eletrodos eram confeccionados com borracha condutora de silicone tratada com carbono,
com formato retangular, de aproximadamente 10x3cm cada um, em nimero de quatro
unidades. Como meio de contato, utilizou-se um hidrogel e a fixac¢do dos eletrodos foi feita

com esparadrapo antialérgico.

Figura 1- Unidade de Eletroestimulacdo — TENS.

Para a anamnese utilizou-se uma ficha especialmente elaborada para este fim,
contendo dados pessoais, tipo de cirurgia, anestesia utilizada, tipo de incisdo cirurgica, tipo
de analgesia poés-operatoria utilizada, ausculta pulmonar, e avaliacdo dos escores de dor
para os parametros: tosse, mudanca voluntdria de decubito, realizacdo do incentivador
respiratorio, nimero de bolinhas elevadas no incentivador respiratério, em trés momentos
diferentes, a saber: antes da TENS (M1), imediatamente apés a TENS (M2) e apds a
aplicacdo da fisioterapia de rotina (M3), (tabela 1).
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Tabela 1- Escores de dor avaliados em quatro parametros divididos em trés momentos.

Momentos APOS

ANTES DA TENS APOS A TENS
Procedimentos FISIOTERAPIA
GRUPO TENS E CONTRASTE
Tosse X X X
Mudanga de dectbito X X X
Sentar-se X X X
Incentivador respiratdrio X X X
GRUPO CONTROLE
Tosse X X
Mudanca de decubito X X
Sentar-se X X
Incentivador respiratério X X

* Para o grupo Controle, o procedimento inicial e final foi a realizacdo de fisioterapia, ja que ndo houve

aplicacao da TENS neste grupo.

3.3- Método

Para avaliacdo objetiva da dor foi usada uma escala numérica visual, graduada
de zero a dez (figura 2), em que zero significa auséncia de dor e dez significa a maior dor ja
sentida pelo paciente. A escala serviu como pardmetro para a quantificacdo da dor, na
medida em que foi apresentada ao paciente antes e apds cada um dos procedimentos

descritos para os trés grupos, permitindo avaliar a efetividade da TENS.
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Figura 2- Escala visual numérica de dor.

Os eletrodos foram dispostos de forma pericicatricial cruzada, a cerca de 2cm
da incisdo cirdrgica (figura 4). Nao foi levado em consideracao o tipo de incisdo, mas sim a
presenca de dor, com escore maior que trés pontos para pelo menos um parametro € o
primeiro dia pds-operatorio, para a aplicacdo da eletroestimulagdo. A duragdo da terapia
com a TENS foi de 30 minutos e, apds cada um dos procedimentos, avaliou-se o escore da
dor através da escala analdgica. Os procedimentos para avaliacdo foram: tosse,
incentivador respiratorio (figura 3) e mudanca voluntdria de dectibito (decubito lateral e
sentado). A fisioterapia respiratéria consistiu em realizacio de manobras manuais de
higiene bronquica, manobras manuais de re-expansdo pulmonar, vibrocompressdo com
auxilio de vibrador elétrico, aumento de fluxo expiratdrio e tosse assistida para auxiliar na
expectoracdo de secregdes pulmonares. Além da fisioterapia respiratdria, realizou-se a
fisioterapia motora incluindo a retirada do leito e deambulacdo com apoio quando possivel.
Os procedimentos de avaliacdo foram realizados em trés etapas distintas: antes da aplicacdo

da TENS, ap6s a aplicacdo da TENS e ap0s a fisioterapia respiratoria.
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Figura 3- Incentivador respiratorio, respiron®.

A freqiiéncia utilizada para a TENS foi de 150Hz com largura de pulso entre
150 a 250p, utilizando-se dois canais. A intensidade da estimulacdo foi modificada de
acordo com o relato do paciente, com o intuito de promover uma estimulagdo intensa sem,
no entanto, provocar desconforto. Eventuais aumentos da intensidade foram controlados
pelo amperimetro digital do aparelho quando o paciente percebia a diminui¢ao do estimulo
elétrico (efeito acomodagdo). A rotina analgésica adotada pelo médico assistente foi

mantida sem alteracdes.

O paciente, ao chegar na enfermaria, apds se recuperar da anestesia do centro
cirdrgico ou apds ter tido alta da Unidade de Terapia Intensiva, era recebido pela equipe de
enfermagem para a execucdo de procedimentos de rotina, como tomar banho e realiza¢do
de curativos. Com o paciente no leito, era-lhe lido e explicado o termo de consentimento
livre e esclarecido e, apds seu entendimento e esclarecimento de ddvidas, era solicitada a
sua assinatura ou impressdo digital. Em seguida, com o paciente em repouso, era
apresentada a escala visual analdgica de dor, explicando-se a maneira correta de usé-la, a
fim de quantificar o escore da dor. O paciente foi estimulado, primeiramente, a realizar
tosse em posicdo sentada, com inclinacdo do leito em 45 graus; em seguida, a mudanca

voluntdria de decuibito; e, por ultimo, a realizacdo do incentivador respiratorio, sendo,
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apés cada procedimento, registrado o escore da dor. Apds a realizacdo destes
procedimentos, foi aplicada a TENS durante 30 minutos e os escores de dor novamente
registrados nos procedimentos ja descritos, ao final da eletroestimulacdo. Em um terceiro
momento, foi realizada a fisioterapia respiratria e motora de rotina e, imediatamente apds,
foi aplicada a escala de dor para os mesmos pardmetros, quantificando novamente os

escores de dor.

Figura 4- Posicionamento pericicatricial dos eletrodos.

3.4- Analise estatistica

Para avaliacdo de diferencas no escore de dor de acordo com os procedimentos
fisioterapéuticos entre os trés grupos foi utilizado o teste de Kruskall-Wallis. Para a
verificacdo da existéncia de diferencas no escore de acordo com os procedimentos
fisioterapéuticos dentro de cada grupo nos diferentes momentos (M1, M2 e M3) utilizou-se
o teste de Friedman. Quando o teste de Friedman localizou alguma diferenca entre os trés
momentos, utilizou-se o teste de Wilcoxon para identificar quais foram estes momentos
(dois a dois). Para verificar se o fato do paciente ter utilizado ou ndo analgésico contribuiu
para a existéncia de diferencas significativas foram aplicados os testes de Mann-Whitney e

Wilcoxon. O nivel de significancia adotado foi de 5%.
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FLUXOGRAMA DO ESTUDO

POPULACAO DO ESTUDO
Critérios de inclusdo e exclusao

Pacientes no primeiro dia pés-operatério de cirurgia abdominal alta, com
escore de dor > 3, previamente randomizados.

GRUPOS
TENS CONTROLE CONTRASTE
l \ 4 \ 4
VERIFICACAO DO VERIFICACAO DO VERIFICACAO DO
ESCORE DE DOR ESCORE DE DOR ESCORE DE DOR
EM 3 MOMENTOS EM 2 MOMENTOS EM 3 MOMENTOS
v v
1°- ANTES DA FISIO E 1°- ANTES DA 1°- ANTES DA FISIO E
DA TENS FISIOTERAPIA DA TENS
2°- APOS A TENS 2°- APOS A 2°- APOS A TENS
— FISIOTERAPIA
3°- APOS A 3°- APOS A
FISIOTERAPIA FISIOTERAPIA

| } |

Em cada momento, ¢ solicitada ao paciente a realiza¢do de quatro a¢des, sendo registrados os escores de dor para
cada acdo. A escala analdgica de dor é graduada de zero a dez, sendo zero a auséncia de dor e dez a pior dor ja
sentida pelo paciente.

ACOES

A 4 A 4 \ 4

MUDANCA SENTAR INCENTIVADOR
DECUBITO RESPIRATORIO

\ 4 \ 4

ESCORE DE DOR /ANALISE DOS DADOS

Figura 5- Fluxograma do estudo.
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Quarenta e oito pacientes, sendo 20 (42%) do sexo feminino e 28 (58%) do
sexo masculino, com idade média de 49,6 anos dentro do grupo controle (n = 14), 54,1 anos
dentro do grupo TENS (n = 18) e 54 anos dentro do grupo contraste (n = 16), foram
estudados. Os tipos de cirurgias a que foram submetidos estdo descritos na tabela 4. Os
tipos de incisdes cirtrgicas foram: infra-umbilical (2%), subcostal direita (17%), subcostal
bilateral (25%), supra e infra-umbilical (17%) e supra-umbilical (39%). O padrio de
analgesia medicamentosa utilizada no pds-operatorio antes da aplicagdo da TENS esta

descrito na tabela 2.

Tabela 2- Estatistica descritiva de sexo por cada grupo.

SEXO
GRUPO
F M TOTAL
Controle 9 5 14
Contraste 6 10 16
TENS 5 13 18
Total 20 28 48

*p-valor = 0,1059 (Qui-quadrado).

Os valores referentes a idade, IMC, peso e altura dos pacientes, dentro de cada

grupo, estao descritos na tabela 3.

Tabela 3- Medidas de posicao e dispersdao e comparagdes.

GRUPO VARIAVEL n MEDIA DP MINIMO MEDIANA MAXIMO p-valor*

CONT 14 49.57 14,93 22,00 50,00 79,00

PLAC IDADE 16 54,00 14,66 23,00 55,00 72,00 0,6149
TENS 18 54,11 15,53 27,00 53,00 80,00

CONT 14 24,15 10,43 15,57 22,73 58,48

PLAC IMC 16 24,98 11,29 15,40 22,31 64,70 0,3167
TENS 17 27,47 10,56 17,09 24,14 57,01

CONT 14 61,35 25,55 40,00 57,70 146,00

PLAC PESO 16 68,66 38,20 37,00 63,00 205,00 0,2674
TENS 17 73,68 36,19 40,00 61,00 193,00

CONT 14 1,60 0,08 1,50 1,59 1,75

PLAC ALTURA 16 1,64 0,08 1,49 1,63 1,78 -
TENS 17 1,62 0,13 1,45 1,62 1,84

*Teste de Kruskal-Wallis
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Os procedimentos cirdrgicos realizados estdo descritos na tabela 4, sendo que a
gastrectomia e a colecistectomia foram os mais prevalentes, representando respectivamente

23% e 14% dos procedimentos cirtrgicos realizados.

Tabela 4- Tipos de cirurgias realizados.

CIRURGIA FREQUENCIA PERCENTUAL
Anastomose hepato-jejunal 2 4%
Colecistectomia 7 15%
Re-laparotomia 1 2%
Derivagao Bileo-digestiva 4 8%
Gastroenterectomia 1 2%
Gastroplastia 4 8%
Gastrectomia 11 23%
Gastroduodenopancreatectomia 1 2%
Gastrostomia 1 2%
Degastrectomia 1 2%
Derivagao Pancreato-jejunal 1 2%
Esofagogastrectomia 2 4%
Hepatectomia 3 7%
Enteroanastomose 1 2%
Esplenectomia 2 4%
Gastrectomia/Derivacdo Pancreato-jejunal 3 7%
Laparotomia 2 4%
Pancreatoesplenocolecistectomia 1 2%
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A representacdo, por grupo, dos procedimentos cirdrgicos realizados estao nas

tabelas 5,6 ¢e 7.

Tabela 5- Tipos de cirurgia dentro do grupo TENS.

GRUPO TENS
CIRURGIA FREQUENCIA PERCENTUAL
Colecistectomia 2 11,11%
Deriv. Bileo-digestiva 1 5,56%
Enteroanastomose 1 5,56%
Esofagogastrectomia 1 5,56%
Esplenectomia 2 11,11%
Gastroplastia 1 5,56%
Gastrectomia 2 11,11%
Gastrectomia/Deriv. Pancreato-jejunal 3 16,67%
Hepatectomia 2 11,11%
Laparotomia 1 5,56%
Laparotomia para recec¢do hepética 1 5,56%
Pancreatoesplenocolecistectomia 1 5,56%
Tabela 6- Tipos de cirurgia dentro do grupo Controle.
GRUPO CONTROLE
CIRURGIA FREQUENCIA PERCENTUAL
Anastomose hepato jejunal 1 7,14%
Colecistectomia 3 21,43%
Reconstrugao 1 7,14%
Deriv. Bileo-digestiva 2 14,29%
Gastroenterectomia 1 7,14%
Gastroplastia 2 14,29%
Gastrectomia 4 28.57%
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Tabela 7- Tipos de cirurgia dentro do grupo Contraste.

GRUPO CONTRASTE
CIRURGIA FREQUENCIA PERCENTUAL
Anastomose hepato jejunal 1 6,25%
Colecistectomia 2 12,50%
Gastroduodenopancreatectomia 1 6,25%
Gastrostomia 1 6,25%
Degastrectomia 1 6,25%
Deriv. Bileo-digestiva 1 6,25%
Deriv. Pancreato-jejunal 1 6,25%
Esofagogastrectomia 1 6,25%
Gastroplastia 1 6,25%
Gastrectomia 5 31,25%
Hepatectomia 1 6,25%

Os tipos de incisdes cirdrgicas utilizadas estdo representados a seguir na
tabela 8, destacando-se o fato de que os dois tipos de incisdes mais utilizados foram

supra-umbilical (39%) e subcostal bilateral (25%).

Tabela 8- Tipos de incisdes cirtirgicas utilizadas em todos os grupos.

TIPOS DE INCISAO
INCISAO FREQUENCIA PERCENTUAL
Supra-umbilical 19 39%
Subcostal bilateral 12 25%
Subcostal D 8 17%
Supra e Infra-umbilical 8 17%
Infra-umbilical 1 2%
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Os tipos de incisdes dentro de cada grupo estdo representados nas tabelas 9,

10e11.

Tabela 9- Tipos de incisdes dentro do grupo TENS.

GRUPO TENS

INCISAO FREQUENCIA PERCENTUAL
Subcostal D 2 11,11%
Subcostal D ampliada 1 5,56%
Subcostal bilateral 7 38,89%
Supra e Infra-umbilical 3 16,67%
Supra-umbilical 5 27.,78%
Tabela 10- Tipos de incisdes dentro do grupo Controle.

GRUPO CONTROLE
INCISAO FREQUENCIA PERCENTUAL
Infra-umbilical 1 7,14%
Subcostal D 3 21,43%
Subcostal bilateral 2 14,29%
Supra e Infra-umbilical 2 14,29%
Supra-umbilical 6 42.86%
Tabela 11- Tipos de incisdes dentro do grupo Contraste.

GRUPO CONTRASTE
INCISAO FREQUENCIA PERCENTUAL
Subcostal D 2 12,50%
Subcostal bilateral 3 18,75%
Supra e Infra-umbilical 3 18,75%
Supra-umbilical 8 50%
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As doencas operatdrias mais prevalentes foram: neoplasia géstrica (22,91%) e

coledocolitiase (12,5%).
As doengas operatdrias estdo representadas na tabela 12.

Tabela 12- Indicagdes cirdrgicas.

DOENCA OPERATORIA FREQUENCIA PERCENTUAL
Hipertensao portal 2 4,16%
Neoplasia pancredtica 4 8,33%
Metastase hepdtica 4 8,33%
Obesidade morbida 5 10,4%
Neoplasia géstrica 11 22.91%
Neoplasia esofagica 2 4,16%
Coledocolitiase 6 12,5%
Hérnia hiatal 1 2.1%
Neoplasia duodenal 2 4,16%
Estenose vias biliares 4 8.33%
Ulcera géstrica 3 6,25%
Pancreatite 1 2,1%
Gastrite alcalina 1 2,1%
Neoplasia de c6lon 1 2,1%
Doenca de Crohn 1 2.1%

As doencas operatdrias sdo representadas por grupo, nas tabelas 13, 14 e 15,
salientando que a doenga operatéria mais freqiilente no grupo TENS foi a metdstase
hepatica (17%), enquanto no grupo Contraste foi a neoplasia géstrica (31,25%), e, dentro
do grupo Controle, as doengas mais prevalentes foram a neoplasia gastrica e a

coledocolitiase, ambas com 28,57% dos casos.
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Tabela 13- Indicagdes cirurgicas dentro do grupo TENS.

DOENCA OPERATORIA FREQUENCIA PERCENTUAL
GRUPO TENS
Hipertensao Portal 2 11%
Neoplasia pancredtica 1 5,5%
Metastase hepéatica 3 17%
Obesidade morbida 2 11%
Neoplasia géstrica 2 11%
Neoplasia esofdgica 1 5,5%
Coledocolitiase 2 11%
Hérnia Hiatal 1 5,5%
Neoplasia duodenal 2 11%
Estenose vias biliares 1 5,5%
Ulcera gdstrica 1 5,5%
Tabela 14- Indicagdes cirdrgicas dentro do grupo Contraste.
DOENCA OPERATORIA FREQUENCIA PERCENTUAL
GRUPO CONTRASTE
Metastase hepatica 1 6,25%
Obesidade moérbida 1 6,25%
Neoplasia gastrica 5 31,25%
Neoplasia esofagica 1 6,25%
Pancreatite 1 6,25%
Neoplasia pancredtica 2 12,5%
Gastrite alcalina 1 6,25%
Estenose vias biliares 2 12,5%
Ulcera géstrica 1 6,25%
Neoplasia de c6lon 1 6,25%
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Tabela 15- Indicagdes cirdrgicas dentro do grupo Controle.

DOENCA OPERATORIA FREQUENCIA PERCENTUAL
GRUPO CONTROLE
Coledocolitiase 4 28.57%
Obesidade morbida 2 14,28%
Neoplasia gastrica 4 28,57%
Estenose de vias biliares 1 7,14%
Ulcera géstrica 1 7,14%
Neoplasia pancredtica 1 7,14%
Doenca de Chron 1 7,14%

A analgesia medicamentosa utilizada estd representada na tabela 16,
ressaltando-se que a maioria dos pacientes utilizou tenoxicam (18%) como analgésico,

seguido por 33,3% que ndo receberam a medicacao analgésica daquele horario.

Tabela 16- Analgesia medicamentosa utilizada.

ANALGESIA FREQUENCIA PERCENTUAL
Tenoxicam 18 37,5%
Nenhuma 16 33,3%
Morfina 4 8,3%
Morfina/Dipirona 2 4,16%
Tenoxicam/Dipirona 2 4,16%
Morfina/Tenoxicam 3 6,25%
Morfina/Tramadol/Tenoxicam 1 2,11%
Tenoxicam/dipirona+adifenina+prometasina 1 2,11%
Tramadol 1 2,11%
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Nas tabelas 17, 18 e 19 estdo descritas as medicagdes analgésicas utilizadas
dentro de cada grupo, ressaltando-se que no grupo TENS 38,9% dos pacientes usaram
tenoxicam como analgésico e a mesma porcentagem (38,9%) ndo recebeu analgesia
medicamentosa daquele hordrio. Dentro do grupo Contraste houve porcentagens iguais
também para a utilizacdo de tenoxicam e para o ndo recebimento do analgésico daquele
horério (31,25%). No grupo controle a utilizacdo de tenoxicam também foi maior do que
outros medicamentos (42,86%), seguido por 28,57% de pacientes que nio receberam o

medicamento analgésico daquele horario.

Tabela 17- Analgesia medicamentosa utilizada dentro do grupo TENS.

ANALGESIA FREQUENCIA PERCENTUAL
GRUPO TENS
Tenoxicam 7 38,9%
Nenhuma 7 38,9%
Morfina/Tenoxicam 1 5,55%
Morfina/Tramadol/Tenoxicam 1 5,55%
Tenoxicam/dipirona+adifenina+prometasina 1 5,55%
Tramadol 1 5,55%

Tabela 18- Analgesia medicamentosa utilizada dentro do grupo Contraste.

ANALGESIA FREQUENCIA PERCENTUAL
GRUPO CONTRASTE
Tenoxicam 5 31,25%
Nenhuma 5 31,25%
Morfina/Tenoxicam 1 6,25%
Tenoxicam/Dipirona 2 12,5%
Dipirona 1 6,25%
Morfina 2 12,5%
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Tabela 19- Analgesia medicamentosa utilizada dentro do grupo Controle.

ANALGESIA FREQUENCIA PERCENTUAL
GRUPO CONTROLE

Tenoxicam 6 42.86%

Nenhuma 4 28.57%

Morfina/Tenoxicam 1 7,14%

Morfina/Dipirona 1 7,14%

Morfina 2 14,29%

A andlise estatistica foi realizada para detectar se havia diferencas entre os
escores de dor comparando-se inicialmente os trés grupos em todos os momentos. Em

seguida, analisaram-se as diferengas dentro de cada grupo, em cada momento.

A tabela 20 demonstra a distribui¢ao dos escores de dor e as médias dentro de
cada grupo, para todos os procedimentos (dor ao realizar o respiron, dor ao realizar a tosse,
dor ao virar-se de lado e dor ao sentar) em todos os momentos. Em seguida, na tabela 21,
demonstra-se a andlise estatistica de todos os momentos entre os trés grupos, detectando-se
diferencas estatisticamente significantes no parametro tosse, apenas no M3, através do teste

de Kruskal-Wallis.

Resultados

50



Tabela 20- Valores médios de escores dentro dos grupos, para os procedimentos descritos

em todos 0S momentos.

Parimetro GRUPO N MEDIA Parimetro GRUPO N MEDIA

R1DOR TENS 15 22.03 SENTADI1 TENS 17 26,24
PLAC 16 22,88 PLAC 16 23,72
CONT 13 22,58 CONT 14 21,61

TOTAL 44 TOTAL 47
R2DOR TENS 15 13,60 SENTAD?2 TENS 18 15,64
PLAC 16 18,25 PLAC 15 18,63

TOTAL 31 TOTAL 33
R3DOR TENS 14 22.43 SENTAD3 TENS 16 20,03
PLAC 16 23,63 PLAC 16 27,72
CONT 13 19,54 CONT 14 22,64

TOTAL 43 TOTAL 46
TOSSE1 TENS 18 20,94 DECLAT1 TENS 18 24,25
PLAC 16 25,09 PLAC 16 19,00
CONT 14 28,39 CONT 14 31,11

TOTAL 48 TOTAL 48
TOSSE2 TENS 18 15,89 DECLAT2  TENS 18 16,89
PLAC 16 19,31 PLAC 16 18,19

TOTAL 34 TOTAL 34
TOSSE3 TENS 17 16,82 DECLAT3  TENS 14 17,61
PLAC 16 30,31 PLAC 12 21,21
CONT 14 25,50 CONT 13 21,46

TOTAL 47 TOTAL 39
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Tabela 21- Comparacdo entre todos os procedimentos, nos trés momentos para os trés

grupos.

declat declat declat
rldor r2dor r3dor tossel tosse2 tosse3 sentadl sentad2 sentad3 2 3

Qui
Quadrado ,034 2,080 ,809 2,346 1,024 8,416 ,898 801 2,779 5,705 ,147 981

DP 2 1 2 2 1 2 2 1 2 2 1 2
p 983,149 ,667 ,309 312 ,015 ,638 371 249,058 701 ,612

A representacdo grafica dos escores de dor ao se realizar a fosse no M3 estd

expressa abaixo, demonstrando a diminui¢do significativa do escore de tosse depois do

TENS e da fisioterapia.
cont— li I —|
[]
g‘ plac— o li I I
(=]

tens — I I

tosse3

Grafico 1- Escores de dor ao realizar a tosse no M3, comparando-se os trés grupos,

p=0,015.
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A andlise estatistica prossegue, levando-se em consideragdo as possiveis

diferencas em cada grupo isoladamente, para os procedimentos dentro dos momentos.
COMPARACAO ENTRE OS 3 MOMENTOS PARA O GRUPO TENS

O objetivo foi verificar se existem diferencas entre os momentos (R1DOR,

R2DOR e R3DOR) para o grupo 1 (TENS). Essa andlise estd descrita na tabela 22.

Tabela 22- Escores de dor comparados entre os trés momentos, para o parametro realizacio

do incentivador respiratorio, p = 0,036.

Parametro MEDIA N 14
R1DOR 2,39 Qui quadrado 6,645
R2DOR 1,68 DP 2
R3DOR 1,93 p valor ,036

Teste de Friedman

r3dor o 4|
r2dor — 4'

- |
ridor |— 1

Grifico 2- Escores de dor ao realizar o incentivador respiratério dentro do grupo TENS,
p = 0,036, demonstrando que ha diferencas entre os escores dentro dos

momentos.
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Uma vez que o teste de Friedman indicou diferencas entre os trés momentos, é
necessdario identificar entre quais momentos (dois a dois) ocorre a diferenca. Para tanto,

utilizou-se o teste de Wilcoxon.

Tabela 23- Comparacio dos escores de dor, através do teste de Wilcoxon, dois a dois, entre

0s momentos para realiza¢do do incentivador respiratério, p=0,017.

R2DOR - R1IDOR R3DOR - RIDOR R3DOR - R2DOR
y/ -2,384 -1,233 -1,473
p valor 017 218 141
r2dor — 4|
r1dor — |7 I

Grifico 3- Escores de dor ao realizar o incentivador respiratério no M2 e M1, p = 0,017.

Objetivo:

Verificar se existe diferencas entre os momentos (TOSSE1, TOSSE2, TOSSE3)
para o grupo TENS.
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Tabela 24- Escores de dor comparados entre os trés momentos, para o parametro Tosse,

p =0,003.
MEDIA N 17
TOSSE1 2.38 Qui quadrado 11,444
TOSSE2 2,21 DP 2
TOSSE3 1,41 P valor ,003

Teste de Friedman

tosse3 — I l |

tosse2 — o I I I

tossel — |
! [ I | '

Grafico 4- Escores de dor ao se realizar a tosse, nos trés momentos, dentro do grupo

TENS, p = 0,003.

Uma vez que o teste de Friedman indicou diferencas entre os trés momentos, é
necessario identificar entre quais momentos (dois a dois) ocorre a diferenca. Para tanto,

utilizou-se o teste de Wilcoxon.
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Tabela 25- Valores de p comparando-se os escores de dor para realizar a tosse entre 0s

momentos (M1 e M3) e (M2 e M3) do grupos TENS.

TOSSE2 - TOSSE1 TOSSE3 - TOSSE1  TOSSE3 - TOSSE2
Z -1,175 -2,603 -2,998
P valor ,240 ,009 ,003

tosse3 — I | 1

os=e1 I EI:'—{

Griéfico 5- Escores de dor ao realizar a tosse entre M1 e M3, p = 0,009.

tosse2 —| [e] |— —|

tosse3 — 1

Grifico 6- Escores de dor ao realizar a tosse entre M2 e M3, p = 0,003.
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Objetivo:

Verificar se existem diferencas entre os momentos (SENTADI, SENTAD?2 e
SENTAD?3) para o grupo 1 (TENS).

Tabela 26- Escores de dor comparados entre os trés momentos, para o parametro sentar-se,

p=0,001.
MEDIA N 15
SENTAD1 2,80 Qui qudrado 18,500
SENTAD2 1,83 DP 2
SENTAD3 1,37 p valor ,000

sentad3 —| 1

sentad2 — |— I

sentad1 —| |— 4'

Grafico 7- Escores de dor ao se realizar a posicdo sentado, dentro do grupo TENS,

p = 0,0001.

Uma vez que o teste de Friedman indicou diferencas entre os trés momentos, é
necessdrio identificar entre quais momentos (dois a dois) ocorre a diferenga. Para tanto,

utiliza-se o teste de Wilcoxon.
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Tabela 27- Valores de p comparando-se os escores de dor para se sentar entre 0S momentos

(M1 e M2) e (M1 e M3) do grupos TENS.

SENTAD2 - SENTAD1 SENTAD3 - SENTAD1 SENTAD3 - SENTAD2

V4 -3,288 -3,309 -1,843
p valor ,001 ,001 ,065
sentad2 — I I I I I

sentad1 — I I I |—|

Grafico 8- Escores de dor ao se realizar a posicao sentado, entre M1 e M2, p = 0,0001.

sentad3 —| I I i

sentad1 —| } I I |—|

Grifico 9- Escores de dor ao se realizar a posicdo sentado, entre M1 e M3, p = 0,0001.
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Objetivo:

Verificar se existe diferencas entre os momentos (DECLATI, DECLAT2 e
DECLATS3) para o grupo TENS.

Tabela 28- Escores de dor comparados entre os trés momentos, para o paradmetro dectbito

lateral, p=0,28.

MEDIA N 14
DECLAT1 2,43 Qui quadrado 7,136
DECLAT2 2,04 DP 2
DECLAT3 1,54 p valor ,028
declas | —— I
declat2 o |7 I 4'
declat1 — |7 I 4'

Griafico 10- Escores de dor ao se realizar a posi¢do dectbito lateral, dentro do grupo

TENS, p = 0,028.
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Uma vez que o teste de Friedman indicou diferencas entre os trés momentos, é
necessdario identificar entre quais momentos (dois a dois) ocorre a diferenca. Para tanto,

utilizou-se o teste de Wilcoxon.

Tabela 29- Valores de p comparando-se os escores de dor para dectbito lateral, entre os

momentos (M1 e M2) e (M1 e M3) do grupos TENS.

DECLAT2 - DECLAT1 DECLAT3 - DECLAT1 DECLAT3 - DECLAT2
Z -2,242 -2,169 -1,439
p valor ,025 ,030 ,150

declat2 — I | I I I

declat1 — |—| I |—|

Grafico 11- Escores de dor ao se realizar a posi¢dao decubito lateral, entre M1 e M2,

p =0,025.
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declat3 — |—| I

declat1 — |—| I |—|

Grafico 12- Escores de dor ao se realizar a posicdo decubito lateral, entre M1 e M3,

p = 0,03.
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5- DISCUSSAO
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A dor pés-operatéria € uma questdo que envolve e preocupa a equipe
multidisciplinar, no sentido de escolher a melhor forma de minimizé-la, principalmente
pelo fato de que a presenca desse fator pode mascarar complicagdes cirdrgicas
pos-operatdrias (RIDLEY, 2002) e dificultar a realizagdo da fisioterapia. A dor incisional
pOs-operatoria em repouso e durante a movimentacao ¢ uma das formas de manifestacao do
processo de lesdo celular e inflamacdo decorrentes do ato cirdrgico e que, muitas vezes, €
dificil ser minimizada por meio da analgesia convencional com opidides (RAKEL &
FRANTZ, 2003). NGUYEN et al. (2001) relataram que a cirurgia de gastroplastia, por via
laparoscépica, provocou menos dor durante o repouso e mobilizacdo do paciente quando
comparada a cirurgia tradicional, além de promover uma diminui¢do no uso de morfina no
pos-operatorio (p < 0,001), fato este possivelmente secunddrio a um menor grau de lesdo
cirtirgica. Em nossa pesquisa, os pacientes no pds-operatorio imediato, ao serem indagados
sobre a dor, referiram a sua presenc¢a na incisao cirirgica na maioria dos casos estudados.
Este achado estd completamente de acordo com aqueles da literatura, pois os pacientes
foram submetidos a cirurgias abdominais a céu-aberto, empregando-se as tradicionais

incisdes consagradas na pratica cirdrgica.

A analgesia medicamentosa pds-operatéria de rotina foi mantida em todos os
pacientes da pesquisa, j4 que a prescricdo médica continha analgesia sistematizada por
horério. No entanto, alguns pacientes foram assistidos pelo fisioterapeuta e avaliados apds a
inclusdo no protocolo de pesquisa, em hordrios anteriores e proximos aquele referente a
administracdo da analgesia, e, como forma de diferenciagdo, foram classificados para
andlise estatistica como se ndo tivessem recebido analgesia. A anélise estatistica realizada
mostra que ndo houve influéncia da presenga ou auséncia da medicacdo analgésica dentro
dos trés grupos, na maioria dos procedimentos € momentos. Entretanto, em dois momentos
dentro do grupo TENS (sentado M1 e sentado M3) houve diferencas significativas no nivel
de respostas entre aqueles que utilizaram e os que ndo utilizaram analgesia daquele horario.
Houve influéncia da presenca da medicacdo na diminui¢do do escore de dor ao se sentar
(p = 0,034 e 0,040, respectivamente), pois 0s pacientes que receberam analgésicos, neste
caso, comparados aos que nao haviam recebido a medicacdo (daquele horario, ja que todos
0s pacientes estavam com a medicagao analgésica mantida), relataram escore menor de dor.

E dificil nesse caso diferenciar se a diminui¢do significativa do escore de dor aconteceu em
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funcdo da efetividade da TENS associada a medicacdo analgésica, ou se a presenga de
analgesia estatisticamente significante nesses dois momentos explica isoladamente a
diminui¢do do escore. Essa diferenca, no entanto, acontece isoladamente em apenas um
parametro (sentar-se), sendo o p valor proximo ao limite de significancia (0,05), e, por isso

dever ser interpretada com cautela.

A TENS foi eficaz no alivio da dor provocada pelo procedimento
fisioterapéutico, nesta pesquisa, comparando-se todos os grupos e todos os momentos
apenas no parametro fosse no momento 3, ou seja, apds a fisioterapia (p = 0,015). A
importincia da diminui¢do do escore de dor para realizacdo da tosse € relevante, frente as
possiveis complicagdes pulmonares que podem ocorrer no pds-operatério de cirurgias
abdominais. Além disso, a tosse sendo realizada com menos dor, significa a garantia de
higiene bronquica efetiva, reabilitacio pulmonar precoce, prevencdo de atelectasias e
pneumonias por acimulo de secrecdes pulmonares e reducdo do {ileo adinamico
(HYMES et al., 1973). Este achado estd de acordo com o relato de ALI, YAFFE &
SERRETTE (1981), que demonstraram também a eficicia da TENS no alivio da dor
pOs-operatdria, levando-se em conta o aumento da capacidade vital e da capacidade
residual funcional, minimizando a tendéncia a complicacdes respiratérias devido ao alivio

da dor incisional.

VIEIRA et al. (2004) avaliaram a eficdcia da TENS no alivio da dor no
pOs-operatério de laparotomia exploradora, num estudo de caso, evidenciando uma
diminuicdo de 28% na dor em repouso, um aumento de 3,5% do volume corrente,
diminui¢do de 9,5% da freqiiéncia respiratéria, e diminuicao de 6,34% no volume minuto
apos aplicacdo de TENS por uma hora. A for¢ca muscular, tanto inspiratéria quanto
expiratdria, apresentou sensivel diminui¢do apds a cirurgia € um importante aumento apds a
TENS, sendo que a PEmax (pressdo expiratdria mdxima) mostrou um incremento de 100%,

possibilitando, conseqiientemente, uma maior efetividade da tosse pela diminui¢ao da dor.

Em nosso trabalho, dentro do grupo estudo (TENS) houve redugdes nos escores
de dor ao se realizar alguns procedimentos antes e apds a eletroestimulacdo e apds a
fisioterapia, evidenciando a importancia da terapéutica com a TENS como coadjuvante para

a realizacdo da fisioterapia respiratéria e motora.
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GRUPO TENS - ALIVIO AO REALIZAR ALGUNS PROCEDIMENTOS EM
DETERMINADOS MOMENTOS

A realizacdo da tosse gerou um escore de dor menor nos pacientes pertencentes
ao grupo TENS, comparando-se os escores do M1 e do M3 (p = 0,009) e comparando-se os
escores do M2 e do M3 (p = 0,003). Essa diminuicdo dos escores de dor demonstra a
efetividade da TENS como coadjuvante no controle da dor para realizacao da fisioterapia
respiratéria. E importante ressaltar que o escore do M3 (ap6s a fisioterapia) foi ainda menor
que os escores dos M1 e M2. A efetividade da analgesia com TENS foi importante para a
realizacdo do procedimento fisioterapéutico necessario, e o decréscimo do escore no dltimo
momento denota a continuidade do efeito analgésico conseguido com a TENS na realizacdo
da tosse. Esse efeito conseguido apos fisioterapia pode ser explicado pela modulacao da dor
induzida pela TENS nas fibras condutoras de estimulos nociceptivos denominadas A-beta.
Durante a movimentagdo, a dor desencadeada € transmitida pela fibra A-delta. No entanto,
a acdo da medicacdo opidide acontece de forma inibitéria para a fibra C, por isso sua
inefetividade no controle da dor desencadeada pela movimentacio ou tosse. A TENS gera
um estimulo tatil que € transmitido através da fibra C, fechando o portdao para a passagem
do estimulo doloroso gerado pela fibra A-delta, produzindo analgesia

(RAKEL & FRANTZ, 2003).

Além desse efeito referente a analgesia pelo sistema de “comportas”, trabalhos
experimentais em animais demonstram que a TENS tem influéncia na modulag¢do central da
dor em niveis supra-espinhais. RESENDE er al. (2004) avaliaram o efeito da TENS
utilizando alta freqii€ncia e baixa freqiiéncia, na diminui¢ao da hiperalgesia inflamatéria e
formacdo de edema. Em ambos os grupos, a eletroanalgesia demonstrou diminui¢do da
hiperalgesia primdria, sendo que o grupo que utilizou baixa freqiiéncia apresentou maior
tempo de diminuicdo da hiperalgesia. A formacdo de edema ficou inalterada em ambos os
grupos. O grupo que utilizou medicagdo antagonista opidcea (naltrexone) e estimulagcdo de
baixa freqiiéncia apresentou reversdo do efeito analgésico, demonstrando claramente o
envolvimento de modulagdes centrais ativadas pelo grupo que utilizou TENS baixa
freqiiéncia, pois hd evidéncias que os receptores opidceos mu, delta e kappa, estejam
presentes nos terminais pré-sinapticos das fibras aferentes primdrias e pds-sindpticas nos

neurdnios do corno dorsal a medula.
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Em nosso trabalho, utilizou-se freqiiéncia alta (150Hz) na eletroestimulacao e
mesmo assim houve um prolongamento da analgesia apds a realizacdo da fisioterapia no
terceiro momento. Diferentes mecanismos estdo envolvidos na modulagdo da dor causada
pela a estimulacdo de alta freqii€éncia versus e a estimulagdo de baixa freqiiéncia.
SLUKA et al. (2005) demonstraram que a estimulacdo de alta freqiiéncia promove uma
diminui¢do na liberacdo extracelular dos neurotransmissores glutamato e aspartato através
da estimulacdo das fibras nervosas aferentes primarias do tipo delta no corno dorsal da
medula espinal. Essa diminui¢cdo na concentragdo dos neurotransmissores aconteceu
somente em vigéncia de processo inflamatério, podendo fundamentar a eficiacia da TENS
em nosso trabalho, pois o paciente apresentava processo inflamatério agudo e obteve alivio
da dor para realizar a tosse, mesmo num momento posterior a administracdo da TENS, ou

seja, no terceiro momento.

Outro trabalho relevante que demonstra a influéncia da TENS na modulacdo da
hiperalgesia inflamatéria, envolvendo mecanismos centrais superiores, foi realizado por
AINSWORTH et al., em 2006. Esse estudo experimental em animais avaliou a ag¢do da
TENS de duas formas: aplicado ipislateralmente a lesdo e contralateralmente a lesdo
induzida. Os resultados demonstram o envolvimento de mecanismos centrais de
modulacdo, j4 que a diminui¢do de hiperalgesia aconteceu da mesma forma, mesmo no
grupo tratado contralateralmente pela eletroestimulagdo, independente da freqii€ncia
utilizada (alta ou baixa). O fato de envolver mecanismos centrais novamente corrobora a

hipétese da continuidade da analgesia mesmo apds sua aplicagdo em nosso protocolo.

Além da fisioterapia respiratéria realizada, o paciente foi submetido a
exercicios ativos de membros superiores e inferiores, foi auxiliado a sentar-se fora do leito

e mesmo apos todos esses procedimentos o escore final ao realizar a tosse ainda decresceu.

O incentivador respiratério foi eleito como pardmetro importante na
quantificagdo da dor, por se tratar de um recurso que promove a expansiao pulmonar e um
recrutamento da musculatura diafragmatica, causando, em ultima andlise, a compressiao do
conteddo abdominal e distensdo da cicatriz cirirgica. Ademais, é um dispositivo de uso

comum dentro da rotina fisioterapéutica pds-operatdria intra-hospitalar.
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Embora seja amplamente utilizado como procedimento fisioterapéutico em
cuidados pos-operatorios, a eficdcia do incentivador respiratério na prevengdo das
complicagdes pulmonares nesta situacdo clinica ainda nido se encontra definitivamente
estabelecida (OVEREND et al, 2001). Existem disponiveis variados modelos de
incentivadores respiratorios, diferenciados principalmente pela forma e maneira de
utilizacdo (WEINDLER & KIEFER, 2001). O incentivador utilizado nesta pesquisa foi o
Respiron®, dispositivo dependente da geracdo de fluxo inspiratdrio, através do esforco do
paciente, para promover o deslocamento de esferas internas e, conseqiientemente, a

expansao pulmonar.

Foram avaliados dois parametros em relacdo a realizacdo do incentivador
respiratério: nimero de bolinhas elevadas e escore de dor. E importante ressaltar que o
nimero de bolinhas levantadas dentro dos trés momentos para os trés grupos nio mostrou
diferencas estatisticamente significativas. Por outro lado, tratou-se de um parametro de
dificil registro, pois alguns pacientes conseguiram apenas a elevagao parcial da esfera do
dispositivo, gerando duvidas na quantificacao dessa elevacao. Além disso, poucos pacientes
conseguiram sustentar a inspiragdo para manter a esfera elevada, o que seria ideal para a

perfeita re-expansdo pulmonar.

A avaliagdo através de outro incentivador respiratério, denominado
volumétrico, que permite a mensuracdo do volume inspirado através de um cilindro
graduado em mililitros, pode ser mais aplicdvel, pois o incentivo ao paciente serd o de
conseguir melhorar o volume corrente inspirado, mesmo que pequeno, através de um fluxo
inspiratério lento e ndo turbilhonado. Em pacientes que apresentam escores maiores de dor,
o fluxo inspiratorio para conseguir a elevacdo das bolinhas do Respiron ¢ muito maior,
prejudicando assim o intuito de gerar re-expansao pulmonar com volumes maiores, ao

invés de fluxo inspiratério elevado que ndo promove a geracao de volumes adequados.

Outro importante fator a ser considerado ao se analisar a utilizagdo do
incentivador respiratério € o fato de que nem todos os pacientes do presente estudo foram
avaliados e acompanhados no periodo pré-operatério, ou seja, o entendimento € o
aprendizado da técnica ficaram prejudicados pela falta de familiaridade com o dispositivo

anteriormente a cirurgia. Por isso, também nao foi possivel a comparacdo da efetividade na
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realiza¢do do incentivador entre 0 momento pré-operatério e o pds-operatério, o que seria

de grande valia para o feedback individual de cada paciente.

Houve diminui¢do significativa dos escores de dor para a realizacdo do
incentivador respiratério no grupo TENS, quando se comparou o M1 e o M2. A TENS foi
efetiva no alivio da dor para a realiza¢do do incentivador apenas no segundo momento, ou
seja, logo apds a eletroestimulagdo. Neste parametro, ndo houve diminui¢do do escore de
dor no M3, apds a fisioterapia, sendo a analgesia com TENS ndo efetiva no controle da dor

para a realizac¢do do incentivador respiratério neste momento.

E sabido, diante de nossa experiéncia clinica no uso de incentivadores
respiratorios, que o aprendizado da técnica pode influenciar diretamente na efetividade em
realizar o procedimento. Assim, € possivel que o paciente ja estivesse familiarizado com o
dispositivo, estivesse com um padrdo ventilatério melhor apds a fisioterapia respiratoria,
posicionado sentado fora do leito, o que o levou a realizar o incentivador com maior forca e
efetividade, resultando assim num escore de dor maior do que aquele registrado no segundo

momento, logo apds a TENS.

A diminuicao dos escores de dor, dentro dos trés momentos no grupo TENS,
aconteceu também nos pardmetros mudanga de dectbito e posicionamento sentado. Houve
diferencas estatisticamente significativas entre os momentos 1 e 2 (p = 0,025) e entre os
momentos 1 e 3 (p = 0,03), para trocar de decubito e para se sentar [momento 1 e 2
(p = 0,001) e momento 1 e 3 (p = 0,001), respectivamente]. E importante salientar que
nesses parametros a efetividade da TENS se manifestou ja no momento 2, ou seja, logo
ap6s sua aplicacdo. O seu efeito se prolonga também apds a realizagdo da fisioterapia
(respiratdria e motora), demonstrando um escore de dor ainda menor que o inicial (antes da
TENS). E importante ressaltar a ocorréncia da diminuicio do escore de dor para a
realizacdo da mudanca de decubito e posicionamento sentado, pois tais procedimentos
exigem o recrutamento intenso da musculatura abdominal (musculos retos abdominais e
obliquos) para produzir o movimento, € essa contracdo muscular acontece em vigéncia de

uma incisao abdominal que provoca dor quando mobilizada.
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A deambulagdo foi inicialmente escolhida como pardmetro de avaliacao do
escore de dor, mas ficou seriamente comprometida, pois era necessdria a realizacdo deste
procedimento antes de qualquer outra intervencdo, dentro dos trés momentos, pois
normalmente a deambulacgdo € feita apds a realizac@o da fisioterapia respiratéria e motora
no leito, impedindo a inclusdo deste parametro de avaliacdo no estudo, embora tenha sido

realizado dentro da rotina de fisioterapia motora, no momento 3.

Outro fator a ressaltar € que na literatura existem poucos trabalhos aplicando a
TENS antes e apos o procedimento fisioterapéutico. A maioria dos trabalhos compara a
analgesia com TENS e a convencional ou a diminuicdo da demanda de analgésico com a
aplicacdo da TENS, sem levar em conta a necessidade do paciente em realizar e colaborar

com 0s exercicios terapéuticos através da fisioterapia pds-operatoria.

Dentro dessa linha, RAKEL & FRANTZ (2003) aplicaram um protocolo de
pesquisa que envolvia movimentagdo intensa do paciente na execugdo de tarefas como se
movimentar da cama e deambular, aproximando-se bastante do protocolo utilizado em
nossa pesquisa. Foi utilizada a TENS, assim como em nosso trabalho, em trés grupos
distintos: TENS, placebo e controle. Os resultados demonstraram que houve reducdo na
intensidade da dor para a realizacdo de inspiracdo profunda e para a realizacdo de
caminhada no primeiro dia pés-operatério. E interessante ressaltar que os achados desses
autores reforcam a hipétese de que a dor incisional evocada pelo movimento (hiperalgesia
primdria) pode ser melhor controlada através do uso da TENS com altas intensidades e
freqiiéncias, em detrimento da dor ao repouso, que ndo € controlada pela TENS,
demonstrando mecanismos diferentes envolvidos na transmissao e/ou sensacdo dolorosa.
Esses resultados vao de encontro aqueles obtidos neste estudo, ja que o alivio da dor se deu
preferencialmente no grupo TENS para procedimentos que exigem recrutamento intensivo
da musculatura e regido incisional, aliado a movimentacdo intensa necessdria para

sentar-se, tossir e virar-se de decubito.

Outro fator importante que influencia os resultados de pesquisas com a TENS é
o fato de que € muito dificil realizar a eletroestimulacio de forma duplo-cega, ou seja, nem
o terapeuta, nem o paciente saberem qual é o aparelho que estd desligado ou ndo

funcionante. Outro fator metodolégico de extrema importdncia para a andlise e
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interpretagcdo dos resultados € a correta randomizacdo dos pacientes incluidos. Dentro dessa
otica, CARROL et al., em 1996, publicaram uma revisdo sistemdtica dos trabalhos
realizados com TENS levando em conta a randomizacdo ou ndo da populacdo incluida.
Segundo os autores, trabalhos ndo randomizados tenderam a superestimar os resultados
positivos em até 40% , e, aqueles ndo totalmente cegos, em que o terapeuta sabe que o
aparelho esta desligado e o paciente ndo, superestimaram o efeito positivo da TENS em
17%. Ainda nesse estudo, dos 46 trabalhos analisados que haviam sido publicados entre
1966 e 1995, somente 17 foram considerados como verdadeiramente randomizados. Dentre
eles, apenas dois foram considerados como tendo de fato evidenciado resultados positivos
com relacdo a diminui¢do do consumo de analgésicos opidides no grupo TENS quando

comparado ao controle.

No presente trabalho, a randomizacao foi feita através do sorteio do paciente
para participar de um dos trés grupos. A execucdo do trabalho de forma duplo-cega foi
impossivel, devido a dificuldade de se incluir uma terceira pessoa na pesquisa e de possuir

um aparelho especifico de eletroestimulacao que ndo gerasse corrente elétrica ao paciente.

A quantidade de medicagdo analgésica consumida pelo paciente, no presente
trabalho, ndo foi avaliada uma vez que a analgesia pds-operatéria foi prescrita e
administrada sistematicamente por horario, conforme a prescricio médica, e ndo havia o
dispositivo de controle de analgesia pelo préoprio paciente (PCA). No entanto, fica evidente
que a TENS de acordo com BJORDAL et. al. (2003), colabora com a diminui¢cdo do
consumo de analgésicos no pds-operatdrio através da prevencdo do aumento do escore de
dor, ou seja a TENS permite o controle da dor sem a necessidade de analgesia
complementar aquela administrada pelo sistema acionado pelo préprio paciente. E possivel
que a efetividade da TENS em alguns pardmetros e momentos dentro de nossa pesquisa se
deu também em funcdo desse mecanismo, embora em nossa pesquisa o parametro objetivo
avaliado tenha sido a diminui¢do do escore de dor. Além disso, os pacientes incluidos no
estudo pertenciam ao primeiro dia pds-operatorio, sendo que a melhor efetividade da TENS
se d4 até o terceiro dia pds-operatdrio, em que a dor é mais intensa e a necessidade de

analgesia € maior.
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Ainda em relacdo aos resultados de BJORDAL et al.,, (2003), a escolha da
freqii€éncia de estimulacdo em 150 Hz é a que se mostrou ideal, aliada ao fato que o efeito
da TENS € dose-dependente, ou seja, a intensidade de corrente deve ser madaxima,
administrada ao paciente de forma intensa, nao causando desconforto, metodologia esta
aplicada no presente protocolo, através do aumento gradual da intensidade da estimulagdo
pelo fisioterapeuta que administrou o tratamento. Os resultados dessa meta-analise também
indicam que a TENS aplicada de forma sistemadtica, com a educacio prévia do paciente em
como utilizar adequadamente a técnica, pode trazer beneficios em relacido a diminuicao dos
efeitos colaterais causados pela analgesia medicamentosa, devido a diminui¢do da

quantidade de farmacos utilizados pelo paciente.

CONSIDERA COES FINAIS

Houve diminui¢do da dor no grupo TENS, para alguns momentos e parametros.
No entanto, estes achados devem ser analisados com cautela, pois a casuistica é pequena e
as diferencas estatisticamente relevantes ndo sao grandes. Assim, hd necessidade de estudos
adicionais para avaliar a aplicacdo da TENS como alternativa analgésica ndo
farmacoldgica, ja que o seu uso estd indicado apenas como coadjuvante no controle da dor
poOs-operatoria e da dor provocada por procedimentos fisioterapéuticos. A aplicacdo da
TENS na rotina do atendimento fisioterapéutico € factivel, sendo um recurso de importante
valia para diminuicdo da dor e da ansiedade do paciente, promovendo uma maior

colaboracdo e confianga do mesmo frente a reabilitacdo necessdria.
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6- CONCLUSOES
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- Houve efetividade da analgesia complementar com a TENS para a realizacao
de fisioterapia respiratdria, principalmente no alivio da dor durante a tosse

estimulada.

- A TENS foi eficaz também na manutengdo da analgesia, principalmente ao
sentar e mudar de decubito, importantes procedimentos dentro da rotina da

fisioterapia motora pds-operatoria hospitalar.

- A TENS demonstrou ser uma forma de analgesia nio-farmacoldgica util e

aplicdvel de maneira coadjuvante e complementar.

- A TENS deve ser terapéutica de escolha sempre de forma complementar as

terapéuticas analgésicas farmacoldgicas prescritas de rotina.

- O procedimento demonstrou ser de facil aplicabilidade na rotina

fisioterapéutica hospitalar do paciente cirtrgico.

- Os pacientes sentiram maior seguranca em realizar os procedimentos
fisioterapéuticos ap6s utilizacdo da TENS como um recurso analgésico

adicional.

- A casuistica € pequena e ha necessidade de estudos adicionais para elucidar o
papel especifico da TENS no alivio da dor pds-operatéria para realizacao de

fisioterapia respiratdria € motora.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Termo de autorizagdo para aplicagcdo do procedimento eletroterdpico — TENS

NOME DO PROJETO: Estimulacdo Elétrica Nervosa Transcutdnea — TENS - no alivio
da dor do procedimento fisioterapéutico em pacientes submetidos a cirurgia abdominal
alta.

RESPONSAVEL: Fisioterapeuta Rodrigo Marques Tonella

ORIENTADORES: Professor Doutor Sebastido Aratjo
Fisioterapeuta Aurea Maria O. da Silva

Vocé estd sendo convidado(a) a participar de um trabalho de pesquisa que serd
desenvolvido aqui no H.C. — UNICAMP, cujos detalhes seguem abaixo.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO DA PESQUISA

A cirurgia abdominal geralmente causa no periodo de recuperacdo pds-operatorio
uma certa quantia de dor, dependendo do tamanho de sua cirurgia. Neste periodo de
recuperagdo, € muito importante a sua colaboracdo com o fisioterapeuta e a equipe, para
que vocé tenha alta rapidamente e principalmente ndo tenha nenhuma complicacdo. Para
que 1sso aconteca, precisamos realizar exercicios e fazer com que vocé se levante da cama o
mais rapido possivel. As vezes, pode acontecer que vocé tenha muita dor e ndo consiga
fazer estes exercicios. Por isso, vamos usar um aparelho com a intenc¢do de controlar sua
dor, para que vocé possa colaborar com a gente. Voceé poderd se beneficiar com este
tratamento, ja que ele ndo possui nenhum efeito ruim.

PROCEDIMENTO A QUE VOCE SERA SUBMETIDO

O objetivo desta pesquisa € avaliar o quanto diminui sua dor com o uso do aparelho
de TENS. A sigla TENS significa a estimulagdo elétrica feita ao redor de sua cicatriz
diretamente em sua pele. O aparelho funciona através da colocagdo de eletrodos com fios
em contato com sua pele e pode produzir uma sensacdo de “formigamento”, calor ou, em
alguns casos, pode ndo provocar sensacdo nenhuma. A intensidade serd ajustada de acordo
com a sensacao que voce relatar.

Vocé serd submetido a um estudo que possui trés grupos diferentes. No primeiro
grupo estardo os pacientes que receberdo a rotina analgésica hospitalar normal (medicagdo
para tratar a dor); no segundo grupo estardo os pacientes que receberdo a rotina juntamente
com a TENS; e no terceiro grupo, estardo os pacientes que receberdo a rotina juntamente
com a TENS placebo. Vocé serd sorteado e poderd participar em um destes grupos. O
critério para vocé participar de algum grupo serd a presenca de dor apds a cirurgia.

Os procedimentos alternativos, que vocé serd submetido, serdo a avaliagdo da escala
numérica de dor ao realizar a tosse, o incentivador respiratdrio, mudanca de lado da cama,
sentar-se, em trés momentos diferentes, antes da aplicacdo da estimulagcdo, depois da
estimulagdo e apds a fisioterapia.

Vocé ndo serd submetido a nenhum outro procedimento diferente dos ja
habitualmente realizados para os casos de cirurgia, além dos necessdrios para este estudo e
jé citados acima.
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BENEFiCIOS ESPERADOS, RISCOS E PROCEDIMENTOS ALTERNATIVOS

Pela sua participacdo no estudo, um beneficio direto que vocé poderd ter serd um
maior alivio da dor apds a cirurgia, com menor necessidade do uso de medicamentos. Os
resultados deste trabalho poderdo trazer informacgdes importantes para se aprimorar o
tratamento de outros pacientes com casos iguais ao seu, no futuro.

N3ao haverd riscos adicionais para vocé ao participar deste estudo, pois o aparelho é
seguro. Como desconforto, ele pode provocar uma ligeira sensa¢do de formigamento no
local da aplicacdo e ndo ha garantia de que sua dor possa ser totalmente aliviada sem o uso
de medicacoes.

No entanto, sua participagdo nesta pesquisa nao trard nenhum prejuizo ao seu
tratamento, pois toda a rotina normal de medicacdes para dor apds a cirurgia serd mantida
conforme sua necessidade.

OUTRAS INFORMACOES

I — Vocé tem a garantia de receber qualquer informagdo adicional ou
esclarecimentos que julgar necessério, a qualquer tempo do estudo;

2 — A sua recusa em participar do estudo ndo lhe trard qualquer prejuizo no
tratamento;

3 — Vocé estard livre para deixar o estudo a qualquer momento, mesmo que vocé
tenha consentido em participar do mesmo inicialmente.

4 — As informacdes obtidas pelo estudo serdo estritamente confidenciais, estando
garantidos o seu anonimato e privacidade na apresentacao ou divulgagdo dos resultados.

5 — Nao haverd compensacdes financeiras, nem também qualquer tipo de custo
adicional para vocé, sendo sua participacdo neste estudo absolutamente livre e voluntéria.

Tendo lido, compreendido e estando suficientemente esclarecido sobre os propdsitos
do estudo a que fui convidado a participar, Eu,

, idade__ anos RG
, endereco , HC

, concordo com o presente termo de consentimento pds-informacao, datando e
assinando abaixo.

Campinas, de de 2001.
Assinatura do paciente ou responsavel
Professor Doutor Sebastido Araudjo Fisioterapeuta Aurea Maria O. da Silva
CRM: 31631 CREFITO: 10163
FONE: 19 — 3788-7830 FONE: 19 - 3788-7405

Fisioterapeuta Rodrigo Marques Tonella
CREFITO: 15160
FONE 19 3256-7595
Comité de Etica em Pesquisa da FCM-UNICAMP — Fone: 3788-8936.
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FICHA DE ANAMNESE

DADOS PESSOAIS
Nome: HC n®:
Idade: Peso: Altura: Profissao: Sexo:
Patologia operatoria -
Tipo de cirurgia -
Tipo de anestesia -
Cirurgia Prévia - Sim( ) Nao( )
INCISAO
Bilateral \ Subcostal ( ) Supra Umbilical ( ) Infra Umbilical ( )
POS-OPERATORIO E ANALGESIA UTILIZADA
Po0 Pol Po2 Po3 Po4 Po5/ > | Hordrio | Posologia
Catéter
Hidant.
Nubain
Lisador
Tilatil
Tramal
Tylex
Outros
PROGRAMA DE TENS ELETRODOS
T F Cruzados( ) Paralelos( )
AUSCULTA PULMONAR
+D +E AA AP MA MP BA BP
Est. crp.
Est. sub
Ronco
Sibilo
Sem ruidos adventicios ( )
MURMURUIO VESICULAR
+ i U A B D

MV
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ANTES DA
FISIOTERAPIA E DO
TENS:

PADRAO DA TOSSE

Produtiva ( )
Comdor ( )
Semdor ( )
Coloragdo :

Nao Produtiva ( )
Com dor ()
Sem dor ()

Escala de dor
012345678910

MUDANCA
VOLUNTARIA DE

DECUBITO

Decubito lateral
Comdor ( )

Escala de dor
012345678910
sem dor ()

Sentar-se

Comdor ( )

Escala de dor
012345678910
sem dor ()

RESPIRON

1 Bolinha

2 Bolinhas __

3 Bolinhas___
Sustentadas?

Tempo de sustentacdo

Escala de dor
012345678910

DEPOIS DO TENS:

PADRAO DA TOSSE

Produtiva ( )
Comdor ( )
Semdor ( )
Coloracao :

Nao Produtiva ( )
Com dor ()
Sem dor ()

Escala de dor
012345678910

MUDANCA
VOLUNTARIA DE

DECUBITO

Decubito lateral
Comdor ( )

Escala de dor
012345678910
sem dor ()

Sentar-se

Comdor ( )

Escala de dor
012345678910
sem dor ()

RESPIRON

1 Bolinha

2 Bolinhas __

3 Bolinhas___
Sustentadas?

Tempo de sustentacdo

Escala de dor
012345678910

DEPOIS DA
FISIOTERAPIA:

PADRAO DA TOSSE

Produtiva ( )
Comdor ( )
Semdor ( )
Coloragdo :

Naio Produtiva ( )
Com dor ()
Sem dor ()

Escala de dor
012345678910

MUDANCA
VOLUNTARIA DE

DECUBITO

Decubito lateral
Comdor ( )

Escala de dor
012345678910
sem dor ( )

Sentar-se

Comdor ( )

Escala de dor
012345678910
sem dor ( )

RESPIRON

1 Bolinha
2 Bolinhas __
3 Bolinhas___
Sustentadas?
Tempo de sustentacdo____

Escala de dor
012345678910

Sendo 0 a auséncia de dor, 1 a minima dor que o paciente ja sentiu e 10 a mdxima dor que o

paciente ja sentiu.
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PARECER COMITE DE ETICA

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
&‘”’ COMITE DE ETICA EM PESQUISA
& Caixa Postal 6111

13083-970 Campinas-S.P.
f.\' ®0_ 197888936

UNICAMP faxﬂ_,19_7338925
=} head.fcm.unicamp.br

PARECER PROJETO N°123/29

1 - IDENTIFICACAO

Titulo do projeto: NEUROESTIMULAGCAD ELETRICA TRANSCUTANEA -TENS- NO
ALVIO DA DOR POS-OPERATORIO E NO PROCEDIMENTO FISIOTERAPICO EM
PACEENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA ABDOMINAL ALTA

Pesquisador responsavel: Aurec Maric Oliveira da Sive

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apds acatar os pareceres
dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e atendendo todos os dispositivos
das ResolucBes 196/96 e 251/97, bem como ter aprovado os termos do Consentimento Livre e Esclarecido,

assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa
supracitado.

VI - DATA DA REUNIAO
A ser homologado na I Reunido Ordinaria do CEP em 2000

S ey
rof. Dr. Sebastido Aradjo
VICE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

ot
o

nok. ::W nllﬂ'“" h &‘

sttt

“  Ciniee®
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ANALISE ESTATISTICA COMPLETA

COMPARACAO ENTRE OS TRES GRUPOS
Objetivo: verificar se existe diferencas em cada momento (R1BOL, R1DOR,....,DECLAT3)
para os trés grupos pré-definidos (tens, placebo e controle).

Ranks
GRUPO |N [Mean Rank Total 34
R1BOL tens 15 23,07 TOSSE3 |tens 17 16,82
lac 16 21,06 lac 16 30,31
cont 13 23,62 cont 14 25,50
Total 44 Total 47
RIDOR |tens 15 22,03 SENTADI |tens 17 26,24
lac 16 22,88 lac 16 23,72
cont 13 22,58 cont 14 21,61
[Total 44 Total 47
R2BOL tens 15 17,10 SENTAD?2 |tens 18 15,64
lac 16 14,97 lac 15 18,63
Total 31 [Total 33
R2DOR tens 15 13,60 SENTAD?3 [tens 16 20,03
lac 16 18,25 lac 16 27,72
Total 31 cont 14 22,64
R3BOL tens 14 21,25 Total 46
lac 16 22,50 DECLATI |tens 18 24,25
cont 13 22,19 lac 16 19,00
Total 43 cont 14 31,11
R3DOR tens 14 22.43 Total 48
lac 16 23,63 DECLAT?2 |tens 18 16,89
cont 13 19,54 lac 16 18,19
[Total 43 Total 34
TOSSE1 |tens 18 20,94 DECLAT?3 |[tens 14 17,61
lac 16 25,09 lac 12 21,21
cont 14 28,39 cont 13 21,46
Total 48 Total 39
TOSSE2 |tens 18 15,89
lac 16 19,31
Test Statistics
R 1BOLJR 1DORJR2BOL|R2DOR|R3BOLJR3DOR[TOSSE1[TOSSE2TOSSE3[SENTAD [[SENTAD2|SENTAD3[DECLATI[DECLAT2[DECLAT3
Chi- 371 034 477 [2,080 [,091 [809 [2,346 [1,024 8,416 [898 801 2,779 5,705 ,147 981
Square
df 2 2 1 1 2 2 2 1 2 2 1 2 2 1 2
[Asymp. [,831 |983 [490 |149 [955 1667 |[309 [312 [015 |[638 371 ,249 058 ,701 ,612
Sig.

a Kruskal Wallis Test
b Grouping Variable: GRUPO

GRAFICO 1 CONSTA NA TESE
Conclusao: considerando-se 5% como valor de significancia, verifica-se que ndo ha
diferencas significativas em “quase” todos os momentos, pois o valor de p>0,05. A exce¢ao
fica por conta de tosse 3, onde p=0,015 < 0,05 indica a existéncia de diferenca significativa

entre os trés grupos.
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COMPARACAO ENTRE OS 3 MOMENTOS PARA O GRUPO 1

Objetivo: verificar se existem diferencas entre os momentos (R1IBOL, R2BOL e R3BOL)
para o grupo 1 (tens)

Ranks Test Statistics
[Mean Rank N 14
R1BOL 1,93 Chi-Square [2,000
R2BOL 2,04 df 2
R3BOL 2,04 [Asymp. 1368
Sig.

a Friedman Test

Conclusao: considerando que p=0,368>0,05, ndo existe diferenca significativa entre os trés
momentos para o grupo tens.

Objetivo: verificar se existem diferencas entre os momentos (RIDOR, R2DOR e R3DOR)
para o grupo 1 (tens)

Ranks
Test Statistics
Mean Rank N 14
R1DOR 2,39 Chi-Square (6,645
R2DOR 1,68 df 2
R3DOR 1,93 [Asymp. ,036
Sig.

a Friedman Test

GRAFICO 2 CONSTA NA TESE

Conclusao: considerando que p=0,036<0,05, existe diferenca significativa entre os trés
momentos para o grupo tens.
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Wilcoxon Signed Ranks Test

Objetivo: uma vez que o teste de Friedman indicou diferencas entre os trés momentos, €
necessario identificar entre quais momentos (dois a dois) ocorre a diferenca. Para tanto,
utiliza-se o teste de Wilcoxon.

Ranks
e R3DOR > RIDOR
N Mean Rank [Sum of Ranks
Ranks Ties 4
R2DOR  -|Negative [7 4,00 28,00 Total 14
RIDOR [Ranks R3DOR  Negative |1 1,00 1,00
Positive ,00 ,00 R2DOR Ranks
Ranks Positive 3 3,00 9,00
Ties 8 Ranks
Total 15 Ties 10
R3DOR —Negative 7 5,64 39,50 Total 14
R1DOR Ranks
Positive 3 5,17 15,50
a R2DOR < RIDOR f RIDOR =R3DOR
b R2DOR > RIDOR g R3DOR <R2DOR
¢ R1DOR = R2DOR h R3DOR > R2DOR
d R3DOR < RIDOR i R2DOR = R3DOR
Test Statistics
R2DOR - RIDOR R3DOR - RIDOR R3DOR - R2DOR
V4 -2,384 -1,233 -1,473
Asymp. Sig. (2-tailed) |017 218 141

a Based on positive ranks.
b Based on negative ranks.

¢ Wilcoxon Signed Ranks Test

GRAFICO 3 CONSTA NA TESE

Conclusao: verifica-se que as diferengas significativas ocorrem somente entre RIDOR e
R2DOR, pois o p=0,017<0,05.

Objetivo: verificar se existem diferencas entre os momentos (TOSSE1. TOSSE2 e

TOSSE3) para o grupo 1 (tens)
Ranks

Test Statistics

GRAFICO 4 — CONSTA NA TESE
Conclusao: considerando que p=0,003<0,05, existe diferenca significativa entre os trés
momentos para o grupo tens.

Mean Rank N 17
[TOSSE1 2,38 Chi-Square [11,444
[TOSSE2 2,21 df 2
[TOSSE3 1,41 Asymp. ,003
Sig.

a Friedman Test
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Wilcoxon Signed Ranks Test

Objetivo: uma vez que o teste de Friedman indicou diferencas entre os trés momentos, €
necessario identificar entre quais momentos (dois a dois) ocorre a diferenca. Para tanto,
utiliza-se o teste de Wilcoxon.

Ranks
IN Mean Sum  of] Positive 2 4,25 8,50
Rank Ranks Ranks
[TOSSE2 -[Negative [9 6,89 62,00 Ties 4
[TOSSE1 |Ranks [Total 17
Positive 4 7,25 29,00 TOSSE3 [Negative |12 7,33 88,00
Ranks [TOSSE2  |Ranks
Ties 5 Positive 1 3,00 3,00
[Total 18 Ranks
TOSSE3 -|[Negative |11 7,50 82,50 Ties 4
[TOSSE1 |Ranks Total 17

a TOSSE2 < TOSSEL1
b TOSSE2 > TOSSE1
¢ TOSSE1 =TOSSE2
d TOSSE3 < TOSSE1

Test Statistics

e TOSSE3 > TOSSE1
f TOSSE1 = TOSSE3
g TOSSE3 < TOSSE2
h TOSSE3 > TOSSE2
i TOSSE2 = TOSSE3

[TOSSE2 - TOSSE1

[TOSSE3 - TOSSE1

TOSSE3 - TOSSE2

Z

-1,175

-2,603

-2,998

[Asymp. Sig. (2-tailed)

,240

,009

,003

a Based on positive ranks. b Wilcoxon Signed Ranks Test

GRAFICO 5

GRAFICO 6 — CONSTAM NA TESE

Conclusao: verifica-se que as diferencas significativas ocorrem dois pares: TOSSE1 e
TOSSE3 (p=0,009<0,05) e TOSSE2 e TOSSE3 (p=0,003<0,05).

Objetivo: verificar se existe diferencas entre os momentos (SENTADI, SENTAD2 e
SENTAD?3) para o grupo 1 (tens)

Ranks
Test Statistics
[Mean Rank N 15
SENTADI1 2,80 Chi-Square {18,500
SENTAD2 1,83 df 2
SENTAD3 1,37 Asymp. ,000
Sig.

GRAFICO 7 — CONSTA NA TESE

a Friedman Test

Conclusao: considerando que p=0,000<0,05, existe diferenca significativa entre os trés
momentos para o grupo TENS.
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Wilcoxon Signed Ranks Test

Objetivo: uma vez que o teste de Friedman indicou diferencas entre os trés momentos, €
necessario identificar entre quais momentos (dois a dois) ocorre a diferenca. Para tanto,

utiliza-se o teste de Wilcoxon.

Ranks
N [Mean Rank [Sum of]
Ranks
SENTAD?2 |[Negative |14 9,36 131,00
- Ranks
SENTADI1
[Positive 2 2,50 5,00
Ranks
Ties 1
Total 17
SENTAD3 |[Negative |14 7,50 105,00
- Ranks
SENTADI1

a SENTAD2 < SENTADI1
b SENTAD2 > SENTADI1
¢ SENTADI = SENTAD2
d SENTAD3 < SENTAD1
e SENTAD3 > SENTAD1
Test Statistics

[Positive 0 ,00 ,00
Ranks
Ties 1
Total 15
SENTAD3 |Negative 8 5,69 45,50
- Ranks
SENTAD2
Positive 2 4,75 9,50
Ranks
Ties 6
Total 16

f SENTADI1 = SENTAD3
g SENTAD3 < SENTAD2
h SENTAD3 > SENTAD2
i SENTAD2 = SENTAD3

SENTAD?2 - SENTAD1

SENTAD3 - SENTAD1

SENTAD3 - SENTAD2

Z -3,288

-3,309

-1,843

[Asymp. Sig. (2-tailed)  |,001

,001

,065

a Based on positive ranks.
b Wilcoxon Signed Ranks Test

GRAFICOS 8 E 9 CONSTAM NA TESE

Conclusao: verifica-se que as diferengas significativas ocorrem dois pares: SENTADI e
SENTAD2 (p=0,001<0,05) e SENTAD1 e SENTAD3 (p=0,001<0,05).

Objetivo: verificar se existe diferencas entre os momentos (DECLATI, DECLAT?2 e

DECLATS3) para o grupo 1 (TENS)

Ranks N 14
[Mean Rank Chi-Square [7,136
IDECLAT1 2,43 df 2
DECLAT2 2,04 [Asymp. ,028
[DECLAT3 1,54 Sig.

Test Statistics

GRAFICO 10 — CONSTA NA TESE

a Friedman Test

Conclusao: considerando que p=0,028<0,05, existe diferenca significativa entre os trés

momentos para o grupo TENS.
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Wilcoxon Signed Ranks Test
Objetivo: uma vez que o teste de Friedman indicou diferencas entre os trés momentos, €
necessario identificar entre quais momentos (dois a dois) ocorre a diferenca. Para tanto,
utiliza-se o teste de Wilcoxon.

a DECLAT2 < DECLAT1
b DECLAT?2 > DECLATI
¢ DECLATI = DECLAT2
d DECLAT3 < DECLATI1
e DECLAT3 > DECLAT1

Test Statistics

f DECLATI = DECLAT3
g DECLAT3 < DECLAT2
h DECLAT3 > DECLAT2
i DECLAT2 = DECLAT3

Ranks
N [Mean Rank |Sum off IPositive 2 5,75 11,50
Ranks Ranks
DECLAT?2 [Negative |11 8,00 88,00 Ties 2
S Ranks Total 14
DECLATI DECLAT3 [Negative [7 4,93 34,50
Positive 3 5,67 17,00 - Ranks
Ranks DECLAT2
Ties 4 Positive |2 5,25 10,50
Total 18 Ranks
IDECLAT3 [Negative |10 6,65 66,50 Ties 5
- Ranks Total 14
IDECLATI1

DECLAT?2 - DECLATI

DECLATS3 - DECLATI

DECLAT3 - DECLAT?2

Z

-2,242

-2,169

-1,439

[Asymp. Sig. (2-tailed)

,025

,030

,150

a Based on positive ranks.

b Wilcoxon Signed Ranks Test

GRAFICOS 11 E 12 — CONSTAM NA TESE

Conclusao: verifica-se que as diferencas significativas ocorrem dois pares: DECLATI e
DECLAT?2 (p=0,025<0,05) e DECLAT1 e DECLAT?3 (p=0,03<0,05).
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COMPARACAO ENTRE OS 3 MOMENTOS PARA O GRUPO 2
Objetivo: verificar se existe diferengas entre os momentos (R1BOL, R2BOL e R3BOL)
para o grupo 2 (PLACEBO)

Ranks Test Statistics
Mean Rank N 16
R1BOL 1,78 Chi-Square |4,786
R2BOL 1,94 df 2
R3BOL 2,28 Asymp. ,001
Sig.

a Friedman Test

Conclusao: considerando que p=0,091>0,05, nao existe diferenga significativa entre os trés
momentos para o grupo placebo.

Objetivo: verificar se existe diferencas entre os momentos (R1IDOR, R2DOR e R3DOR)
para o grupo 2 (PLACEBO)

Ranks Test Statistics
Mean Rank N 16
R1DOR 2,31 Chi-Square 4,667
R2DOR 1,97 df 2
R3DOR 1,72 IAsymp. ,097
Sig.

a Friedman Test

Conclusao: considerando que p=0,099>0,05, ndo existe diferenga significativa entre os trés
momentos para o grupo placebo.

Objetivo: verificar se existe diferencas entre os momentos (TOSSE1. TOSSE2 e TOSSE3)
para o grupo 2 (PLACEBO)

Ranks Test Statistics
Mean Rank
TOSSE1 2,06 N 16
[TOSSE2 1,91 Chi-Square |,298
[TOSSE3 2,03 df 2
[Asymp. ,862
Sig.

a Friedman Test

Conclusao: considerando que p=0,862>0,05, ndo existe diferenga significativa entre os trés
momentos para o grupo placebo.
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Objetivo: verificar se existe diferencas
SENTAD?3) para o grupo 2 (PLACEBO)

entre os momentos (SENTADI1, SENTAD2 e

Ranks Test Statistics
Mean Rank N 15
SENTADI |2,27 Chi-Square [2,737
SENTAD2 |1,93 df 2
SENTAD3 |1,80 [Asymp. 1255
Sig.

a Friedman Test

Conclusao: considerando que p=0,255>0,05, nao existe diferenga significativa entre os trés
momentos para o grupo placebo.

Objetivo: verificar se existe diferencas entre os momentos (DECLATI1, DECLAT2 e
DECLATS3) para o grupo 2 (PLACEBO)

Ranks Test Statistics
Mean Rank N 12
DECLAT1 2,04 Chi-Square [,424
DECLAT2 (1,88 df 2
DECLAT3 [2,08 IAsymp. ,809
Sig.
a Friedman Test

Conclusao: considerando que p=0,809>0,05, ndo existe diferenga significativa entre os trés
momentos para o grupo placebo.

COMPARACAO ENTRE OS 3 MOMENTOS NO GRUPO 3

Objetivo:

Verificar se existe diferencas entre os momentos (RIBOL e R3BOL) para o grupo 3
(CONTROLE)

Ranks Test Statistics
[Mean Rank N 13

R1BOL 1,46 Chi-Square [,333

R3BOL 1,54 df 1
[Asymp. 1564
Sig.

a Friedman Test

Conclusao: considerando que p=0,564>0,05, ndo existe diferenca significativa entre os
dois momentos para o grupo controle.
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Objetivo:

Verificar se existe diferencas entre os momentos (RIDOR e R3DOR) para o grupo 3

(CONTROLE)
Ranks

Conclusao: considerando que p=0,005<0,05, existe diferenca significativa entre os dois

Test Statistics

Mean Rank N 13
R1DOR 1,81 Chi-Square (8,000
R3DOR 1,19 df 1
Asymp. ,005
Sig.

momentos para 0 grupo controle.

Objetivo:

Verificar se existe diferencas entre os momentos (TOSSE1 e TOSSE3) para o grupo 3

(CONTROLE)
Ranks

a Friedman Test

Test Statistics

Conclusao: considerando que p=0,058>0,05,
dois momentos para o grupo controle.

Objetivo: Verificar se existe diferencas entre os momentos (SENTAD1 e SENTAD?3) para

o grupo 2 (CONTROLE)
Ranks Test Statistics
Mean Rank N 14
SENTADI1 1,75 Chi-Square [5,444
SENTAD3 1,25 df 1
Asymp. ,020
Sig.

Conclusao: considerando que p=0,02<0,05, existe diferenca significativa entre os dois

Mean Rank IN 14
TOSSE1 1,71 Chi-Square |3,600
TOSSE3 1,29 df 1
Asymp. ,058
Sig.

a Friedman Test

ndo existe diferenca significativa entre os

momentos para o grupo controle.

a Friedman Test
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Objetivo:
Verificar se existe diferencas entre os momentos (DECLATI1 e DECLAT?3) para o grupo 2
(CONTROLE)

N 13
Ranks [Mean Rank Chi-Square (3,571
DECLAT]I 1,69 df 1
DECLATS3 1,31 Asymp. ,059
Sig.

. a Friedman Test
Test Statistics

Conclusao: considerando que p=0,059>0,05, nao existe diferenca significativa entre os
dois momentos para o grupo controle.

RELACIONAMENTO DE CADA MOMENTO (R1BOL, R1DOR,.....DECLAT3 ) DO
GRUPO 1 (TENS) UTILIZANDO COMO DISCRIMINANTE A ANALGESIA

Objetivo: verificar se o fato do paciente ter utilizado (ou nao) analgésico contribuiu para a
existéncia de diferencas significativas.

Test Statistics(b)

rlbol rldor r2bol r2dor r3bol r3dor tossel tosse2 | tosse3 sentadl | sentad2 | sentad3 | declatl | declat2 | declat3
Mann-
Whitney | 26,500 | 26,000 | 22,500 | 22,500 | 18,000 | 23,500 | 34,500 | 30,500 | 24,000 | 13,500 | 27,000 | 12,500 | 27,500 | 35,500 | 22,500
U
VWV”COXO“ 71,500 | 47,000 | 67,500 | 43,500 | 54,000 | 44,500 | 62,500 | 96,500 | 79,000 | 68,500 | 93,000 | 57,500 | 93,500 | 63,500 | 58,500
z 063 | 4119 | -3569 | -543 |-830 |-066 |-370 |-731 |-1,105 | 2,115 |-1,058 | -2,051 |-1,010 | -275 | -197
Asymp.
Sig. (2-|.949 | 905 |.569 | .587 | 406 | .948 | 712 | 465 | 269 | ,034 1290 ,040 313 | 783 | 844
tailed)
Exact
Sig.
[2%(1- ,955(2) | ,955(a) | ,607(a) | ,607(a) | 491(a) | ,950(a) | ,724(a) | A479(a) | ,315(2) | ,033(a) | ,328(a) | ,042(a) | ,328(a) | ,791(a) | ,852(a)
tailed
Sig.)]

b Grouping Variable: ANALGESIA

sentadl Sim Mean 5,75 ,840
Nio Mean 8,00 ;724

sentad3 Sim Mean 1,75 , 796
Nio Mean 4,86 1,223

Conclusdo: observa-se que ndao ha diferenca significativa na maior parte dos momentos,
pois o “p-value” é superior a 0,05. A excecdo fica por conta dos momentos: sentadl e
sentad3, onde os p-value 0,034 e 0,040 sdo menores do que 0,05, portanto existem
diferencas significativas no nivel de respostas entre aqueles que utilizaram e os que nao
utilizaram analgésico.

RELACIONAMENTO DE CADA MOMENTO (R1BOL, R1DOR,....DECLAT3 )
DO GRUPO 2 (PLACEBO) UTILIZANDO COMO DISCRIMINANTE A

Anexos

95




ANALGESIA

Test Statistics(b)
rlbol rldor r2bol r2dor r3bol r3dor tossel | tosse2 | tosse3 | sentadl | sentad2 | sentad3 | declatl | declat2 | declat3

Mann-
Whitney | 23,500 | 23,500 | 25,000 | 26,000 | 23,500 | 24,000 | 20,000 | 23,500 | 25,500 | 26,500 | 18,000 ] 25,500 | 24,500 | 24,500 | 17,500
U
Wilcoxon
w 38,500 | 89,500 | 40,000 | 41,000 | 38,500 | 39,000 | 35,000 | 38,500 | 40,500 | 41,500 | 73,000 | 40,500 J 39,500 | 90,500 | 32,500
4 -473 -,461 -,298 -,174 -,489 -,403 -,866 -,461 -,231 - 114 -,875 -,231 -,343 -,350 ,000
Asymp.
Sig. (2- | .636 ,645 ,766 ,862 ,625 ,687 ,386 ,645 818 ,909 ,382 817 ,731 127 1,000
tailed)
Exact
Sig.
[2*(1- ,661(a) | ,661(a) | .827(a) | .913(a) | ,661(a) | ,743(a) | 441(a) | ,661(a) | ,827(a) | ,913(a) | ,440(a) | ,827(a) | ,743(a) | ,743(a) | 1,000(a)
tailed
Sig)]

b Grouping Variable: ANALGESIA

Conclusao: observa-se que ndo ha diferenca significativa em nenhum dos momentos, pois o
“p-value” € superior a 0,05.

RELACIONAMENTO DE CADA MOMENTO (R1BOL, R1DOR,....,.DECLAT3 ) DO

GRUPO 3 (CONTROLE) UTILIZANDO COMO DISCRIMINANTE A
ANALGESIA
Test Statistics(b)
rlbol rldor r3bol r3dor tossel | tosse3 | sentadl | sentad3 | declatl | declat3

Mann-Whitney U 16,000 | 17,500 | 18,000 17,000 | 17,500 | 19,000 | 2,000 3,000 9,000 14,500
Wilcoxon W 61,000 | 62,500 | 28,000 | 62,000 | 72,500 | 74,000 | 12,000 | 13,000 | 19,000 | 24,500
Z -,332 -,078 ,000 -,158 -,361 -,144 2,563 | -2,448 | -1,602 | -,545
Asymp. Sig. G- f 240 | o3 [1000 |.875 |.718 | 886 |00 |04 |00 |.ss6
tailed)
Exact Sig. [2*(1-
tailed Sig.)] ,825(a) | ,940(a) | 1,000(a) | ,940(a) | ,733(a) | ,945(a) | ,008(a) | ,014(a) | ,142(a) | ,604(a)
b Grouping Variable: ANALGESIA
sentadl Sim Mean 6,90 823

Nio Mean 1,75 1,031
sentad3 Sim Mean 5,20 ,929

Nao Mean .50 ,500

Conclusdo: observa-se que nio ha diferencga significativa na maior parte dos momentos,
pois o “p-value” € superior a 0,05. A excecdo fica por conta dos momentos: sentadl e

sentad3, onde os p-value 0,008 e 0,014 sdao menores do que 0,05, portanto existem

diferencas significativas no nivel de respostas entre aqueles que utilizaram e os que nao

utilizaram analgésico.
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