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RESUMO 

Bases científicas: A laparotomia é um procedimento invasivo que causa grande dano tecidual e 

provoca dor no período pós-operatório. Embora a analgesia seja um procedimento padrão em cirurgia, 

a terapêutica ideal para o controle deste sintoma ainda necessita ser investigada. Estudos mostram que 

há uma correlação significativa entre a queda da impedância tecidual e a dor manifestada por pacientes 

que sofrem lesões teciduais, sugerindo que a reparação da integridade dos tecidos pode restaurar o 

equilíbrio bioelétrico das células e controlar a dor dos pacientes. A corrente elétrica contínua (CEC), 

todavia, quando aplicada em tecidos lesados é capaz de promover a migração direcionada e o 

alinhamento de células epiteliais, particularmente de fibroblastos, favorecendo o processo de 

regeneração tecidual. Este tipo de corrente elétrica, porém, não tem sido usado na prática clínica com 

finalidades analgésicas, o mesmo ocorrendo com a iontoforese transdérmica (ITD), que visa à 

absorção de íons solúveis através da pele, como o zinco, que participa ativamente da formação do 

colágeno e da cicatrização. Assim, este estudo se fundamentou na hipótese de que a ação benéfica da 

CEC sobre a cicatrização poderia aumentar a impedância tecidual e, por consequência, modular 

inibitoriamente a dor apresentada pelos pacientes. 

Objetivo: Avaliar os efeitos da CEC isolada e da ITD+Zn sobre o consumo de analgésicos e a 

intensidade de dor na parede abdominal de pacientes submetidos à laparotomias eletivas. 

Métodos: Foi realizado um estudo prospectivo envolvendo 45 pacientes adultos, de ambos os sexos, 

internados no HC/FMB-UNESP, para tratamento cirúrgico eletivo de enfermidades do abdome, 

através da laparotomia. Pacientes impossibilitados de realizar a eletroterapia ou com riscos maiores de 

apresentar efeitos adversos ou complicações foram excluídos. Os pacientes foram distribuídos, por 

sorteio, em 3 grupos experimentais, com 15 pacientes cada: GC – Grupo Controle, com tratamento 

simulado das incisões abdominais; GCEC, com incisões tratadas com corrente elétrica contínua 

isolada; GITD+Zn, com incisões tratadas com CEC e administração tópica de sulfato de zinco, através 

da iontoforese transdérmica. A eletroterapia foi aplicada uma vez ao dia, em 4 sessões de tratamento, 

respectivamente, no 1º, 2º, 3º e 4º PO. Pacientes dos 3 grupos experimentais também receberam 

analgesia pós-operatória, com tramadol, usando bombas de PCA, e também foram submetidos a testes 

de ansiedade e depressão no pré-operatório. O efeito dos tratamentos foi avaliado pela frequência de 

doses de analgésico solicitadas e liberadas, quantidade de analgésicos consumida e pela intensidade de 

dor na parede abdominal, medida pelas escalas de avaliação Verbal (VRS), Numérica (NRS) e Visual 

Analógica (VAS), aplicadas no pré-operatório e nos 4 dias de pós-operatório, antes e após a 

movimentação/deambulação. Os dados obtidos foram analisados pela Análise de Variância, com nível 

de significância nos testes de comparações definido para P<0,05 ou 5%. 

Resultados: Apesar da predominância de mulheres obesas na amostra, não houve diferenças 

significantes (P>0,05) entre indivíduos dos 3 grupos experimentais em relação à: idade, escolaridade, 

índice de massa corpórea, níveis de ansiedade e depressão, porte da cirurgia, duração da cirurgia e 
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anestesia, tamanho da incisão, prevalência de complicações da ferida operatória e tempo de internação. 

Também não houve variações estatísticas entre homens vs mulheres e obesos vs não-obesos, antes da 

eletroterapia ter-se iniciado (POI), em relação à frequência de solicitações de analgésico à bomba de 

PCA, doses efetivamente liberadas e dose total diária de analgésico administrada aos pacientes. 

Iniciada a eletroterapia, pacientes do GCEC e GITD+Zn tiveram frequência de solicitações de 

analgésico à bomba de PCA e dose total diária de analgésico significantemente menor (P<0,05) que 

pacientes do GC, a partir do 2º PO, não havendo diferenças significantes entre os dois tratamentos. 

Um número menor de doses de analgésico efetivamente liberadas pela bomba também foi observado 

em pacientes do GCEC e GITD+Zn, nos 4 dias de pós-operatório, porém, as diferenças foram 

estatisticamente significantes (P<0,05), somente no 2º e 3º PO. Na avaliação da intensidade de dor 

observou-se que homens vs mulheres e obesos vs não-obesos apresentaram respostas diferentes, antes 

do início da eletroterapia (POI), onde percentual significantemente maior de mulheres (P<0,05) sentiu 

dor classificada como “moderada”, enquanto homens a classificaram como “leve”, e percentual 

significantemente maior de obesos (P<0,05) referiu sentir dor de intensidades “moderada”, “intensa” 

ou “muito intensa” quando comparado com não-obesos. Estas diferenças, porém, não foram 

observados com as escalas NRS e VAS. Iniciada a eletroterapia, em geral, observou-se que uma 

percentagem significantemente maior (P<0,05) de pacientes do GCEC e GITD+Zn, avaliados pela 

escala VRS, referiu não sentir dor ou ter dor leve, tanto no repouso como após a movimentação, nos 4 

períodos do pós-operatório, quando comparado com o GC. Com raras exceções, observadas no 1º PO, 

os resultados obtidos com a CEC não diferiram estatisticamente (P>0,05) daqueles observados com a 

ITD+Zn. Quando foram aplicadas as escalas NRS e VAS, pacientes do GCEC e GITD+Zn tiveram 

uma intensidade de dor menor que a observada entre os pacientes do GC, em todos os períodos do PO, 

tanto em repouso, como após a movimentação. Porém, as diferenças só foram estatisticamente 

significantes (P<0,05) a parir do 2º PO, após a movimentação do paciente. Não foram observados 

eventos adversos ou quaisquer complicações com a aplicação da eletroterapia. 

Conclusões: A aplicação de CEC e ITD+Zn reduz a frequência de doses solicitadas ou liberadas de 

analgésico, o consumo de analgésico e, também, a intensidade de dor de pacientes submetidos à 

laparotomia, principalmente nas fases mais tardias do pós-operatório. Os benefícios, em geral, foram 

mais evidentes a partir do 2º dia de pós-operatório, após a movimentação do paciente. Com raras 

exceções, a eficácia de ambos os tratamentos no controle da intensidade de dor foi similar. No entanto, 

amostra maior de pacientes e o uso de outras metodologias de avaliação da intensidade de dor tornam-

se necessárias para validar o real efeito da CEC e ITD+Zn como terapêuticas alternativas e/ou de 

suporte à analgesia convencional. 

Palavras Chaves: Dor. Laparotomias. Corrente Elétrica Contínua. Iontoforese Transdérmica. 

Galvanotaxia. Escalas de Avaliação da Intensidade de Dor. 
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INTRODUÇÃO 

 

 Levantamento realizado por pesquisadores da Universidade de Harvard (USA) 

estimou que 312,9 milhões de procedimentos cirúrgicos foram realizados no mundo, no ano 

de 20121. Por conta disto, aliado aos riscos que acompanham estes procedimentos, o 

tratamento cirúrgico das doenças que afetam o homem é considerado, hoje, um problema de 

saúde pública mundial2.  

Não há dados disponíveis na literatura sobre o volume global de intervenções 

cirúrgicas realizadas no mundo em decorrência de afecções do sistema digestório e glândulas 

anexas. No entanto, pelo fluxo de internações nos grandes hospitais de pacientes portadores 

de enfermidade cirúrgicas do abdome não é difícil inferir que expressivo percentual destes 

pacientes possivelmente necessitará de um procedimento cirúrgico com abertura da cavidade 

abdominal.    

A laparotomia, porém, é um procedimento invasivo que causa grande dano tecidual e 

provoca dor no período pós-operatório. Embora a analgesia seja um procedimento padrão em 

cirurgia a terapêutica ideal para o controle deste sintoma ainda necessita ser investigada. De 

longa data, os opióides e os antiinflamatórios não-esteroidais (AINEs) têm sido a base da 

analgesia pós-operatória em todo o mundo. Todavia, estas substâncias podem se associar ao 

aumento da incidência de eventos adversos e complicações respiratórias, gastrointestinais, 

cardiovasculares e defeitos da cicatrização, os quais podem elevar os índices de morbidade e 

mortalidade, e a permanência hospitalar3-6. Métodos como a analgesia endovenosa e peridural 

controladas pelo paciente (PCA), a infiltração local contínua e os bloqueios, embora tenham 

relativo sucesso no controle da dor pós-operatória, ainda são considerados terapêuticas com 

uma relação de custo/efetividade/segurança ainda discutível, por ser procedimentos invasivos, 

de maior custo hospitalar e sujeitos a falhas técnicas, relacionadas ao mau funcionamento das 

bombas e/ou a falhas humanas que podem levar a erros de programação ou de cálculo das 

doses de analgésicos a serem administrados aos pacientes 7,8. 

A resposta à dor, porém, é um fenômeno complexo que envolve componentes 

sensoriais, comportamentais, emocionais e culturais. Para a Associação Internacional para o 

Estudo da Dor (IASP, 1986)9, a dor é conceituada como “uma experiência sensorial e 

emocional desagradável que é associada a lesões reais ou potenciais ou em termos de tais 

lesões, tendo caráter sempre subjetivo, onde cada indivíduo aprende a manifestá-la através de 

suas experiências”.  
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Diversas etapas neurofisiológicas estão implicadas nos mecanismos de transmissão, 

percepção e inibição da dor, as quais envolvem o sistema nervoso periférico, a medula 

espinhal, o tálamo, a formação reticular e o córtex cerebral10.  

Receptores de dor, presentes nos axônios das raízes dorsais das terminações nervosas e 

distribuídos por toda a superfície da pele e tecidos, captam os estímulos dolorosos provocados 

por agentes físicos, térmicos, mecânicos ou resultantes da liberação de substâncias químicas 

da reação inflamatória tecidual e os transmite ao corno posterior da medula espinhal (primeira 

comporta de processamento da dor) e, posteriormente, através das vias espinotalâmicas 

ascendentes, ao tálamo e a formação reticular, onde um novo processamento das informações 

dolorosas é efetuado, antes de atingir o córtex somatossensorial11. Estabelecida a percepção 

consciente da dor, diversos mecanismos endógenos de analgesia são desencadeados pelo 

sistema nervoso central, envolvendo a secreção de vários neurotransmissores (endorfinas e 

encefalinas) que promovem a modulação e a inibição dos impulsos dolorosos que chegam ao 

cortéx, através das vias nervosas inibitórias descendentes da dor 10,11. 

Nas últimas décadas, porém, tem sido dada ênfase na prática clínica à aplicação de 

diversas modalidades de corrente elétrica no controle de dores agudas ou crônicas, 

fortalecimento muscular ou tratamento de sequelas neurológicas10. Este tipo de eletroterapia é 

baseado no princípio de que a aplicação da corrente elétrica tem capacidade para modular 

inibitoriamente a dor, devido a sua propriedade em modificar a entrada das informações 

dolorosas periféricas, a qual altera a percepção sensorial da dor experimentada pelo 

paciente12,13. Sabe-se, também, que a corrente elétrica tem ação comprovada na melhora do 

fluxo sanguíneo e na redução do edema local de tecidos lesados, fatores considerados 

essenciais tanto na mobilização de substâncias químicas liberadas durante a fase inflamatória 

da agressão tecidual, implicadas na ativação das vias aferentes nociceptivas da dor, como 

também na melhora da nutrição dos tecidos, que favorece a cicatrização10. 

Dentre as diversas intervenções que utilizam a corrente elétrica no tratamento da dor, 

as mais utilizadas são: a terapia interferencial (IFT)14, a estimulação elétrica muscular 

(EMS)15 e a estimulação elétrica nervosa transcutânea convencional, de alta ou baixa 

frequência (TENS) 16. 

Todavia, ainda que essas intervenções eletroterapêuticas venham demonstrando 

relativa eficácia e segurança no controle da dor crônica 17,18, não há estudos conclusivos que 

estabeleçam quais seriam os parâmetros eletrofisiológicos (frequência, duração de pulsos e 

intensidade de estímulos) mais adequados para se obter maior efetividade no controle da dor 
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causada por diferentes enfermidades16. Por outro lado, são relativamente escassos e 

conflitantes os estudos onde os efeitos dessas intervenções tenham sido investigados no 

tratamento da dor aguda19, como aquela apresentada pelos pacientes submetidos aos 

procedimentos cirúrgicos, envolvendo, principalmente, graus variáveis de respostas 

analgésicas, respostas similares ao placebo, aquisição de tolerância ao tratamento e grande 

diversidade de porte e topografia das regiões operadas20-22.  

Estudo realizado por Fujita et al. (2001)23, porém, mostrou que há uma correlação 

altamente significativa entre a queda percentual da impedância tecidual e a dor manifestada 

por pacientes portadores de doenças articulares, durante os mecanismos de tensão, extensão e 

flexão dos membros. Analogamente, estudos revelam que a queda da impedância também é 

observada durante a lesão tecidual provocada por ferimentos na pele e, particularmente, pelos 

procedimentos cirúrgicos, se constituindo em um dos fatores responsáveis pela queda do 

limiar de dor dos pacientes24.  Estes achados, ao mesmo tempo em que ressaltam a 

importância da preservação da integridade dos tecidos para a manutenção de níveis normais 

de impedância, também sugerem que o uso de terapêuticas capazes de reestabelecer o 

equilíbrio bioelétrico das células pode ser de grande valia no controle da dor apresentada 

pelos pacientes. 

Sabe-se que as células do organismo podem ser induzidas a migrarem de um meio 

para outro pela aplicação de uma pequena corrente elétrica contínua, também chamada de 

corrente elétrica direta 10,25. Este fenômeno, denominado galvonotaxia, tem sido observado 

em vários estudos in vitro e in vivo envolvendo a migração direcionada e o alinhamento de 

células epiteliais do sistema nervoso, córnea e da própria pele, particularmente os fibroblastos, 

as quais favorecem enormemente o processo de regeneração e reparação tecidual26-29. 

Estudos prévios realizados em nosso laboratório experimental mostraram que a 

corrente elétrica contínua (CEC), quando utilizada isoladamente ou em associação ao sulfato 

de zinco, através da iontoforese transdérmica (ITD+Zn), foi capaz de melhorar 

consistentemente a força de ruptura e as alterações morfológicas e ultraestruturais de feridas 

cirúrgicas realizadas na pele do abdome de ratos normais e diabéticos, tanto na fase 

inflamatória da cicatrização, como nas fases de proliferação, maturação e organização do 

colágeno tecidual 30,31. 

Todavia, apesar de a CEC ter-se mostrado potencialmente capaz de atuar na 

restauração da integridade tecidual, este tipo de corrente elétrica não tem sido usualmente 

utilizado na prática clínica com finalidades analgésicas, sendo quase que prioritariamente 
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utilizada na iontoforese transdérmica (ITD), a qual visa a possibilitar a absorção de íons 

solúveis através da epiderme e derme, os quais, em condições normais, não conseguiriam 

ultrapassar os estratos córneos mais profundos da pele para produzir os seus efeitos 

terapêuticos 10,32. 

Assim, pelo fato de o zinco ter uma função importante no processo de formação do 

colágeno e na cicatrização33, o estudo apresentado se fundamenta na hipótese de que a CEC 

isolada e/ou a ITD+Zn poderiam ter também uma ação analgésica embasada em suas 

propriedades benéficas sobre a cicatrização e a reparação tecidual, o que favoreceria ao 

aumento da impedância tecidual e, por consequência, a modulação inibitória da dor 

apresentada pelos pacientes no pós-operatório das laparotomias. Esperamos que o estudo 

possa contribuir para os avanços no tratamento da dor, e que a aplicação destes dois métodos 

eletroterapêuticos na prática clínica possa melhorar o bem-estar físico e o conforto dos 

pacientes no período pós-operatório. 

 

OBJETIVO 

Avaliar os efeitos da corrente elétrica contínua (CEC) isolada ou associada à 

administração de sulfato de zinco, através da iontoforese transdérmica (ITD+Zn), sobre o 

consumo de analgésicos e a intensidade de dor na parede abdominal de pacientes submetidos 

à laparotomias eletivas. 

 

CASUÍSTICA  

1. Tipo de estudo e palco de pesquisa  

 Foi realizado um estudo prospectivo, transversal, uni-cego, randomizado e não 

pareado, envolvendo pacientes internados nos Serviços de Gastrocirurgia e Cirurgia Geral do 

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da UNESP de Botucatu, no período de 

fevereiro de 2016 e janeiro de 2017. 

2. Características da amostra 

 Os pacientes foram analisados segundo os seguintes parâmetros: 

2.1. Dados demográficos e individuais: faixa etária, sexo, raça, grau de instrução, índice de 

massa corpórea (IMC), doença cirúrgica de base, condições mórbidas associadas e hábitos de 

vida, como sedentarismo, consumo de álcool, fumo e, eventualmente, drogas. 

2.2. Condições inerentes ao procedimento cirúrgico e anestésico: porte da cirurgia (pequena, 

média, grande); tamanho, localização e tipo de incisão cirúrgica; duração da cirurgia e da 
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anestesia; tipo de anestesia (geral inalatória, hipnoanalgésica, bloqueio) e intercorrências 

anestésicas e cirúrgicas. 

 Todos os dados mencionados foram obtidos a partir das anotações constantes do 

prontuário eletrônico dos pacientes, fichas de evolução médica e de enfermagem, ficha de 

anestesia, descrição da operação e por meio de entrevistas com os pacientes. Os dados obtidos 

foram transferidos para fichas especialmente elaboradas para compilação das informações, 

conforme protocolo reproduzido no Apêndice I.  

3. Critérios de inclusão da amostra 

 A amostra foi composta por 45 pacientes adultos, de ambos os sexos, de diferentes 

faixas etárias, que se submeteram a tratamento eletivo de enfermidades cirúrgicas do sistema 

digestório e glândulas anexas, através da laparotomia. Somente foram incluídos no estudo 

pacientes que concordaram em participar espontaneamente da pesquisa, mediante Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice II), elaborado de acordo com a Declaração de 

Helsink e assinado pelo próprio paciente e/ou seu responsável legal. O estudo foi realizado 

com a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da UNESP de 

Botucatu (Anexo I). 

4. Critérios de exclusão da amostra 

 Foram excluídos da amostra os pacientes impossibilitados de fazer a eletroterapia ou 

de se avaliar a intensidade de dor, bem como aqueles com riscos maiores de complicações ou 

efeitos adversos, incluindo os seguintes pacientes: 

4.1. Submetidos a procedimentos cirúrgicos do abdome em caráter de urgência ou 

emergência; 

4.2. Em regime de cuidados intensivos, com sedação e/ou respiração por aparelhos; 

4.3. Submetidos a reintervenções na parede ou cavidade abdominal, na mesma internação; 

4.4. Submetidos a procedimentos em regiões anatomicamente diferentes da parede abdominal, 

como as herniorrafias crurais e inguinais;  

4.5. Submetidos a cirurgias videolaparoscópicas; 

4.6. Portadores de infecções primárias da parede abdominal ou da cavidade peritoneal, 

incluindo deiscências, fístulas, abscessos e coleções necróticas e/ou purulentas; 

4.7. Portadores de ascite; 

4.8. Portadores de arritmias cardíacas, marca-passo e próteses metálicas; 

4.9. Portadores de doenças neurológicas, com risco de convulsões; 

4.10. Portadores de dores crônicas na parede abdominal e/ou abdômen.   
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DELINEAMENTO DO PROJETO 

1. Grupos experimentais 

 Os 45 pacientes submetidos a cirurgias abdominais por laparotomia foram distribuídos 

por sorteio em três grupos de estudo, com 15 pacientes cada um: GC – Grupo Controle, com 

tratamento simulado das incisões abdominais; GCEC, com incisões tratadas com corrente 

elétrica contínua isolada; GITD+Zn, com incisões tratadas com CEC associada à 

administração tópica de sulfato de zinco, através da iontoforese transdérmica.  

2. Variáveis analisadas 

2.1. Caracterização dos pacientes segundo dados demográficos e individuais; 

2.2. Caracterização dos pacientes segundo as condições inerentes ao procedimento cirúrgico e 

anestésico; 

2.3. Tempo de internação e de seguimento pós-operatório; 

2.4. Nível de ansiedade e depressão dos pacientes no período pré-operatório;  

2.5. Intensidade de dor pós-operatória na parede abdominal, medida indiretamente pelas 

frequências de doses de analgésicos solicitadas e liberadas aos pacientes, pela bomba de PCA, 

e dose total diária de analgésico administrada aos pacientes; 

2.6. Auto relato da intensidade de dor na parede abdominal pelos pacientes nos períodos pré e 

pós-operatório, através de três escalas de medidas validadas mundialmente; 

2.7. Avaliação de complicações da ferida operatória nas fases iniciais da cicatrização e/ou 

enquanto persistiu a internação.  

3. Padronização de variáveis com interferência na análise da intensidade de dor 

3.1. Técnica de abertura/fechamento do abdome e porte da cirurgia 

 A abertura e o fechamento do abdome foram realizados de acordo com a técnica 

padronizada nos Serviços de Gastrocirurgia e Cirurgia Geral do HC da UNESP de Botucatu, 

obedecendo aos princípios fundamentais de diérese, hemostasia e síntese por planos 

anatômicos da parede abdominal. O porte da cirurgia foi definido como pequeno, quando o 

trauma cirúrgico foi limiar, com pequena agressão tecidual e baixa probabilidade de perda de 

sangue e fluidos; médio, quando o trauma cirúrgico foi lesivo, com média probabilidade de 

perda de sangue e fluidos; e grande, quando o trauma cirúrgico foi lesivo, com grande 

probabilidade de perda de sangue e fluidos.  

3.2. Analgesia pós-operatória 

Todos pacientes operados, pertencentes aos três grupos de estudo, receberam 

analgésicos no pós-operatório utilizando a técnica de analgesia controlada pelo paciente 
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(PCA). O dispositivo para a PCA foi instalado logo após o despertar da anestesia, na sala de 

recuperação anestésica (SRA). O analgésico utilizado foi o cloridrato de tramadol, 

administrado na modalidade bolus, na dose de 10mg/bolus, com intervalos de 10 minutos, 

com dose total infundida em 4 horas limitada a 66,6 mg e dose máxima de 400 mg/dia. Ao 

critério médico, quando necessária, foi administrada dipirona, na dose de 2g intravenosa, 

como terapia de resgate. Na dependência da intensidade de dor apresentada pelo paciente, 

eventualmente foram utilizados na SRA outros analgésicos opióides mais potentes, como: 

morfina, sufentanil, metadona e fentanil, assim como anti-inflamatórios não-esteróidais. Todo 

processo de analgesia, incluindo a instalação da bomba de PCA, esteve sob a responsabilidade 

do Serviço de Terapia Antálgica e Cuidados Paliativos do HC/FMB- UNESP. 

3.3. Administração de antibióticos 

 A administração de antibióticos seguiu a padronização dos Serviços de Gastrocirurgia 

e Cirurgia Geral do HC da UNESP de Botucatu que têm por base os critérios de indicação de 

antibioticoterapia profilática em cirurgias do aparelho digestivo34, adotado mundialmente pela 

maioria dos serviços de cirurgia, nos períodos pré-, intra-, e/ou pós-operatório das cirurgias 

abdominais limpas, contaminadas ou potencialmente contaminadas. Por força dos critérios de 

exclusão, pacientes em uso de antibióticos com finalidade primariamente curativa de 

infecções da parede abdominal ou da cavidade peritoneal não foram objeto deste estudo. 

 

MÉTODOS UTILIZADOS 

1. Técnica de aplicação da CEC isolada ou ITD+Zn 

 O tratamento das feridas cirúrgicas com CEC isolada ou com a administração de 

sulfato de zinco, através da ITD, foi realizado segundo técnica padronizada na prática 

fisioterápica10,35, e consistiu da fixação temporária na pele do abdome de dois eletrodos, com 

10 cm2 de área cada um, sendo o primeiro fixado do lado direito, próximo ao ângulo superior 

da incisão, e o segundo, do lado esquerdo, próximo ao ângulo inferior da incisão, ambos em 

posição coplanar. Os eletrodos foram conectados a um eletro-estimulador de corrente elétrica 

contínua (Neurodyn Esthetic, Ibramed - São Paulo), sendo um deles conectado ao anôdo 

(positivo) e o outro ao cátodo (negativo) do equipamento. Para o tratamento eletroterápico foi 

utilizada corrente elétrica contínua, na amplitude 4 mA, com um tempo de exposição de 22 

minutos em cada sessão de tratamento. Em cada paciente dos grupos tratados com CEC ou 

ITD+Zn foi aplicada uma sessão de eletroterapia por dia, no período da manhã, sendo 

realizadas, no total, quatro sessões de tratamento, que se iniciaram a partir do 1º dia de pós-
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operatório e se estenderam no 2º, 3º e 4° PO. Pacientes dos três grupos experimentais não 

receberam qualquer tratamento da incisão abdominal no período que transcorreu entre o 

término do procedimento cirúrgico e a manhã do dia subsequente à realização do mesmo 

(POI). Para a realização da eletroterapia, entre os eletrodos e a pele foi colocada uma esponja 

umedecida com 10 ml de água destilada (GCEC) ou igual quantidade de água destilada 

contendo 132 mg de sulfato de zinco (GITD+Zn). Nos pacientes do grupo controle (GC) os 

eletrodos foram igualmente posicionados, mas as incisões não receberam qualquer tratamento 

eletroterápico. Para evitar interferência nos resultados, os pacientes dos três grupos 

experimentais não tiveram conhecimento do tipo de tratamento da incisão ao qual estavam 

sendo submetidos. Eventuais eventos adversos e/ou complicações advindas da aplicação dos 

métodos foram registrados. A Fig. 1 ilustra o equipamento e o aparato que foram utilizados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Equipamento (A) e aparatos (B) utilizados na aplicação da corrente elétrica 

contínua (CEC) isolada ou associada à administração de sulfato de zinco, através da 

iontoforese transdérmica (ITD+Zn) e posicionamento dos eletrodos no paciente (C). 

 

2. Avaliação da intensidade de dor no pós-operatório 

Para avaliação indireta da intensidade de dor apresentada pelos pacientes foram feitas 

leituras e anotações diárias dos valores registrados pela bomba de PCA, referentes à 

frequência de solicitações da administração de analgésicos por parte dos pacientes, frequência 

de doses de analgésicos efetivamente liberada pela bomba e dose total de analgésico 

administrada pela bomba/dia. 

 A intensidade de dor pós-operatória também foi avaliada por meio de entrevistas 

diárias dos pacientes, focada na sua relação física e psíquica com o sintoma, incluindo: 

conforto, grau de ansiedade, agitação, piora com os movimentos e a deambulação. Para a 

A C 
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quantificação da intensidade de dor apresentada pelos pacientes foram utilizadas as escalas de 

avaliação Verbal (VRS), Numérica (NRS) e Visual Analógica (VAS)36.37. 

Para aplicação da escala VRS foi solicitado ao paciente que expressasse a sua 

percepção sobre a dor que estava sentindo, no momento da aplicação do teste, mediante a 

apresentação de uma escala contendo seis descritores verbais que traduziam os estados de 

“sem dor”, “dor leve”, “dor moderada”, “dor intensa”, “dor muito intensa” e a “pior dor 

possível”, sendo os resultados expressos em porcentagens de verbalizações de cada estado de 

dor, em cada grupo experimental. Para a aplicação da escala NRS foi apresentada ao paciente 

uma escala com graduação numérica, com variação de 0-10 cm (11 pontos), representando 

estados crescentes de dor desde sem dor (0); dor moderada (5) e a pior dor possível (10), 

sendo solicitado ao paciente que indicasse o número que melhor representasse a sua 

percepção de dor no momento da avaliação. Para a aplicação da escala VAS foi apresentada 

ao paciente uma escala linear horizontal, medindo 100 mm de comprimento (101 pontos), a 

qual não continha as representações gráficas dos números, apenas a orientação de que o início 

da escala representava o estado “sem dor” e o seu término o estado de “a pior dor possível”. 

Para a avaliação da intensidade de dor foi solicitado ao paciente que por analogia marcasse 

um traço vertical no ponto da escala que representasse a sua percepção de dor naquele 

momento. Para as escalas NRS e VAS foram obtidos escores que somados expressaram a 

intensidade de dor do paciente, em um determinado período. As escalas foram aplicadas 

sempre pelo mesmo investigador, no período pré-operatório e em quatro períodos do pós-

operatório (1º, 2º, 3º e 4° PO), no período da manhã, em repouso e após a movimentação no 

leito ou a deambulação do paciente. Para excluir que níveis anormais de ansiedade e 

depressão tivessem influência na percepção da intensidade de dor por parte dos pacientes foi 

aplicada, no pré-operatório, a escala HAD, descrita por Zigmond et al38, validada no nosso 

meio por Botega et al39 (Anexo II). A Fig. 2 ilustra as escalas de avaliação de intensidade de 

dor utilizadas no estudo, traduzidas para a língua portuguesa. 
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 Escala de Avaliação Verbal (VRS) 

 

 

 

 

Escala Avaliação Numérica (NRS) 

 

 

 

 

    Escala Visual Analógica (VAS) 

 

 

 

 

 

Figura 2 – Escalas de avaliação de intensidade de dor utilizadas no pré e pós-operatório dos 

pacientes submetidos à laparotomias. 

 

3. Avaliação de complicações da ferida operatória  

 A avaliação de complicações da ferida cirúrgica do abdome foi realizada enquanto 

persistiu a internação, com ênfase à fase inflamatória do processo cicatricial (até o 4º PO). 

Para tanto, foi realizado o exame clínico diário da incisão em relação aos seguintes sinais ou 

sintomas: dor local, calor, rubor, saída de secreções serosas ou purulentas e verificação da 

integridade das bordas incisionais (deiscências/eviscerações). Para detectar a reação 
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inflamatória tecidual e sua eventual evolução para infecção foi feito o registro objetivo da 

temperatura local da incisão utilizando um termômetro digital infravermelho ST-600 

(Incoterm), com medições efetuadas na pele íntegra, no dia que antecedeu a cirurgia 

(controle), e depois, durante o exame clínico, em três pontos distintos da incisão (1/3 

proximal, médio e distal), nos dias preconizados para a avaliação pós-operatória da ferida 

cirúrgica (1º, 2º, 3º e 4º PO). Para excluir aumento sistêmico da temperatura corporal, a 

temperatura axilar também foi aferida, não sendo registradas medidas térmicas da incisão com 

o doente febril. 

Se algum sinal de infecção foi detectado foi aplicada a escala de pontos ASEPSIS40 

(Quadro I do Apêndice), que leva em conta o percentual de comprometimento da ferida 

cirúrgica por eritema, exsudato seroso, exsudato purulento e o grau de separação 

superficial/profunda dos tecidos, no caso de deiscências.  

 

4. Análise estatística 

 Os dados obtidos para o consumo de analgésicos, intensidade de dor pós-operatória, e 

escores da escala ASEPSIS, em pacientes dos três grupos experimentais, foram avaliados pela 

Análise de Variância. As diferenças entre grupos foram comparadas pelo teste “t” de Student-

Kramer para as variáveis com distribuição normal (paramétricas) ou pelos testes de Mann-

Whitney ou Kruskall-Wallis para as variáveis com distribuição heterogênea (não-

paramétricas). O nível de correlação entre as escalas VRS, NRS e VAS foi estabelecido pela 

Análise de Regressão Linear41, utilizando os coeficientes de Pearson ou de Spearman, na 

dependência da linearidade da curva. O nível de significância estatística para a análise dos 

resultados foi definido para 5% ou P<0,05. 

 

RESULTADOS 

1. Dados demográficos e individuais 

 Dos 45 pacientes analisados neste estudo, 35 eram do sexo feminino (77,7%) e 10 do 

sexo masculino (22,3%), sendo 80% da raça branca, 10% pardos e 10% negros, distribuídos 

na faixa etária entre 18 e acima 61 anos de idade (Quadro 1), com médias de anos de 

escolaridade compreendidas entre 8,0 ± 4,05 e 11,0 ± 3,37. A maioria dos pacientes estudados 

era constituída por mulheres obesas, com índice médio de massa corpórea de 39,8 ± 9,07; 37,9 

± 12,45 e 36,9 ± 12,35, respectivamente, no GC, GCEC e GITD+Zn. A despeito das 

características peculiares da amostra, os estudos demonstraram não haver diferenças 
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significantes (P>0,05) entre os indivíduos dos três grupos experimentais em relação à idade, 

escolaridade e índice de massa corpórea (Tabela I do Apêndice). 

  

Quadro 1 – Caracterização da amostra, segundo as faixas etárias dos pacientes, nos 

respectivos grupos experimentais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em relação às doenças de base que motivaram a internação observou-se que a maioria 

dos pacientes estudados tinha o diagnóstico de obesidade (32 pacientes), seguido das 

neoplasias malignas (9 pacientes) e demais enfermidades do trato digestório (4 pacientes) 

(Quadro 2). 

Dentre as condições mórbidas associadas, a própria obesidade e a hipertensão arterial 

foram as enfermidades mais prevalentes. O sedentarismo e o consumo de cigarros foram os 

hábitos de vida mais observados (Quadro 3). 

2. Condições inerentes ao procedimento cirúrgico e anestésico realizados 

 A maioria dos pacientes foi submetida à gastroplastia (32 pacientes), seguida da 

retosigmoidectomia (5 pacientes) e de outros procedimentos cirúrgicos do sistema digestório, 

com menor prevalência. (Quadro 4). 
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Quadro 2- Caracterização da amostra, segundo as doenças de base dos pacientes na 

internação, em cada grupo experimental. 

 

 

 

Quadro 3- Caracterização da amostra, segundo as comorbidades e hábitos de vida dos 

pacientes, em cada grupo experimental. 
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Quadro 4 - Caracterização da amostra, segundo os procedimentos cirúrgicos realizados em 

pacientes dos três grupos experimentais. 

 

 

Todos os procedimentos cirúrgicos realizados foram classificados como de médio 

porte, sendo 75,5% das incisões de localização supraumbilical, 13,3% infraumbilical e 11,2% 

em ambas as localizações. O tamanho das incisões teve valores medianos situados entre 11 e 

15,3 cm, com limites mínimos e máximos variando entre 9 e 30cm, não tendo sido 

observadas, porém, diferenças significantes (P>0,05) entre as medidas efetuadas nas incisões 

de pacientes dos três grupos experimentais (Tabela II do Apêndice). 

A anestesia geral inalatória foi o procedimento utilizado em todos os 45 pacientes, não 

tendo sido observadas complicações anestésicas em nenhum paciente. Os tempos médios, 

mínimos e máximos, de duração dos procedimentos cirúrgicos oscilaram entre 183 ± 43,77 e 

212 ± 25,11 minutos, e o de duração da anestesia de 250 ± 43,17 e 260 ± 29,13 minutos. Não 

foram observadas, também, diferenças significantes (P>0,05) no tempo de duração da cirurgia 

e da anestesia em pacientes dos três grupos experimentais (Tabela III do Apêndice).  

3. Seguimento pós-operatório e tempo de internação  

Todos os 45 pacientes que participaram do estudo completaram os quatro momentos 

preconizados para a avaliação da intensidade de dor e de complicações precoces da ferida 
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cirúrgica. Do total de pacientes, 16 pacientes ainda tiveram seguimento clínico da incisão 

abdominal até o 5º PO; 13 até o 7º; 3 até o 14º; e somente 1 (um) paciente até o 21º PO. O 

tempo mediano de internação dos pacientes foi de 5 (cinco) dias, em todos os grupos 

experimentais, com limites mínimos e máximos variando entre 5 e 21 dias. Não houve 

diferenças significantes no tempo de internação (P>0,05) entre os pacientes dos três grupos 

experimentais (Tabela IV do Apêndice).  

 

4. Avaliação do nível de ansiedade e depressão dos pacientes no pré-operatório 

A análise dos escores obtidos através da escala de ansiedade e depressão de Zigmond 

et al38 mostrou que não houve diferenças significantes (P>0,05) entre os pacientes dos três 

grupos experimentais, demonstrando que o perfil da amostra foi homogêneo para estas 

variáveis (Fig. 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 – Medianas, Vmin e Vmax dos escores de ansiedade e depressão avaliados no pré-operatório 

de pacientes dos três grupos experimentais. 
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5. Avaliação da intensidade de dor pós-operatória 

5.1. Comportamento das variáveis antes da eletroterapia (POI) para homens vs 

mulheres e obesos vs não obesos 

5.1.1. Administração de analgésicos pela bomba de PCA 

Observou-se que não houve diferenças significantes (P>0,05) nos resultados obtidos 

entre homens e mulheres, bem como entre obesos e não obesos, em relação à frequência de 

solicitações de analgésicos à bomba de PCA, frequência efetivamente liberada de doses de 

analgésico e dose total diária de analgésico administrada aos pacientes (Fig. 4).  

 

Figura 4 – Medianas, Vmin e Vmax das doses de analgésicos solicitados e liberados pela 

bomba de PCA e o consumo diário de analgésicos de homens vs mulheres e obesos vs não 

obesos, no POI. 

 

5.1.2. Medidas da intensidade de dor pelas escalas VRS, NRS e VAS  

 A análise da intensidade de dor pela escala VRS mostrou que tanto os homens como 

as mulheres não expressaram sentir dor classificada como “intensa, “muito intensa” ou a “pior 

dor possível”, durante todo o POI, tanto no repouso como após a movimentação. 
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 Por outro lado, uma porcentagem significantemente maior de mulheres (P<0,05) 

revelou “não sentir dor alguma” no POI, no repouso, quando comparada com os homens. 

Porém, não houve diferenças significantes entre os sexos, para este estado de dor, após a 

movimentação dos pacientes. 

 Uma porcentagem significantemente maior de mulheres (P<0,05) apresentou dor 

classificada como “moderada”, após a movimentação, do que o observado entre os homens. 

Todavia, percentagem significantemente maior de homens (P<0,05) referiu sentir dor 

classificada como “leve”, tanto em repouso como após a movimentação, quando comparado 

com as mulheres. 

Em síntese, ambos os sexos têm comportamento semelhante para os estágios mais 

graves de dor, mas apresentam particularidades nos estágios sem dor e intermediários, onde 

mulheres sentem mais dor classificada como “moderada” e os homens, de intensidade “leve” 

(Fig. 5).                    

 

Figura 5 – Porcentagens obtidas para a intensidade de dor, no POI, de homens vs mulheres, 

medida pela escala de dor VRS, em repouso e após movimentação.  
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A escala VRS demonstrou, também, que pacientes obesos tiveram percepção diferente 

dos não obesos ao verbalizarem a dor que estavam sentindo na parede abdominal, na manhã 

seguinte ao ato operatório (POI). Observou-se que uma percentagem significantemente maior 

de indivíduos obesos (P<0,05) referiu sentir dor de intensidade “moderada”, “intensa” ou 

“muito intensa” no POI, respectivamente em repouso (34,4%) e após a movimentação 

(71,8%), do que aquela observada em indivíduos não obesos, onde nenhum paciente (0%) 

apresentou dor classificada como moderada/intensa/muito intensa, no repouso, e somente 

38,2% deles as expressou após a movimentação (Fig. 6).  

 

Figura 6 - Porcentagens obtidas para a intensidade de dor, no POI, de obesos vs não obesos, 

medida pela escala de dor VRS, em repouso e após movimentação. 

 

Por outro lado, a avaliação da intensidade de dor pelas escalas NRS e VAS, no POI, 

mostrou que não houve diferenças significantes (P>0,05) nos escores obtidos entre homens e 

mulheres, bem como entre obesos e não obesos, tanto no repouso, como após a movimentação 

dos pacientes (Fig. 7 e 8). 
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Figura 7 – Medianas, Vmin, Vmax dos escores obtidos para a intensidade de dor, no POI, 

para homens vs mulheres, medida pelas escalas NRS e VAS, em repouso e após a 

movimentação dos pacientes. 
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Figura 8 - Medianas, Vmin, Vmax dos escores obtidos para a intensidade de dor, no POI, 

para obesos vs não obesos, medida pelas escalas NRS e VAS, em repouso e após a 

movimentação dos pacientes. 

5.2. Avaliação dos efeitos da eletroterapia sobre a intensidade de dor no pós-operatório, 

nos respectivos grupos experimentais. 

5.2.1. Frequência de solicitações de analgésicos à bomba de PCA  

Observou-se que não houve diferenças significantes (P>0,05) na frequência de 

solicitações de analgésicos à bomba de PCA entre pacientes dos três grupos experimentais no 

POI e 1º PO. Contudo, a partir do 2º PO, pacientes dos grupos tratados com CEC e ITD+Zn 

tiveram uma frequência de solicitações de analgésico à bomba de PCA significantemente 

menor (P<0,05) que aquela observada nos pacientes do GC. Por sua vez, não houve 

diferenças significantes entre os dois tratamentos para a variável estudada (Fig. 9). 
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Figura 9 – Médias ± SD ou medianas, Vmin e Vmax da frequência de solicitações de 

analgésicos à bomba de PCA pelos pacientes dos três grupos experimentais. 

 

5.2.2. Frequência de doses de analgésico efetivamente liberadas pela bomba de PCA  

  Observou-se que não houve diferenças significantes (P>0,05) na frequência de doses 

efetivamente liberadas de analgésicos pela bomba de PCA entre pacientes dos três grupos 

experimentais no POI e 1º PO.  Porém, com início da eletroterapia observou-se que embora 

uma frequência menor de doses de analgésico tenha sido liberada para os pacientes dos 

grupos tratados com CEC e ITD+Zn, nos quatro dias de pós-operatório, as diferenças foram 

significantes (P<0,05) quando comparadas com o GC, somente no 2º e 3º PO (Fig. 10).  
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Figura 10 - Médias ± SD ou medianas, Vmin e Vmax da frequência de doses efetivamente 

liberadas de analgésico pela bomba de PCA, aos pacientes dos três grupos experimentais. 

5.2.3. Dose total diária de analgésico consumida pelos pacientes 

Também não houve diferenças significantes (P>0,05) na dose total diária de 

analgésico administrada aos pacientes dos três grupos experimentais no POI e 1º PO, quando 

comparada aos pacientes do GC. Todavia, iniciada a eletroterapia observou-se que a dose total 

diária de analgésico consumida pelos pacientes dos grupos tratados com CEC e ITD+Zn foi 

significantemente menor (P<0,05) que aquela observada nos pacientes do GC, a partir do 2º 

PO (Fig. 11).  
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Figura 11 - Médias ± SD ou medianas e Vmin e Vmax da dose total diária de analgésico 

consumida por pacientes dos três grupos experimentais. 

5.2.4. Intensidade de dor pela escala verbal (VRS)  

Todos os pacientes do estudo expressaram “não sentir dor” no período pré-operatório, 

em repouso ou após a movimentação, quando da aplicação da escala VRS. Iniciada a 

eletroterapia, observou-se que a intensidade de dor expressa pelos pacientes por esta escala 

mostrou resultados heterogêneos quando comparados com os obtidos pelas escalas NRS e 

VAS. De um modo geral, porém, observou-se que na escala VRS uma percentagem 

significantemente maior (P<0,05) de pacientes do GCEC ou GITD+Zn referiu não sentir dor, 

tanto no repouso como após a movimentação, nos quatro períodos do pós-operatório, quando 

comparado com o grupo controle, que não recebeu tratamento nas incisões. Com raras 

exceções, observadas principalmente no 1º PO, os resultados obtidos com a CEC não 

diferiram estatisticamente (P>0,05) daqueles observados com a ITD+Zn.  

Observou-se, também, que uma percentagem significantemente maior (P<0,05) de 

pacientes sem tratamento da incisão (GC) expressou sentir dor classificada como leve e/ou 
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moderada, principalmente após a movimentação, quando comparada com os pacientes dos 

grupos CEC e ITD+Zn, em todos os períodos do pós-operatório. 

Por outro lado, nenhum dos pacientes dos três grupos experimentais referiu dor 

classificada como “a pior dor possível”, durante todo o período de observação. Dor 

classificada como intensa ou muito intensa, porém, foi mais frequentemente observada 

(P<0,05) entre os pacientes do GC, sem tratamento das incisões. Todavia, estas intensidades 

de dor somente foram observadas até o 2º PO, principalmente após a movimentação do 

paciente (Figs. 12 e 13).  

 

Figura 12 – Valores percentuais obtidos pela escala verbal (VRS) para expressar intensidade 

de dor na parede abdominal, em repouso e após movimentação, no 1º e 2º dias de pós-

operatório. 
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Figura 13 – Valores percentuais obtidos pela escala verbal (VRS) para expressar a 

intensidade de dor na parede abdominal, em repouso e após movimentação, no 3º e 4º dias de 

pós-operatório. 

5.2.5. Intensidade de dor pelas escalas Numérica (NRS) e Visual Analógica (VAS)  

A diferença na intensidade de dor expressa pelos pacientes dos três grupos 

experimentais, quando avaliados pelas escalas NRS e VAS, também não diferiu 

estatisticamente (P>0,05) no período pré-operatório. Iniciada a eletroterapia, observou-se que 

embora a intensidade de dor referida pelos pacientes do GCEC e GITD+Zn tenha sido menor 

que a observada nos pacientes do GC, ambos os tratamentos eletroterápicos não tiveram efeito 

significante (P>0,05) na redução da intensidade de dor na parede abdominal, quando estas 

duas escalas foram aplicadas com os pacientes em repouso. Por outro lado, quando ambas as 

escalas foram aplicadas após a movimentação observou-se que a intensidade de dor expressa 

pelos pacientes tratados com CEC e ITD+Zn foi menor que aquela observada nos pacientes 

do GC, em todos os períodos do pós-operatório. Contudo, as diferenças dos escores obtidos, 
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somente foram estatisticamente significantes (P<0,05) a partir do 2º dia de pós-operatório As 

Tabelas 1 e 2 e a Fig. 14 mostram os achados. 

Tabela 1 – Médias ± SD ou Medianas, Vmin e Vmax da intensidade de dor, medida pela 

escala Numérica (NRS), em repouso e após movimentação, nos respectivos grupos 

experimentais e momentos de avaliação. 
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Tabela 2 – Medianas, Vmin e Vmax da intensidade de dor, medida pela escala Visual 

Analógica (VAS), em repouso e após movimentação, nos respectivos grupos experimentais e 

momentos de avaliação. 
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Figura 14 – Ilustrações gráficas da intensidade de dor na parede abdominal, medida pelas 

escalas Numérica (NRS) e Visual Analógica (VAS), nos respectivos grupos experimentais e 

momentos de avaliação. 

 

5.2.6. Correlação entre as escalas VRS, NRS e VAS na avaliação da intensidade de dor 

As escalas VRS, NRS e VAS foram apropriadas para a avaliação da intensidade de dor 

dos pacientes. Contudo, a escala VRS foi a que apresentou maior variabilidade dos resultados. 

Uma correlação significantemente positiva foi observada entre as escalas NRS e VAS (r = 

0,95; IC = 95%: 0,93 – 0,96; p = 0,0064), com um nível de inclinação da linha de regressão de 

1,02 (IC = 95%: 0,98 – 1,05), indicando um forte nível de concordância nos resultados entre 

estas duas escalas. Em contraste, uma grande dispersão dos dados foi observada com a escala 

VRS, principalmente nas fases intermediárias de avaliação dos estados de dor. Uma 

correlação positiva considerada fraca foi observada entre a escala VRS e as escalas NRS e 

VAS (r = 0,34; IC = 95%: 0,28 - 0,36; p = 0,0389) e (r = 0,28; IC = 95%: 0,25 - 0,34; p = 

0,0413), respectivamente.  
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6. Avaliação de complicações da ferida operatória  

 

6.1. Avaliação clínica no pós-operatório 

Ao exame clínico diário da parede abdominal, enquanto durou a internação hospitalar, 

nenhum dos pacientes dos três grupos experimentais apresentou complicações relacionadas à 

saída de fluídos, secreção purulenta, deiscências ou eviscerações através da incisão 

abdominal. Dor local na parede abdominal, com intensidade variável (expressa pelas escalas 

VRS, NRS e VAS) foi o achado clínico comum em todos os pacientes, predominantemente 

após a movimentação no leito e/ou deambulação. Eritema regional, de grau variável, 

localizado nas adjacências da incisão, também foi um achado uniformemente observado em 

todos os pacientes de todos os grupos experimentais. Não foram observados efeitos colaterais, 

locais ou sistêmicos, após a aplicação da eletroterapia, em nenhum dos pacientes dos grupos 

tratados com CEC ou ITD+Zn. 

 

6.2. Temperatura da incisão abdominal 

 A despeito da dor local e do eritema, avaliações objetivas da temperatura da 

incisão abdominal, em três pontos distintos, mostraram que não houve diferenças 

significantes (P>0,05) dos valores deste parâmetro entre pacientes do GC, GCEC e GITD+Zn, 

em todos os períodos de avaliação do pós-operatório (Tabelas V a VII do Apêndice). 

 

6.3. Avaliação da incisão através da escala ASEPSIS 

 A escala ASEPSIS não pôde ser inteiramente aplicada neste estudo pelo fato de não 

terem sido observados sinais de infecção na incisão abdominal, em nenhum dos 45 pacientes 

analisados, tais como exsudatos seroso/purulento ou separação de bordas/tecidos incisionais. 

Reação inflamatória, representada por eritema da pele adjacente à incisão, como já referido, 

foi o único achado passível de ser avaliado pela escala ASEPSIS. Todavia, a análise dos 

escores totais atribuídos à proporção da ferida operatória afetada por este sinal inflamatório 

mostrou que não houve diferenças significantes (P>0,05) entre os pacientes do GC, GCEC e 

GITD+Zn (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Medianas, Vmin e Vmax da escala ASEPSIS em relação ao eritema observado na 

incisão abdominal de pacientes dos três grupos experimentais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

DISCUSSÃO 

Neste estudo demonstramos que a CEC quando aplicada em feridas cirúrgicas, 

isoladamente ou em associação à administração de sulfato de zinco, através da ITD+Zn, teve 

efeito significativamente benéfico sobre a intensidade de dor apresentada por pacientes 

submetidos à laparotomia, comprovado tanto pela redução da frequência e quantidade de 

analgésicos consumidos, como pela melhora da intensidade de dor apresentada pelos 

pacientes, principalmente a partir do 2º dia de pós-operatório e a movimentação do doente. 

Esses achados confirmam a hipótese de que a CEC também pode ser considerada uma 

alternativa terapêutica potencialmente eficaz no controle da dor aguda apresentada pelos 

pacientes no pós-operatório, podendo eventualmente sanar as principais limitações observadas 

com a aplicação de outros tipos de corrente elétrica, como a estimulação elétrica nervosa por 

via transcutânea (TENS), a forma mais comumente utilizada na prática clínica para o controle 

de dores aguda ou crônicas 10,16,42, que incluem: desconforto para os pacientes durante a 
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aplicação e a perda do efeito analgésico por desenvolvimento de tolerância ou em razão da 

concomitância com o uso de opióides 43,44. 

A ação analgésica da CEC, porém, está intimamente relacionada ao seu papel na 

diferenciação, migração e adesão celular, considerados mecanismos essenciais na cicatrização 

de feridas45.  Estudos têm mostrado que a lesão tecidual, particularmente a resultante da 

agressão cirúrgica, leva a uma queda da impedância tecidual24, a qual guarda estreita 

correlação com a dor manifestada pelos pacientes23, sugerindo que a reparação dos tecidos 

lesados é de crucial importância na restauração desta propriedade biológica e, por 

conseguinte, na redução da dor. 

Estudos prévios realizados em nosso laboratório confirmaram o efeito benéfico da 

CEC na melhora da cicatrização de incisões praticadas no abdome de ratos, quando aplicada 

isoladamente, o mesmo tendo ocorrido quando utilizada associada ao sulfato de zinco, através 

da iontoforese transdérmica (ITD) 30,31, o que possivelmente, pelas razões apontadas, pode ter 

contribuído para a redução da dor em nossos pacientes. 

Embora nossos resultados sejam promissores, há que se considerar que a medida da 

intensidade de dor não pode ser considerada como o único fator importante para traduzir a 

experiência de dor vivida pelos nossos pacientes, haja vista que a dor ocorre dentro de um 

contexto onde fatores psicológicos e emocionais, bem como o ambiente, as expectativas, as 

atitudes e crenças também têm um importante papel na experiência de dor relatada pelos 

doentes 46. Também não devem ser menosprezadas as limitações, falhas e dificuldades de 

interpretação de resultados observados com a aplicação das escalas Verbal (VRS), Numérica 

(NRS) e Visual Analógica (VAS) na tarefa de avaliar a intensidade de dor apresentada pelos 

pacientes. 

Williamson et al (2005)47 observaram que, devido à simplicidade, a escala VRS é a 

mais preferida pelos pacientes, gerando dados que podem ser analisados estatisticamente. No 

entanto, devido à subjetividade, os resultados obtidos podem ser mal compreendidos e/ou mal 

interpretados. Portanto, alguns pesquisadores sugerem que valores numéricos sejam 

atribuídos aos descritores verbais, no entanto, isso pode levar à falta de compreensão dos 

pacientes de que os intervalos entre cada descritor são os mesmos e assim se constituir em 

uma fonte de erros48. Por outro lado, a capacidade de discriminação dos pacientes na escala 

VRS também não melhora quando um número maior de descritores verbais são utilizados49. 

Em nosso estudo, a escala NRS permitiu uma boa discriminação do nível de 

intensidade de dor apresentado pelos pacientes, sendo por isto bastante sensível. Como a 
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escala NRS é apresentada graficamente por uma escala de números, usualmente contendo 11 

intervalos idênticos de medida, ela também possibilitou a obtenção de dados mais confiáveis 

para a análise estatística do que a escala VRS. Não há, porém, informações publicadas sobre a 

distribuição ou erros de dados obtidos usando a escala NRS47. 

Limitações também têm sido observadas com a aplicação da escala VAS. Como ela é 

usualmente aplicada em papel, sem qualquer ordenação numérica, deve-se ter muito cuidado 

ao fotocopiar a escala, pois isso pode levar a alterações significativas em seu comprimento50. 

A orientação gráfica da escala VAS também pode fazer a diferença na distribuição estatística 

dos dados obtidos, pois os mesmos podem ter distribuição normal quando a escala é usada 

horizontalmente, mas não quando usada verticalmente; o que influenciaria muito na escolha 

do teste estatístico a ser empregado durante a análise dos resultados51.  

Assim, embora os dados obtidos com as escalas VAS, horizontais e verticais, possam 

ter um bom coeficiente de correlação, o nível de concordância entre elas costuma ser baixo52. 

Um estudo com pacientes chineses demonstrou que a escala vertical apresentou um número 

menor de erros do que a escala horizontal53. Por outro lado, estudo similar com pacientes 

ocidentais revelou que ocorreu um taxa de 7% de falhas com a aplicação da escala vertical, 

quando comparado com um índice significativamente menor de falhas com a escala 

horizontal54. Estes achados sugerem que a escolha da orientação gráfica da escala VAS deve 

ser decidida de acordo com a tradição de leitura normal do indivíduo no qual a escala está 

sendo aplicada. Adicionalmente, embora a escala VAS seja a que produz dados mais fortes 

para a análise estatística, permitindo-se estabelecer um nível de relação mais próximo com a 

dor, esta escala, no entanto, é a mais difícil de ser aplicada na prática clínica e a que tem a 

maior taxa de falhas47. 

Na prática clínica, porém, a escala NRS e, particularmente a escala VAS, são 

consideradas muito sensíveis para detectar mudanças na intensidade de dor55. Estas duas 

escalas também têm um forte nível de concordância de resultados56, achado este também 

observado em nosso estudo. Todavia, nem sempre é possível fazer uma conversão direta pelas 

duas escalas da intensidade de dor que o paciente está sentindo57. 

Por outro lado, a correlação entre as escalas VRS e a VAS foi considerada reduzida 

em alguns estudos, quando os resultados dos pacientes foram analisados individualmente, 

visto que os coeficientes de correlação variaram muito ao longo da faixa VAS, indicando que, 

embora possa haver uma boa correlação entre os escores das escalas VRS e VAS, na 

extremidade inferior da escala, a associação entre as duas se deteriora muito à medida que a 
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dor do paciente aumenta58. Em nosso estudo, observamos que houve uma correlação fraca das 

escalas NRS e VAS com a escala VRS. 

Assim, ainda que os dados obtidos com a aplicação das escalas VRS, NRS e VAS 

necessitem ser criteriosamente interpretados, em nosso estudo concluímos que estas 

ferramentas, em geral, foram apropriadas e confiáveis para avaliar os efeitos dos tratamentos 

sobre a intensidade de dor dos pacientes, principalmente com o uso das escalas NRS e VAS. 

Uma boa questão, no entanto, é estabelecer os mecanismos pelos quais a CEC exerce o 

seu papel na modulação inibitória da intensidade de dor apresentada pelos pacientes. Estudos 

têm demonstrado que o zinco tem participação ativa no processo de formação de colágeno e, 

portanto, ação destacada nos mecanismos de cicatrização33. Todavia, em contraste ao 

observado em estudos realizados em animais, no nosso laboratório 30,31, não foi possível 

observar qualquer benefício da administração de sulfato de zinco, através da iontoforese 

transdérmica, sobre a reparação tecidual da parede abdominal dos nossos pacientes. 

Acreditamos, porém, que tais fatos estiveram atrelados à metodologia empregada, limitada 

apenas ao exame clínico das incisões, voltado à presença/ausência de complicações da ferida 

operatória, não observadas em quaisquer grupos de pacientes estudados.  

Estudos mostram, porém, que a analgesia obtida com o uso da CEC possivelmente se 

deve a três mecanismos principais: 1) ativação de vias moleculares e bioelétricas envolvidas 

na cicatrização, com melhora da impedância tecidual; 2) efeitos locais da corrente elétrica na 

ferida cirúrgica; 3) capacidade de modificar a percepção sensorial da dor através de 

mecanismos neurofisiológicos. 

Uma revisão recente realizada por Ross (2017)45 apresentou explicações novas e 

interessantes sobre como as células se movem e se aderem às superfícies; como a migração de 

múltiplas células é coordenada e regulada; como as células interagem com células vizinhas, e 

também como ocorrem mudanças em seu microambiente. A capacidade de regular essas 

funções celulares, portanto, seria a chave para a regeneração e reparo de tecidos. A 

cicatrização é um processo dinâmico que envolve numerosos tipos de células, seus 

mediadores químicos e a matriz extracelular (MEC) circundante. Foi relatado que a ferida 

cirúrgica produz correntes elétricas fisiológicas, que geram gradientes de tensão lateral e 

intra-epidérmica em torno dela, criando um campo elétrico que favorece a migração de 

células imunes, queratinócitos e fibroblastos para as bordas incisionadas59. Os fibroblastos, 

por sua vez, migram para a ferida, depositam a MEC, organizam o substrato e promove a sua 
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contração. Adicionalmente, a MEC, fatores de crescimento, citoquinas e outras moléculas 

também têm efeitos quimiotácticos importantes nos fibroblastos dérmicos60. 

Segundo Ross (2017)45, as correntes elétricas endógenas não representam apenas 

sinais fisiológicos do metabolismo padrão, ou típicos potenciais de membrana, mas também, 

importantes mecanismos de sinalização que regulam o movimento das células no organismo, 

através de instruções específicas que comandam os processos-chaves durante o 

desenvolvimento embrionário e a cicatrização. Campos elétricos gerados na ferida ativam vias 

de sinalização das fosfoinositídeo 3-quinases (FI3Q), incluindo, principalmente, a fosfatidil 

inositol-3-OH-gama quinase e a fosfatase homóloga da tensina (FHT), diretamente envolvidas 

no processo de cicatrização de feridas, mediada por neutrófilos, fibroblastos e 

queratinócitos61.  A FI3Q e a FHT são consideradas "moléculas de bússola" na detecção 

direcional e polarização em células quimiotáticas controlando, portanto, a galvanotaxia 62,63. 

Tem sido relatado que campos elétricos também ativam várias outras vias de sinalização de 

cicatrização de feridas, incluindo receptores do fator de crescimento epidérmico, da proteína 

mitogênica quinase ativada e das quinases reguladoras de sinais extracelulares 64,65. Sabe-se, 

no entanto, que uma vez ocorrida a reparação tecidual o equilíbrio bioelétrico e a impedância 

da pele são restaurados, e a dor do paciente, consequentemente, aliviada24. 

Dentre os efeitos locais da CEC em promover a analgesia estão incluídos a sua 

capacidade de melhorar o fluxo sanguíneo e reduzir o edema local da ferida operatória. 

Postula-se que dois mecanismos estejam envolvidos na redução do edema pela CEC, e que 

incluem: a ação do estímulo elétrico no bombeamento muscular, o qual comprime 

mecanicamente os vasos venosos e linfáticos adjacentes à ferida operatória, com aumento dos 

seus fluxos e a consequente redução da pressão intersticial e do edema66; e o efeito galvânico, 

que promove o movimento de moléculas carregadas através do tecido em resposta à 

estimulação elétrica. A corrente monofásica desloca proteínas plasmáticas de carga negativa 

do fluido intersticial na região traumatizada, com aumento da mobilidade da albumina, a qual 

acelera a captação normal do capilar linfático, aumenta o retorno do fluido para este sistema 

reduzindo, assim, o edema.  Estes efeitos, porém, são mais eficazmente observados com o uso 

de corrente elétrica contínua pulsátil, de alta voltagem 67. 

Por fim, em que pese os avanços nos conhecimentos sobre os mecanismos 

neurofisiológicos da CEC na redução da dor, os mesmos ainda não estão totalmente 

esclarecidos. Sabe-se, porém, que a base racional para o tratamento da dor através da corrente 

elétrica é fornecida pela teoria das comportas da dor, proposta por Melzack & Wall (1965)11, 
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que tem por fundamento a existência, no corno posterior da medula espinal, de um 

mecanismo neural que se comporta como um portão, o qual pode controlar a passagem dos 

impulsos nervosos transmitidos desde as fibras nervosas periféricas até o sistema nervoso 

central. O portão regula o influxo de impulsos nociceptivos, mesmo antes de se criar uma 

percepção à dor. A variação na passagem dos potenciais de ação (nociceptivos) que o portão 

produz é determinada pela atividade das fibras grossas (A-β) e finas (A-δ e C), e também por 

influências cognitivas. Assim, embora a estimulação elétrica não possa mudar as causas reais 

da dor ela pode alterar o nível de excitabilidade dos componentes centrais do sistema nervoso, 

mudando a percepção e a experiência dolorosa vivida pelo paciente. 

 A dor, embora seja uma experiência desagradável ela representa uma resposta 

adaptativa extremamente importante para a sobrevivência da espécie humana. Receptores de 

dor estão presentes na pele e nos diversos tipos de tecido do corpo, incluindo estruturas 

articulares, ossos, vísceras e meninges 68. Os receptores A-δ das fibras nervosas mielínicas 

rápidas, ajudam o corpo a evitar o dano tecidual mais grave, pois provocam uma consciência 

rápida e bem localizada da dor, desencadeando um reflexo imediato de fuga do estímulo 

doloroso. Fibras amielínicas do tipo C, por sua vez, conduzem uma resposta mais lenta ao 

estímulo doloroso, e não têm atividade reflexa. Todavia, elas estão diretamente implicadas na 

dor provocada pelos traumas lesivos, como a agressão cirúrgica, pois são sensíveis às 

substâncias químicas resultantes das lesões teciduais e/ou da reação inflamatória10.  

Diversas substâncias químicas são liberadas pelos nociceptores localizados nos 

axônios das raízes dorsais da medula espinal durante a agressão tecidual, como histamina, 

serotonina, acetilcolina, bradicinina, prostaglandinas e substância P, juntamente com vários 

outros metabólitos como íons hidrogênio, ATP, ADP, ácido láctico e potássio resultantes da 

lesão celular10. Estes mediadores químicos, por sua vez, sensibilizam os nociceptores, levando 

a uma diminuição do limiar de excitabilidade da fibra nervosa, a qual promove descargas 

elétricas aferentes que atingem o corno posterior da medula espinal (1º comporta de 

processamento da dor) e depois, através das vias espinotalâmicas ascendentes, o próprio 

tálamo e a formação reticular, que atuam na filtragem dos estímulos sensoriais, para distinguir 

os estímulos dolorosos relevantes dos estímulos irrelevantes (2ª comporta de processamento 

da dor). A percepção consciente da dor, todavia, só ocorrerá quando as informações dolorosas 

atingirem o córtex somatossensorial, o qual reconhece, organiza e integra as sensações 

provenientes das diferentes partes do corpo, e então comanda as respostas do organismo à dor, 

através das vias descendentes inibitórias do estímulo doloroso, que envolvem a secreção, por 
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inúmeras regiões do sistema nervoso central, de diversos neurotransmissores com funções 

opióides e não-opióides, incluindo, principalmente, a β-endorfina, a encefalina, a serotonina, 

o GABA e a dopamina e seus agonistas e antagonistas noradrenérgicos 68. 

Qualquer estimulação elétrica dos receptores nociceptivos da pele tem potencialidades 

para modular a percepção de dor apresentada pelos pacientes. A eficácia desta estimulação, 

porém, depende do tipo de fibra nervosa estimulada e, também, do tipo, intensidade, modo e 

pulso de corrente elétrica utilizada. O efeito analgésico obtido pela ativação dos mecanismos 

das comportas da dor, por exemplo, é mais facilmente atingido pela estimulação dos 

receptores das fibras nervosas de grosso calibre (A-β) quando se utiliza TENS de alta 

intensidade. Contrariamente, o efeito morfina dado pela produção de encefalina pelos 

interneurônios do corno posterior da medula espinal, ou de serotonina, pelos centros do 

mesencéfalo, é mais efetivamente alcançado com a estimulação de fibras amielínicas do tipo 

C ou de fibras mielínicas A-δ, por TENS de baixa frequência ou por corrente elétrica contínua 

monofásica, como a utilizada neste estudo. Contudo, como inúmeras ramificações colaterais 

das fibras nervosas A-δ se conectam com os interneurônios do corno posterior da medula 

espinal e os estimulam, acredita-se que a estimulação das fibras A-δ por correntes elétricas 

contínuas pode também atuar para amenizar a dor lenta dos traumas lesivos, transmitidas 

pelas fibras nervosas do tipo C10. 

 

CONCLUSÕES 

  

A aplicação de CEC e ITD+Zn reduz a frequência de doses solicitadas ou liberadas de 

analgésico, o consumo de analgésico e, também, a intensidade de dor de pacientes submetidos 

à laparotomia, principalmente nas fases mais tardias do pós-operatório. Os benefícios, em 

geral, foram mais evidentes a partir do 2º dia de pós-operatório, após a movimentação do 

paciente. Com raras exceções, a eficácia de ambos os tratamentos no controle da intensidade 

de dor foi similar. No entanto, amostra maior e mais diversificada de pacientes torna-se 

necessária para validar o real efeito da CEC e ITD+Zn como terapêuticas alternativas e/ou de 

suporte à analgesia convencional. Nossos resultados também abrem novas propostas para a 

aplicação de outros métodos de avaliação da intensidade de dor, como a medida do limiar de 

dor à pressão com o uso de um algômetro. 
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Abstract 

Purpose: To evaluate the effects of continuous electrical current (CEC) and zinc sulphate 

administered by transdermal iontophoresis (TDI+Zn) on the analgesic consumption and intensity of 

pain in patients submitted to elective laparotomies. Methods: 45 adult patients of both genders were 

randomly assigned to 3 experimental groups, with 15 patients each: CG - Control Group, with 

simulated treatment of abdominal incisions; GCEC, incisions treated with CEC alone; GTDI+Zn, 

incisions treated with CEC plus topical administration of zinc sulfate, through TDI. Electrotherapy 

was applied once a day in the morning, in a total of 4 treatment sessions, during 4 postoperative days. 

All patients also received postoperative analgesia with tramadol, using PCA pumps. Pain intensity was 

evaluated by the frequency and analgesic consumption, and by Verbal (VRS), Numerical (NRS) and 

Visual Analogue (VAS) scales, applied in the preoperative period and in the 4 postoperative days, 

before and after the movement/walking. Results: There were no statistically significant differences 

(P>0.05) among groups in relation to: age, schooling, body mass index, anxiety and depression levels, 

preoperative pain, surgery/anesthesia duration, incision size, prevalence of surgical wound 

complications, inpatient time, frequency of analgesic requested or released to/by the PCA pump, and 

total daily dose of analgesic administered in pre-, and immediate postoperative period. GCEC and 

GTDI+Zn patients had a frequency of analgesic requests to PCA pump and total daily dose of 

analgesic significantly lower (P <0.05) than CG patients, from the 2nd PO. A smaller number of 

analgesic doses effectively released by the pump were also observed in GCEC and GTDI+Zn patients 

in the 4 postoperative days, but the differences were statistically significant (P<0.05), only in the 2nd 

and 3rd PO. A significantly higher percentage (P<0.05) of GCEC and GTDI+Zn patients reported no 

pain or mild pain in VRS scale, and when NRS and VAS scales were applied they also had a lower 

pain intensity than that observed among CG patients, both at rest and after movement, in all periods of 

PO. However, the differences were only statistically significant (P<0.05) from the 2nd PO, after 

patient movement. Conclusion: CEC and TDI+Zn reduce analgesic consumption and pain intensity of 

patients undergoing laparotomy, especially in the later phases of the postoperative period. However, a 

larger sample of patients becomes necessary to validate the real effect of CEC and TDI+Zn as 

alternative and/or support for conventional analgesia. There were no differences between the two 

electrotherapeutic methods in reducing the pain intensity of patients. 

  

Key Words: Pain. Laparotomy. Electrotherapy. Continuous Electrical Current. Transdermal 

Iontophoresis. Galvanotaxis. Pain Intensity Rating Scales. 
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Introduction 

Laparotomy is an invasive procedure that causes great tissue damage and lead to pain 

in postoperative period. Although analgesia is a standard procedure in surgery, the ideal 

therapy for postoperative pain control still needs to be investigated.          

For decades, opioids and non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) have been 

the basis of postoperative analgesia around the world. However, these substances may be 

associated with an increase in incidence of adverse events and respiratory, gastrointestinal, 

and cardiovascular complications and healing defects1-3.  

Studies show, however, that there is a significant correlation between the decrease in 

tissue impedance and pain manifested by patients suffering from injuries, suggesting that 

repairing tissue integrity can restore the bioelectrical balance of cells and control pain of 

patients 4,5. Continuous electrical current (CEC) when applied to damaged tissues is capable 

of promoting directional migration and arrangement of epithelial cells, particularly 

fibroblasts, which greatly favor the tissue regeneration process6-9. This type of electrical 

current, however, has not been used in clinical practice for analgesic purposes, as is the case 

with transdermal iontophoresis (TDI), which aims the absorption of soluble ions through the 

skin, such as zinc, which actively participates in the formation of collagen and healing.  

Thus, this study was based on the hypothesis that the beneficial action of CEC on 

wound healing could increase tissue impedance and, consequently, decreasing the pain 

presented by the patients. We hope that this study may contribute to advances in the treatment 

of pain, and that the application of these two electrotherapeutic methods in clinical practice 

can improve the physical well-being and comfort of the patients in the postoperative period. 

 

Methods 

A prospective study involving 45 adult patients of both genders admitted to the 

Clinical Hospital of Faculty of Medicine (UNESP), Botucatu, Sao Paulo, Brazil for elective 

surgical treatment of pathologies of the abdomen through laparotomy was performed. Patients 

unable to perform electrotherapy or with greater risks of presenting adverse effects or 

complications were excluded.  

The patients were randomly assigned to 3 experimental groups, with 15 patients each: 

CG - Control Group, with abdominal incisions without treatment; GCEC, with incisions 
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treated with isolated continuous electric current; GTDI+Zn, with incisions treated with CEC 

and topical administration of zinc sulfate, through transdermal iontophoresis.  

Electrotherapy was performed according to a standardized technique in 

physiotherapeutic practice 10 which consists of the temporary fixation on the abdomen skin of 

two electrodes with 10 cm2 of area, first one being positioned on the right side of the 

abdomen, near the upper incision angle, and the second, on the left side, near the lower 

incision angle, both in coplanar position. The electrodes were connected to a continuous 

electrical current stimulator (Neurodyn Esthetic, Ibramed - São Paulo), one of them connected 

to the anode (positive) and the other to the cathode (negative) of the equipment. For the 

electrotherapeutic treatment, continuous electric current was used, in the amplitude 4 mA, 

with an exposure time of 22 minutes in each treatment session. In each patient of the CEC or 

TDI+Zn groups, four electrotherapeutic treatment sessions were performed, once a day, 

starting from the 1st postoperative day and extending into the 2nd, 3rd and 4th PO. For 

electrotherapy, a sponge moistened with 10 ml of distilled water (GCEC) or equal amount of 

distilled water containing 132 mg of zinc sulfate (GTDI+Zn) was placed between the 

electrodes and the skin. Electrodes were equaly fixed in control patients, but no 

electrotherapeutic treatment was performed. To avoid interference with the results, patients 

from the three experimental groups were not aware of the type of treatment of the incision to 

which they were being submitted.  

  Patients in the 3 experimental groups also received postoperative analgesia with 

tramadol, using PCA pumps, and also were underwent to preoperative anxiety and depression 

tests using Zigmond & Snaith scale (1983)11. The effect of treatments was evaluated by the 

frequency of doses of analgesic requested or released, amount of analgesics consumed/day 

and abdominal pain intensity, as measured by the Verbal (VRS), Numerical (NRS) and Visual 

Analogue (VAS) scales12,13, applied by the same investigator in the preoperative period and in 

the 4 postoperative days, before and after the movement/walking. The data obtained were 

analyzed by Analysis of Variance, with significance level in the tests of comparisons defined 

for P <0.05 or 5%. 

 

Results 

Despite the predominance of obese women in the sample, there were no statistically 

significant differences (P>0.05) among individuals of the 3 experimental groups in relation to: 

age, schooling, body mass index, anxiety and depression levels, surgery and anesthesia 
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duration, incision size, prevalence of surgical wound complications and inpatient time (Table 

1). There were also no statistical variations between men vs. women and obese vs. non-obese 

before electrotherapy was initiated (IPO), in relation to the frequency of analgesic requests to 

the PCA pump, doses effectively released and total daily dose of analgesic administered to the 

patients. 

 

Table 1 – Background factors of the studied sample according to individual characteristics 

and those related to surgical proceedings. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

In the evaluation of pain intensity by VRS scale, it was observed that men vs. women 

and obese vs. non-obese presented different responses before the beginning of electrotherapy 

(IPO), where a significantly higher percentage of women (P<0.05) experienced pain classified 

as "moderate", while men classified it as" mild", and a significantly higher percentage of 

obese patients (P<0.05) reported pain classified as “moderate”, “intense” or "very intense" 

when compared to non-obese patients. These differences, however, were not observed with 

the NRS and VAS scales.  

After electrotherapy was started, GCEC and GTDI+Zn patients had a frequency of 

analgesic requests to PCA pump and total daily dose of analgesic significantly lower (P 
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<0.05) than CG patients, from the 2nd PO. A smaller number of analgesic doses effectively 

released by the pump were also observed in GCEC and GTDI+Zn patients in the 4 

postoperative days, but the differences were statistically significant (P<0.05), only in the 2nd 

and 3rd PO (Figs. 1, 2, and 3)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 1 - Means ± SD or medians with minimum and maximum values of the frequency of 

analgesic requested to PCA pump by the patients of the three experimental groups. 
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Figure 2 - Means ± SD or medians with minimum and maximum values of the frequency of 

analgesic released by PCA pump for patients of the three experimental groups. 
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Figure 3 - Means ± SD or medians with minimum and maximum values of the analgesic 

consumption (mg/day) of patients of the three experimental groups. 

 

In general, it was observed that a significantly higher percentage (P<0.05) of GCEC 

and GTDI+Zn patients, evaluated by the VRS scale, reported no pain or mild pain, both at rest 

and after movement, in the 4 postoperative periods, when compared to the CG patients. With 

rare exception, observed at rest in the 1st PO, the results obtained with CEC did not differ 

statistically (P>0.05) from those observed with TDI+Zn (Figs. 4 and 5). 
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Figure 4 - Percentage values obtained by the verbal scale (VRS) to express pain intensity in 

the abdominal wall, at rest and after movement, on the 1st and 2nd postoperative days. 

 

 

Figure 5 - Percentage values obtained by the verbal scale (VRS) to express pain intensity in  

the abdominal wall, at rest and after movement, on the 3rd and 4th postoperative days. 
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When the NRS and VAS scales were applied, GCEC and GTDI+Zn patients had a 

lower pain intensity than that observed among CG patients, in all periods of the PO, both at 

rest and after movement. However, the differences were only statistically significant (P<0.05) 

for both scales from the 2nd PO, after patient movement (Tables 2 and 3). 

A significantly positive correlation was observed between the NRS and VAS scales (r 

= 0.95, CI = 95% - 0.93-0.96; p = 0.0064), with a slope of the regression line of 1.02 (CI = 95 

% - 0.98 - 1.05), indicating a strong level of concordance in the results between these two 

scales. In contrast, a higher dispersion of the data was observed with the VRS scale, mainly in 

the intermediate stages of evaluation of pain states. A positive correlation considered to be 

weak was observed among the VRS scale and the NRS and VAS scales (r = 0.34, CI = 95% - 

0.28-0.36; p = 0.0389) and (r = 0.28, CI = 95% 0.25-0.34; p = 0.0413), respectively. No 

adverse events or any complications were observed with the application of electrotherapy.  

Table 2 – Means ± SD or medians with minimum and maximum values, measured by 

Numerical Scale (NRS), at rest and after movement, in the respective experimental groups 

and moments of evaluation. 
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Table 3 - Medians with minimum and maximum values, measured by Visual Analogue Scale 

(VAS), at rest and after movement, in the respective experimental groups and moments of 

evaluation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discussion 

Laparotomy is an invasive trauma that causes great tissue damage and triggers pain in 

the postoperative period. However, despite the great advances achieved in the treatment of 

this symptom, the ideal therapy for pain control still needs to be investigated. 

Because of this, several electrotherapeutic methods have been applied in clinical 

practice as alternative treatment and/or support for the control of acute or chronic pain10. 

Among them, the most commonly used is transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) 

14. However, although a meta-analysis study has shown that this method is able to 

significantly reduce analgesic consumption and pain intensity presented by patients 

undergoing various types of surgical procedures, including hip and knee arthroplasties, 

thoracotomies and abdominal surgeries14, the beneficial effects of this method were only 

verified by the application of strong electrical stimuli, described as uncomfortable and almost 

intolerable, by a large number of patients. In addition, studies in men and animals have shown 

that repeated applications of TENS, both high and low frequency, at the same frequency, 
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intensity and duration of pulses, end up leading to tolerance, no longer performing its 

analgesic role; the same can occur with opioid dependent individuals to control pain 15,16. 

It is known, however, that electrical, magnetic and electromagnetic fields play an 

important role in cell differentiation, migration and adhesion, considered essential 

mechanisms in wound healing17. Studies have shown that body cells can be induced to 

migrate from an environment to another by the application of a small continuous electrical 

current (CEC), also called direct electric current10,18. This phenomenon, denominated 

galvonotaxis, has been observed in several in vitro and in vivo studies involving directed 

migration and alignment of neutrophils, fibroblasts and keratinocytes, cells directly involved 

in the tissue repair process6-9. 

Studies have also shown that there is a bioelectrical imbalance of the cells during 

tissue injury, particularly those resulting from surgical procedures, which leads to the 

decrease of the tissue impedance5. A highly significant correlation, however, has also 

described between the decrease in tissue impedance and pain manifested by the patients4, 

suggesting that the prompt repair of damaged tissues during surgical aggression is of crucial 

importance in the restoration of this biological property and, therefore, in reducing pain of 

patient. Nevertheless, the possibility of better tissue repair with the application of CEC has 

been observed in animal studies in our laboratory 19,20. However, there are no published 

studies where the application of isolated CEC has been used for analgesic purposes, since the 

main application of this type of electrical current is in transdermal iontophoresis (TDI) 10. 

In this study we demonstrated that CEC, when applied in surgical wounds, alone or in 

association with the administration of zinc sulfate, through TDI had a significant beneficial 

effect on pain presented by patients undergoing laparotomy, as evidenced by reduction in the 

frequency and quantity of analgesics consumed, as well as by the improvement of the pain 

intensity presented by the patients, mainly from the 2nd postoperative day and the patient's 

movement. 

Although our results are promising, a larger and more diverse sample of patients still 

needs to be analyzed to validate the results found. It should also be considered that the 

measure of pain intensity cannot be considered as the only important factor to translate the 

experience of pain experienced by our patients, since pain occurs within a context where 

psychological and emotional factors as well as the environment, expectations, attitudes and 

beliefs also play an important role in the pain experience reported by patients21. It should also 

be observed the limitations, failures and difficulties of interpretation of results observed with 
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the Verbal (VRS), Numerical (NRS) and Visual Analog (VAS) scales in the task of 

evaluating the intensity of pain presented by the patients. 

The application of the VRS scale in our patients showed a greater variability of results 

when compared with the NRS and VAS scales, mainly in the period before electrotherapy 

(IPO). This variability, however, was no longer observed after electrotherapy had started. 

Williamson et al (2005)22 observed that because of the simplicity, the VRS scale is the 

most preferred by the patients, generating data that can be statistically analyzed. However, 

due to the subjectivity the results obtained can be misunderstood and/or misinterpreted. 

Therefore, some researchers suggest that numerical values be assigned to the verbal 

descriptors, however, this may lead to patients' lack of understanding that the intervals 

between each descriptor are the same and thus constitute a source of errors23. On the other 

hand, the discrimination capacity of patients on the VRS scale also does not improve when a 

greater number of verbal descriptors are used24. 

In our study, the NRS scale allowed a good discrimination of the level of pain 

intensity presented by the patients, and for this reason it was very sensitive. As the NRS scale 

is presented graphically by a number scale, usually containing 11 identical measurement 

intervals, it also made it possible to obtain more reliable data for statistical analysis than the 

VRS scale. There is, however, no published information on the distribution or errors of data 

obtained using NRS scale22. 

Limitations have also been observed with the application of the VAS scale. As it is 

usually applied on paper, without any numerical ordering, great care must be taken when 

photocopying the scale, as this may lead to significant changes in its length25. The graphical 

orientation of the VAS scale can also make a difference in the statistical distribution of the 

data obtained, since they can have a normal distribution when the scale is used horizontally, 

but not when used vertically. It would greatly influence the choice of the statistical test to be 

used during the analysis of the results26. Thus, although the data obtained with the horizontal 

and vertical VAS scales may have a good correlation coefficient, the level of agreement 

between them is usually low27. This finding suggests that the choice of graphical orientation 

of the VAS scale should be decided according to the normal reading tradition of the individual 

in whom the scale is being applied22. 

Studies show that the VAS and NRS scales are considered more sensitive to detect 

changes in pain intensity than the VRS scale28. The VAS scale is also the one that produces 
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stronger data for the statistical analysis, but, it is the most difficult scale to apply in clinical 

practice and the one with the highest failure rate22. 

Although the data obtained with the VRS, NRS and VAS scales need to be carefully 

interpreted, in our study we concluded that these tools were appropriate and reliable to 

evaluate the effects of treatments on the pain intensity of patients, especially with the use of 

the NRS and VAS scales. 

A good question, however, is to establish the mechanisms by which CEC exerted its 

role in modulating the intensity of pain presented by patients. Studies have shown that zinc 

has an active participation in the process of collagen formation and, therefore, outstanding 

action in the healing mechanisms29. However, with the methodology employed, no benefit of 

zinc was noted in tissue repair of the abdominal wall of our patients, which could have 

contributed to reduce the intensity of pain presented by them. We believe, however, that 

possibly the analgesia obtained with the use of CEC was due to three mechanisms, including: 

activation of molecular and bioelectric mechanisms involved in healing, with improvement of 

tissue impedance; local effects of electrical current on the surgical wound; and its ability to 

modify the sensory perception of pain through neurophysiological mechanisms. 

Recent review by Ross (2017)30  has shown new and exciting explanations for how 

cells move and adhere to surfaces; how the migration of multiple cells are coordinated and 

regulated; how cells interact with neighboring cells, and also to changes in their 

microenvironment. The ability to regulate these cellular functions would be an invaluable 

asset to tissue regeneration and repair. Would healing is a dynamic process that involves 

numerous cell types, their chemical mediators, and the surrounding extracellular matrix 

(ECM). It has been reported that injured skin produces physiological electrical currents, 

which generate lateral and intraepidermal voltage gradients around it, creating an electric field 

which favors migration towards the wound cut edges of immune cells, keratinocytes, and 

fibroblasts31. Fibroblasts migrate to the wound, deposit extracellular matrix (ECM), organize 

the substratum, and contract the wound. ECM, growth factors, cytokines and other molecules 

all have important chemotactic effects on dermal fibroblasts32. 

 According to Ross (2017)30 endogenous currents are not just physiological signs of 

standard metabolism or typical membrane potential, but specific instructions for key 

processes during embryonic development and wound healing. Electric fields generated in the 

wound activate signaling pathways of phosphoinositide 3-kinases (PI3), including, mainly, 

phosphatidylinositol-3-OH kinase-gamma (PI3K) and phosphatase and tensin homolog 
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(PTEN), directly involved in the process of wound healing, mediated by neutrophils, 

fibroblasts and keratinocytes33. PI3K and PTEN are referred to as “compass molecules” in 

directional sensing and polarization in chemotactic cells, controlling the galvanotaxia 34,35. It 

has been reported that electric fields also activate several other wound healing signaling 

pathways, including epidermal growth factor receptors, mitogen-activated protein kinase, and 

extracellular signal-regulated kinases36,37. Once the tissue repair occurs, the bioelectric 

balance and tissue impedance of the skin are restored, and the patient's pain consequently can 

be relieved. 

The local effects of CEC in promoting analgesia include its ability to improve blood 

flow and reduce local edema of the surgical wound, essential factors both in the mobilization 

of chemical substances released during the inflammatory phase of the tissue injury, involved 

in the activation of the nociceptive afferent pathways of pain, as well as improved tissue 

nutrition, which favors healing. It is postulated that two mechanisms are involved in the 

reduction of edema by CEC, and include: the action of the electric stimulus in the muscular 

pumping, which mechanically compresses the venous and lymphatic vessels adjacent to the 

operative wound, with an increase in its flows and consequent reduction of interstitial 

pressure and edema38; and the galvanic effect, which promotes the movement of charged 

molecules through the tissue in response to electrical stimulation. Single-phase current 

displaces negatively charged plasma proteins from the interstitial fluid in the traumatized 

region, with increased albumin mobility, which accelerates the normal uptake of the 

lymphatic capillary, increases the return of the fluid to this system thereby reducing edema. 

These effects, however, are more effectively observed with the use of pulsatile, high-voltage 

continuous electric current39. 

On the other hand, the neurophysiological mechanisms of CEC in pain reduction are 

not yet very well understood. It is known, however, that the rational basis for the treatment of 

pain through electric current is provided by the theory of pain gates, proposed by Melzack & 

Wall (1965)40, which is based on the existence in the posterior horn of the spinal cord, of a 

neural mechanism that behaves like a gate, which can control the passage of nerve impulses 

transmitted from the peripheral nerve fibers to the central nervous system. The gate regulates 

the influx of nociceptive impulses, even before creating a perception of pain. The variation in 

the potentials of action (nociceptives) that the gate produces is determined by the activity of 

the large (A-β) and fine (A-δ and C) nerve fibers, as well as by cognitive influences. Thus, 

although electrical stimulation cannot change the actual causes of pain, it can alter the level of 
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excitability of the central components of the nervous system, changing the perception and 

painful sensation experienced by the patient. 

Although pain is an unpleasant experience, it represents an extremely important 

adaptive response to the survival of the human species. Pain receptors are present in the skin 

and in the various tissue types of the body, including joint structures, bones, viscera and 

meninges41. The A-δ receptors of the fast myelinic nerve fibers help the body to avoid the 

more severe tissue damage, since they cause a quick and well located awareness of the pain, 

triggering an immediate reflex of escape of the painful stimulus. Amyelin type C fibers, in 

turn, lead to a slower response to the painful stimulus, and have no reflex activity. However, 

they are directly involved in the pain caused by traumatic injuries, such as surgical 

aggression, because they are sensitive to the chemical substances resulting from the tissue 

lesions and/or the inflammatory reaction. 

Several chemical substances are released by the nociceptors located in the axons of the 

dorsal roots of the spinal cord during tissue aggression, such as histamine, serotonin, 

acetylcholine, bradykinin, prostaglandins and substance P, along with several other 

metabolites such as hydrogen ions, ATP, ADP, lactic acid and potassium resulting from cell 

injury10. These chemical mediators, in turn, sensitize the nociceptors, leading to a decrease in 

the excitability threshold of the nerve fiber, which promotes afferent electric shocks reaching 

the posterior horn of the spinal cord (1st pain-processing gate) and then, through of the 

ascending spinothalamic pathways, the thalamus itself and the reticular formation, which act 

in the filtering of sensorial stimuli, to distinguish the relevant pain stimuli from the irrelevant 

stimuli. Conscious pain perception, however, will only occur when painful information 

reaches the somatosensory cortex, which recognizes, organizes, and integrates sensations 

from different parts of the body, and then directs the body's responses to pain through the 

inhibitory descending pathways of the pain stimulus, which involve the secretion, by 

numerous regions of the central nervous system, of several neurotransmitters with opioid and 

non-opioid functions, including, mainly, β-endorphin, enkephalin, serotonin, GABA and 

dopamine and their noradrenergic agonists and antagonists41. 

Any electrical stimulation of the nociceptive receptors of the skin has a potential to 

modulate the perception of pain presented by the patients. The efficacy of this stimulation, 

however, depends on the type of stimulated nerve fiber and also on the type, intensity, mode 

and pulse of electric current used. The analgesic effect obtained by the activation of the 

mechanisms of the pain gates, for example, is more easily reached by the stimulation of the 
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receptors of the large nerve fibers (A-β) when using high-intensity TENS. In contrast, the 

morphine effect of enkephalin production on the posterior horn of the spinal cord, or serotonin 

by interneurons, in the mesencephalon centers, is best achieved by stimulation of type C or 

myelinated fibers A-δ by TENS of low-frequency or by single-phase continuous electric 

current, like that used in this study. However, since numerous collateral branches of the A-δ 

nerve fibers connect with and stimulate the posterior horn interneurons of the spinal cord, it is 

believed that the stimulation of A-δ fibers by continuous electric currents may also act to 

ameliorate slow pain of the harmful traumas, transmitted by the type C nervous fibers10. 

 

Conclusions 

The application of CEC and TDI+Zn reduce the frequency of doses requested or 

released of analgesic, the analgesic consumption, and also the pain intensity of patients 

undergoing laparotomy, especially in the later phases of the postoperative period. The 

benefits, in general, were more evident from the second postoperative day, after patient 

movement. With some exceptions, the efficacy of both treatments on pain intensity control 

was similar. However, a larger and more diverse sample of patients becomes necessary to 

validate the actual effect of CEC and TDI+Zn as alternative and/or support therapies for 

conventional analgesia. Our findings also open new proposals for application of other 

methods of assessment of pain intensity, such as the measurement of pain threshold at 

pressure using an algometer. 
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APÊNDICES 

            APÊNDICE I 

Nome: __________________________________________________________   Idade: _______   

Sexo: M (    )     F (     )    Raça: Branco (   ) Pardo (   ) Negro (    )   Data de nascimento: ___/___/______      

Grau de escolaridade: _______________ anos  

Telefone: (     ) ______________   Endereço: 

__________________________________________________________ 

Bairro: ______________________ Estado: ______________        Cidade:______________________ 

Profissão: ____________________________Peso: _____   Altura: ________ IMC: _________________ 

Doença cirúrgica de base:___________________________ 

Condições mórbidas associadas:              

1. ____________________                  

2. ____________________                 

3. ____________________  

Hábitos de vida: 

Sedentarismo: Sim (   )  Não  (   )   

Tabagismo: Sim (   )  Não  (   )    Etilismo: : Sim (   )  Não  (   )   

Drogas:  Sim (   )  Não  (   )                          

______________________________________________________________________________________ 

Condições inerentes ao procedimento cirúrgico e anestésico e a eletroterapia 

Porte da cirurgia:  Pequena (   )  Média (   )  Grande (   ) 

Cirurgia proposta: ___________________________Cirurgia realizada: __________________________ 

Tamanho da incisão:____________    Localização: ____________________________   

Duração da cirurgia: ___________ Tipo de incisão cirúrgica: __________________ 

Incisões pregressas no abdome: ______________________________________  

Duração e tipo de anestesia: ____________________________ 

Intercorrências anestésicas:                                                  Intercorrências cirurgicas: 

1. _______________________________                                1._____________________________ 

2. ______________________________                                  2._____________________________ 

Intercorrências com a eletroterapia: ____________________________________________________________ 

Tempo de internação: ________________dias 

Tempo de seguimento pós-operatório: ______________dias 
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APÊNDICE II  

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(TERMINOLOGIA OBRIGATÓRIA EM ATENDIMENTO À RESOLUÇÃO  

466/12 - CNS-MS) 

 

 

 O (A) Sr (a) está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa chamada 

“Avaliação dos efeitos da corrente elétrica contínua (CEC) isolada ou associada à 

administração de sulfato de zinco, através da iontoforese transdérmica (CEC+Zn), sobre 

a intensidade de dor pós-operatória em pacientes submetidos à laparotomia”. 

O sr (a) foi selecionado (a) a participar dessa pesquisa por compor a lista de pacientes que se 

submeterá à cirurgia no abdome, utilizando a laparotomia como via de acesso à cavidade abdominal. 
 

            A pesquisa constará de entrevistas sobre os seus dados demográficos e individuais, como 

idade, peso, altura, grau de instrução, doenças existentes, uso de medicamentos e hábitos de vida 

(fumo, álcool); anotações dos dados relacionados à sua cirurgia e anestesia. Também constará da 
aplicação de nenhum ou de um, dentre dois métodos de eletroterapia, na incisão abdominal; avaliação 

clínica da ferida operatória; medida da temperatura axilar e da incisão cirúrgica; documentação 

fotográfica da incisão cirúrgica; avaliação da intensidade de dor pós-operatória e avaliação de 
complicações na ferida operatória. A entrevista e as avaliações terão duração de 15 minutos. As 

avaliações da intensidade de dor serão efetuadas no pré-operatório e se estenderão até o 4º dia de pós-

operatório. As avaliações das complicações da incisão abdominal serão efetuadas no pós-operatório 
até o 7º dia de pós-operatório ou enquanto durar a internação. Os procedimentos serão realizados no 

pré- e/ou no pós-operatório, pela própria pesquisadora, pelo médico-residente responsável pelo 

paciente e/ou por uma aluna treinada, do Curso de Medicina da UNESP de Botucatu. Nenhum 

procedimento realizado será gravado ou filmado. 
 

Para o desenvolvimento do estudo os pacientes a serem submetidos à cirurgia no abdome 

serão internados e, aqueles que concordarem em participar voluntariamente da pesquisa, assinarão o 
presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A seguir, os voluntários serão sorteados 

para se submeter a três possíveis tipos de procedimentos na parede abdominal: o primeiro, não 

receberá qualquer tipo de tratamento da incisão abdominal, que não aquele rotineiramente utilizado 

para todos os pacientes operados; o segundo receberá aplicação de corrente elétrica contínua (CEC) 
isolada na incisão abdominal; e o terceiro, a aplicação de corrente elétrica contínua associada ao 

sulfato de zinco (ITD+Zn). A CEC isolada e a ITD+Zn são métodos de tratamento eletroterápicos bem 

estabelecidos na prática fisioterápica, sendo utilizados para aliviar a dor, a inflamação, o espasmo e a 
contratura de músculos, tendões e articulações, tendo demonstrado potencial para melhorar também a 

cicatrização de feridas agudas e crônicas da pele e outros tecidos. Consistem na aplicação de corrente 

elétrica contínua de baixa voltagem, que habitualmente não causam qualquer dor ou desconforto para 
o paciente. Para aplicá-las, serão fixados dois eletrodos, um na porção antero-superior da incisão do 

abdome, e o outro, na porção antero- inferior. Estes eletrodos serão conectados a dois cabos elétricos 

muito finos, e estes a um eletro-estimulador de corrente elétrica, que opera em uma amplitude de 4,0 

miliampéres. Serão realizadas quatro sessões de tratamento da incisão abdominal, com duração de 22 
minutos cada uma, respectivamente no 1º, 2º, 3º e 4º dia de pós-operatório (PO). Após o término de 

cada sessão os eletrodos serão retirados. Todos os parâmetros eletrofisiológicos aplicados 

(amperagem/tempo de exposição/posicionamento de eletrodos), bem como a concentração de sulfato 
de zinco utilizada, estão padronizados na literatura, sendo rara a ocorrência de eventos adversos ou 
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complicações com o uso de ambos os métodos. No entanto, efeitos locais, como: dor, eritema, choque 
e queimadura da pele, bem como sistêmicos, como: náuseas e convulsões, em pacientes com doenças 

neurológicas, têm sido descritos. Eventual ocorrência de alergia local ao sulfato de zinco não pode ser 

descartada em indivíduos sensíveis. 

 
Com a aplicação de CEC isolada e/ou ITD+Zn na incisão abdominal espera-se, em relação aos 

pacientes não-tratados, que a intensidade de dor pós-operatória seja atenuada; que a freqüência e a 

dose de analgésicos administrados sejam menores e que os intervalos entre as administrações sejam 
maiores ou escassos. Espera-se, também, que a eletroterapia diminua o índice de complicações da 

ferida operatória, tais como: saída de fluidos e secreções, deiscências e infecções, favorecendo a 

cicatrização dos tecidos.  
 

Caso o (a) Sr (a) não queira participar da pesquisa, é seu direito, e esta decisão não vai 

interferir no seu tratamento. Caso decida participar, o (a) Sr (a) poderá retirar seu consentimento, em 

qualquer fase da pesquisa, sem nenhum prejuízo. 

 Será garantido o total sigilo do seu do nome e da sua imagem em relação aos dados relatados 

nesta pesquisa. 

 
Você receberá uma via deste termo, e outra via será mantida em arquivo pelo pesquisador por 

cinco anos. 

 

Qualquer dúvida adicional, o (a) Sr (a) poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em 
Pesquisa da FMB-UNESP, através do fone: (14) 3880-1608/1609. 

 

 
 

Nestes termos,  

 

CONCORDO EM PARTICIPAR DA PESQUISA 

 

 

 
Nome do voluntário: _____________________________________________ 

Data: ____/____/____  

Assinatura: _________________________________   
   

Pesquisador (a): 

Nome: Giovanna Maria Coelho 
Rua: Rodrigues César       Nº 868    

Cidade: Botucatu - SP                                        Fone: (14) 98120-5743 

E-mail: giovannamcoelho@hotmail.com 

Data: ____/____/____  
Assinatura: _________________________________   

   

Orientador: César Tadeu Spadella  
Rua: Dr. Domingos Minicucci Filho                          Nº 479 

Cidade: Botucatu - SP                                              Fone: (14) 3880-1441 

E-mail: spadella@fmb.unesp.br 

 

           

  

mailto:giovannamcoelho@hotmail.com
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Quadro I - Escala ASEPSIS utilizada para avaliação de características inflamatórias e/ou 

infecciosas da ferida operatória. 

 

Característica 

da ferida 

Proporção afetada da ferida (%) 

0 < 20 20-39 40-59 60-79 >80 

Exsudato seroso 

Eritema 

Exsudato 

purulento 

Separação do 

tecido 

0 

0 

0 

 

0 

1 

1 

2 

 

2 

 

2 

2 

4 

 

4 

 

3 

3 

6 

 

6 

 

4 

4 

8 

 

8 

5 

5 

10 

 

10 

 

 

 

Tabela I – Médias ± SD e análise estatística dos dados demográficos e individuais avaliados no pré-

operatório de pacientes dos três grupos experimentais. 

 

DADOS DEMOGRÁFICOS  

GRUPOS  FAIXA ETÁRIA            ESCOLARIDADE          IMC 

CONTROLE  39.40 ± 13.88                          11 ± 3.37  39.8 ± 9.07 

 (n=15)       

CEC  43.80 ± 13.66                          8 ± 4.05  37.9 ± 12.45 

(n=15)        

ITD+Zn  39.40 ± 13.88                           9 ± 3.76  36.9 ± 12.35 

(n=15)        

P valor/KW     0.2502 ns                              0.0966 ns     0.0898 ns 
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Tabela II. - Medianas, valores mínimos e máximos do tamanho da incisão abdominal, em 

pacientes dos três grupos experimentas, nos respectivos dias de pós-operatório. 

 

 

 

Tabela III – Médias ± SD dos resultados obtidos para o tempo de cirurgia e o tempo de 

anestesia, nos três grupos experimentais, com as respectivas análises estatísticas. 

 

GRUPOS         DURAÇÃO DA ANESTESIA      DURAÇÃO DA CIRURGIA (Min) 

CONTROLE                     260 ± 29. 13                                       206 ± 30.17 

CEC                     250 ± 43,17
ns

                                      183 ± 43.77
ns

 

ITD+Zn                     269 ± 25.11
ns

                                      212 ± 25.11
ns

 

P valor/KW                       0,4321
ns

                                                 0,2824
ns

 

 

 

 

 

 

TAMANHO DA INCISÃO 

GRUPOS        1 º PO          2 º PO     3 º PO                 4º PO              

CONTROLE          11           11          11                      11                                                 

(n=15)  [10,5 – 30]  [10,5 – 30]  [10,5 – 30]       [10,5 – 30]          

CEC         11        11       11                       11        

(n=15)    [10- 21]   [10- 21]  [10- 21]               [10- 21]  

ITD+Zn        11        11      11                        11        

(n=15)     [9 -22]    [9 -22]  [9 -22]                 [9 -22]  

P valor/KW    0.7808 ns   0.7808 ns  0.7808 ns                      0.7808 ns                            
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Tabela IV – Medianas e valores mínimos e máximos do tempo de internação de pacientes 

dos três grupos experimentais.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela V- Médias ± SD ou medianas, valores mínimos e máximos da temperatura da borda 

superior da incisão abdominal, em pacientes dos três grupos experimentais, nos respectivos 

dias de pós-operatório.   

 

TEMPERATURA DA BORDA SUPERIOR DA INCISÃO 

GRUPOS 1º PO 2º PO 

 

3º PO 

 

    4º PO 

 

          7º PO 

 

  

CONTROLE 

 

36.92 ± 0.68 36.6 ± 0.53 36.8 ± 0.65 36.9 

[37.7 –36.1] 

          37.1 

     [36.9 – 37.9] 

  

CEC 

 

36.76 ± 0.28ns 36.6 ± 0.53ns 36.6 ± 0.64ns 36.7ns 

[35.9 – 37.9] 

36.9 

[34.6-37.2] 

  

ITD+Zn 

 

36.92 ± 0.54ns 36.6 ±0.68ns 36.6 ± 0.57ns 36.8ns 

[34.3 – 37.9] 

36.8 

[35.5-37.2] 

  

P valor 

t-kramer/KW 

    0.8566 ns 0.5198 ns 0.8072 ns  0.8615 ns 0.3810 ns   

GRUPOS EXPERIMENTAIS DIAS DE 

INTERNAÇÃO 

 

CONTROLE 

 

5 

[5-7] 

 

 

CEC 

 

5ns 

[5-14] 

 

ITD+Zn 

 

5ns 

[5-21] 

 

Valor P/ MW 0.4911  
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Tabela VI -  Médias ± SD ou medianas, valores mínimos e máximos da temperatura da borda 

medial da incisão abdominal, em pacientes dos três grupos experimentais, nos respectivos 

dias de pós-operatório. 

 

 

Tabela VII - Médias ± SD ou medianas, valores mínimos e máximos da temperatura da borda  

inferior da incisão abdominal, em pacientes dos três grupos experimentais, nos respectivo dias 

de pós-operatório. 

TEMPERATURA DA BORDA MEDIAL DA INCISÃO 

GRUPOS 1º PO 

 

2º PO 

 

3º PO 

 

4º PO 

        

7º PO 

 

              

 

CONTROLE 

 

36.9 ± 0.73 36.8 ± 0.54 36.8  ± 0.54 36.8 ± 0.50 37.1 

[36.9 – 37.9] 

  

CEC 

 

36.8 ± 0.38ns 36.7 ± 0.54ns 36.7 ± 0.64ns 36.7 ± 0.46ns 36.8ns 

[36.9 – 37.1] 

  

ITD+Zn 

 

36.9 ± 0.55ns 36.6 ± 0.68ns 36.6 ±  0.59ns 36.7 ± 0.52ns 36.8ns 

[36.9 – 37.9] 

  

P valor 

t-kramer/KW 

    0.8566 
ns

 0.7231
ns

 0.8288 ns
 0.8125ns 0.2816ns   

TEMPERATURA DA BORDA INFERIOR DA INCISÃO 

GRUPOS 1º PO 

 

2º PO 

 

3º PO 

 

4º PO 

        

7º PO 

 
              

CONTROLE 

 

36.9 ± 0.73 36.8 ± 0.54 36.8 ± 0.64 36.9 ± 0.33 37.0 

 [36.9 – 37.9] 

  

CEC 

 

36.9 ± 0.39 36.6 ± 0.54 36.7 ± 

0.64 

36.7 ± 0.49 

 

36.8 

[35.6-37.1] 

  

ITD+Zn 

 

36.9 ± 0.55 36.6 ±0.68 36.6 ± 

0.55 

36.8 ± 0.63 

 

36.8 

[34.4- 37.2] 

  

P valor 

t-kramer/KW 

    0.9817 ns 0.7264 ns 0.8313ns 0.8615 ns 0.2453 ns   
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ANEXOS 

 

ANEXO I 
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ANEXO II  


