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RESUMO 
 
FANAN, J. M. V. Efeitos da Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea de baixa 
e alta frequência em pacientes com dor oncológica sob cuidados paliativos 
que fazem uso crônico de morfina: ensaio clínico randomizado. 2025. 80f. Tese 
(Doutorado) - Universidade Federal do Triângulo Mineiro, Uberaba (MG), Brasil, 
2025.  
  
Introdução: O tratamento do paciente oncológico tem por objetivo não apenas a 

regressão tumoral, mas também oferecer melhor qualidade de vida, seja durante o 

tratamento e até os indivíduos em Cuidados Paliativos (CP). Um dos sintomas mais 

comuns da pessoa com câncer é a dor oncológica, presente em 50% a 70% dos 

pacientes em início de tratamento e em até 90% daqueles em estágio avançado, 

impactando a diretamente sua qualidade de vida. Visto seu caráter subjetivo e 

multifacetado, a dor oncológica é resultante de aspectos físicos, cognitivos, 

psicológicos e sociais, tornando-se complexa sua avaliação e desafiador seu controle 

e tratamento. A eletroterapia, por meio da Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea 

(TENS), é um recurso fisioterapêutico não invasivo, simples, seguro e de baixo custo, 

que apresenta boa eficácia na diminuição do quadro álgico e do consumo de 

analgésicos. Objetivo: Avaliar o efeito da TENS de alta frequência e de baixa 

frequência no controle da dor oncológica de pacientes em CP em uso crônico de 

morfina. Metodologia: Trata-se de um ensaio clínico randomizado, o qual envolveu a 

coleta de dados em quatro momentos, pré intervenção, imediatamente após, uma 

hora após e 24 horas após intervenção. Os participantes foram randomizados em dois 

grupos, o GALTA, o qual recebeu TENS de alta frequência e GBAIXA, que receberam 

TENS em baixa frequência. Resultados: Foram incluídos  no estudo 43 participantes, 

sendo 21 do grupo TENS alta frequência e 22 do TENS baixa frequência. Foi 

observado a prevalência do sexo feminino, com média de idade de 51 anos. Com 

relação aos escores de intensidade da dor, observou-se que o GALTA apresentou 

intensidades menores de dor quando comparado ao GBAIXA. Quanto aos domínios 

do Brief Pain Inventory, tanto o GALTA quanto o GBAIXA apresentaram significância 

estatística no domínio da intensidade da dor no preciso momento da avaliação e no 

de alívio da dor, enquanto no domínio impacto da dor, O GALTA apresentou 

significância nos quesitos relação com outras pessoas, sono e prazer de viver. 

Enquanto o GBAIXA apresentou significância apenas no quesito relação com outras 

pessoas. A dosagem de morfina foi quantificada antes e após 24 horas da intervenção 
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em ambos os grupos, sendo observado que os pacientes que apresentaram redução 

da dosagem de morfina, estavam no GALTA. Quanto a análise da prescrição de 

medicamentos adjuvantes, observou-se a manutenção, adição ou retirada das 

medicações prescritas, antes e após a intervenção e não se observou evidências de 

associação entre estas duas variáveis. Da mesma forma, a análise do número de 

resgates de morfina/dia nos momentos pré e pós-intervenção, não houve diferença 

significativa em ambos os grupos. Conclusão: A TENS mostrou-se efetiva tanto para 

o controle da intensidade da dor quanto para melhora da percepção da interferência 

da dor em seus vários aspectos, destacando a singela superioridade da TENS em alta 

frequência para os pacientes em uso crônico de morfina.  

 

Palavras-chave: Estimulação elétrica nervosa transcutânea; dor do câncer; 

neoplasias; cuidados paliativos.  
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 ABSTRACT 

  
FANAN, J. M. V. Effects of low and high frequency Transcutaneous Electrical 
Nerve Stimulation in patients with cancer pain under palliative care who make 
chronic use of morphine: randomized clinical trial. 2025. 80f. Thesis (Doctorate) - 
Universidade Federal do Triângulo Mineiro, Uberaba (MG), Brazil. 2025.  
  
Introduction: The treatment of cancer patients aims not only to reduce tumors but also 

to improve their quality of life, both during treatment and for individuals in Palliative 

Care (PC). One of the most common symptoms in individuals with cancer is cancer 

pain, which is present in 50% to 70% of patients at the beginning of treatment and in 

up to 90% of those in advanced stages, directly impacting their quality of life. Given its 

subjective and multifaceted nature, cancer pain is the result of physical, cognitive, 

psychological and social aspects, making its assessment complex and its control and 

treatment challenging. Electrotherapy, through Transcutaneous Electrical Nerve 

Stimulation (TENS), is a non-invasive, simple, safe and low-cost physiotherapeutic 

resource that is highly effective in reducing pain and analgesic consumption. Objective: 

evaluate the effect of high-frequency and low-frequency TENS in controlling cancer 

pain in PC patients using morphine specifically. Methodology: This is a planned 

clinical trial, which involves data collection at four moments: pre-intervention, 

immediately after, one hour after and 24 hours after intervention. Participants were 

divided into two groups: GALTA, which received high-frequency TENS and GBAIXA, 

which received low-frequency TENS. Results: A total of 43 participants were included 

in the study, 21 from the high-frequency TENS group and 22 from the low-frequency 

TENS groupThe results showed a prevalence of females, with a mean age of 51 years. 

Regarding pain intensity scores, it was observed that GALTA presented lower pain 

intensities when compared to GBAIXA. Regarding the Brief Pain Inventory domains, 

both GALTA and Gbaixa presented statistical significance in the domain of pain 

intensity at the precise moment of assessment and in the pain relief domain, while in 

the pain impact domain, GALTA presented significance in the items relationship with 

other people, sleep and pleasure of living. While GBAIXA presented significance only 

in the item relationship with other people. The morphine dosage was quantified before 

and after 24 hours of the intervention in both groups, and it was observed that the 

patients who presented a reduction in the morphine dosage were in GALTA. Regarding 

the analysis of the prescription of adjuvant medications, it was observed the 

maintenance, addition or withdrawal of the prescribed medications, before and after 
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the intervention and no evidence was observed of an association between these two 

variables. Similarly, the analysis of the number of morphine rescues/day in the pre- 

and post-intervention periods showed no significant difference in either group. 

Conclusion: Thus, TENS proved to be effective both for controlling pain intensity and 

for improving the perception of pain interference in its various aspects, highlighting the 

clear superiority of high-frequency TENS for patients on chronic morphine use.  

 

Keywords: Transcutaneous electrical nerve stimulation; cancer pain; neoplasms; 

palliative care.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

1.1 CÂNCER E CUIDADOS PALIATIVOS  

 

O câncer engloba um conjunto com mais de cem tipos de patologias que 

possuem em comum o crescimento desordenado de células, podendo acontecer de 

forma rápida, agressiva e invadir tecidos e órgãos proximais, determinando então, 

a formação de tumores. Um tumor se forma a partir de uma célula normal que sofre 

uma alteração no seu material genético, caracterizando uma mutação. A partir desta 

mutação, tais células passam a receber informações erradas para as execuções de 

suas funções, se tornando células denominadas de neoplásicas (INSTITUTO 

NACIONAL DO CANCER, 2023).  

Estima-se que mundialmente nos últimos anos, 19,3 milhões de novos casos 

de câncer foram detectados, sendo que, uma a cada cinco pessoas virão a 

desenvolver câncer em sua vida (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2023). A 

Organização Mundial de Saúde (OMS) estimou para o ano de 2030, 27 milhões de 

casos novos de câncer no mundo, sendo 75 milhões de pessoas com diagnóstico 

de câncer e 17 milhões de óbitos pela doença. (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA 

SAÚDE, 2020). Para o Brasil, no triênio 2023-2025, a estimativa foi de 704 mil casos 

novos de câncer por ano, sendo concentrado 48,4% dos novos casos na região 

Sudeste, seguido por 22,8% para região Nordeste, 17,1% na região Sul, a região 

Centro-Oeste com 7,3% e a região Norte com uma taxa de 4,4% dos novos casos 

de câncer (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2023).  

Além de ser considerado o principal problema de saúde pública no mundo, o 

câncer é uma das principais causas de morte antes dos 70 anos de idade, e o 

aumento da sua incidência e mortalidade está associada tanto ao crescimento e 

envelhecimento populacional como pela mudança dos hábitos de vida e dos seus 

fatores de risco. (BRAY et al, 2018; SUNG, et al, 2021). O processo de transição 

demográfica e epidemiológica envolvido no contexto do surgimento de casos de 

câncer é evidenciado pela diminuição das taxas de fertilidade e da mortalidade 

infantil, associado ao aumento da população idosa e da mudança gradual da 

mortalidade por doenças infecciosas, sendo substituída pelo óbito por doenças 

crônico-não transmissíveis. Além disto, destacam-se fatores de risco que colaboram 

para o aumento da incidência e mortalidade por câncer como as mudanças 
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estruturais, ambientais, de estilo de vida, lazer, alimentação e exposição a 

poluentes ambientais (WILD; WEIDERPASS; STEWART, 2020).  

O tratamento do paciente oncológico tem por objetivo não apenas a 

regressão tumoral, mas também oferecer melhor qualidade de vida, seja durante o 

tratamento e até mesmo quando cessam todas as possibilidades de cura 

(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2001). Aos pacientes os quais foram 

esgotadas as possibilidades terapêuticas, institui-se os Cuidados Paliativos (CP), 

movimento fundado por Cicely Saunders, o qual possui abordagem focada na 

promoção da qualidade de vida, no alívio do desconforto e sofrimento, no 

acolhimento do paciente e sua família, sem o objetivo de prolongar a vida ou 

antecipar a morte, mas de controlar os sintomas, por meio de uma visão holística 

(WATERKEMPER, REIBNITZ, 2010; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014; 

PANZINI et al, 2017).   

Visto a grande incidência de indivíduos com diagnóstico de câncer já em 

estágio avançado, a Portaria nº 874/2013 da Política Nacional de Prevenção e 

Controle de Câncer respalda os CP, visando melhoria da qualidade da atenção 

oncológica, predizendo que o cuidado integral deve englobar a prevenção, detecção 

precoce, diagnóstico e tratamento, assim como os CP, devendo ser oferecidos de 

maneiras oportunas e permitir a continuidade do cuidado (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2013).  

 

1.2 DOR ONCOLÓGICA  

 

Um dos sintomas mais comuns apresentados pelo paciente com câncer é a 

dor, que, definida como uma experiência sensorial e emocional desagradável, que 

pode estar associada a danos reais ou potenciais nos tecidos, ou ainda ser descrita 

em termos deste dano (INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE STUDY OF 

THE PAIN, 2021). A dor oncológica acontece muitas vezes, em decorrência do 

tumor que inicia seu crescimento, pressionando ou invadindo estruturas ósseas, 

musculares ou nervosas e se faz presente em 50% a 70% dos pacientes 

oncológicos em início de tratamento e em até 90% daqueles que se encontram em 

estágio avançado, advinda então, da própria patologia oncológica ou em virtude do 

seu tratamento (TOMAZ et al, 2022; HURLOW et al, 2012). Esta alta prevalência de 

dor em pacientes oncológicos sob CP impacta negativamente na qualidade de vida, 
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tanto por ser indicadora de hospitalização quanto por prolongar os dias desta, 

destacando a importância de uma atenção especializada (SAMPAIO, MOTTA, 

CALDAS, 2021).   

Nos CP, a promoção do conforto e qualidade de vida é o objetivo primordial 

e que está, muitas vezes, relacionada com a não hospitalização. Para o indivíduo, 

tanto a dor quanto o período de internação em decorrência desta, refletem de forma 

negativa na sua qualidade de vida. Visto isto, é de suma importância o manejo e 

controle da dor pois, no contexto de uma curta sobrevida, toda redução do período 

de internação é relevante. (LUNDORFF, PEUCKMANN, SIOGREN, 2008; 

SAMPAIO, MOTTA, CALDAS, 2021).  

A importância do cuidado com a dor do paciente, trazida a partir das reflexões 

de Cicely Sounders quanto à multidimensionalidade da dor, leva em consideração 

as várias dimensões do ser humano e é introduzido por ela, em 1964, através do 

conceito de Dor Total. Este conceito apresenta a dor além do que apenas a 

sensação física, permitindo englobar as outras dimensões que envolvem o 

sofrimento, o que vai refletir no cuidado e controle da dor, envolvendo o indivíduo 

de forma integral, digna e confortável até o final de sua vida (CLARK, 2014; 

CASTRO, FULY, SANTOS, CHAGAS 2021).  

Corroborando com o conceito de Dor Total, a Teoria da Dor e Conforto de 

Katharine Kolcaba vem para reafirmar a importância da abordagem holística e da 

multidimensionalidade do conceito de dor que, a despeito do principal foco dos CP 

ser a qualidade de vida e o conforto, o indivíduo ainda experiencia desconfortos em 

diversas formas e não só no âmbito físico, mas também psicossocial, ambiental e 

espiritual. A partir desta compreensão e da subjetividade da percepção da dor, 

entende-se que o conforto e o alívio da dor vão implicar em ações singulares e 

invidualizadas para cada indivíduo (KOCALBA, 2003, COELHO, PAROLA, BAVO, 

APÓSTOLO, 2016; CASTRO, FULY, SANTOS, CHAGAS, 2021).  

Ao ressaltar a relevância da dor nos CP, a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), na década de 80, elegeu como emergência médica mundial o controle e 

manejo da dor de pessoas com neoplasias, sendo apresentada em 2002, a 

definição de CP e em 2004, considerado o alívio da dor, um direito humano 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002; GRANER, JUNIOR E ROLIM, 2010).  

Partindo destas reflexões, o manejo da dor oncológica exige uma abordagem 

multidisciplinar e que deve se basear no modelo biopsicossocial a fim de identificar 
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todos seus aspectos, mecanismos e fatores que contribuem para seu 

desenvolvimento, para sua manutenção ou seu aumento. Além disto, tais 

mecanismos podem acontecer de forma cíclica, podendo o indivíduo apresentar 

mais de um mecanismo de dor ocorrendo simultaneamente. Sendo assim, uma 

avaliação minuciosa dos seus mecanismos e etiologias se faz necessária para 

traçar intervenções multidisciplinares, farmacológicas e não farmacológicas, 

visando um controle eficaz da dor (RANGEL, TELLES, 2012; MENDES, 

BOAVENTURA, CASTRO, MENDONÇA, 2014; CHIMENTI, FREY-LAW, SLUKA, 

2018).  

 

1.3 FISIOPATOLOGIA DA DOR  

 

Para avaliar adequadamente a dor destaca-se a importância de identificar o 

mecanismo fisiopatológico de sua origem, a fim de traçar as melhores condutas 

para seu controle e tratamento (SWARM et al, 2019).   

A percepção da dor transcorre em três momentos, a transdução, na qual 

ocorre a ativação do nociceptor, seguido pela transmissão, com o sinal desta 

ativação sendo levado por vias aferentes para o corno dorsal da medula e a 

modulação, onde o sinal recebido pelo corno dorsal da medula é enviado para o 

sistema nervoso central via trato espinotalâmico. Desta forma, a dor apresenta 

diferentes mecanismos fisiopatológicos, podendo ser nociceptivos, neuropáticos ou 

nociplásticos (YAM et al, 2018).  

As dores de origem nociceptivas podem estar associadas diretamente a 

presença do tumor e ao tratamento oncológico. Na dor nociceptiva, o mecanismo 

de lesão tecidual atinge diretamente os receptores de dor e pode ser dividida em 

somática ou visceral. A dor somática é bem localizada, exacerba-se à 

movimentação e pode ser superficial, como pele, quanto profunda, como músculos. 

Já a visceral, é de difícil localização, advinda da distensão das vísceras, pode estar 

associada a reações autonômicas e ser irradiada (PIMENTA, KOIZUME, TEIXEIRA, 

1997; ALVES COSTA, SANTOS, ALVES, COSTA, 2007; LIMA et al, 2013).  

A dor neuropática é resultante de lesões diretas ou de patologias que afetam 

o sistema somatossensitivo, é comumente referida pelos pacientes como em 

queimação, dolorosa ao frio, em choque elétrico, alfinetada ou agulhada e coceira, 

podendo estar associada ao quadro de parestesia, e ser temporária ou persistente 
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(PIMENTA, KOIZUME, TEIXEIRA, 1997). É considerada de difícil tratamento, sendo 

fundamental para seu controle a associação de terapias medicamentosas e 

adjuvantes (JENSEN, FINNERUP, 2007).  

A dor nociplástica, tipo de dor descrita mais recentemente, é aquela que 

possui alterações nas sinalizações nociceptivas, mesmo não associada à lesão 

tecidual (seja neural ou não), apresentando ativação de nociceptores periféricos ou 

em via de lesões somatossensoriais. Está relacionada a diagnósticos de 

fibromialgia, enxaqueca e tem seu tratamento voltado para condutas multimodais e 

multidisciplinares (KOSEK et al, 2016; MOISSET et al, 2020).  

Caracterizada por possuir mais de uma etiologia, a dor oncológica, pode ser 

advinda do próprio tumor, do tratamento oncológico, infiltração, localização e suas 

variadas facetas que, em sua somatória podem se potencializar, tornando a dor do 

paciente oncológico, a mais complexa forma de dor (THOMAZ, 2010).  

  

1.4 AVALIAÇÃO DA DOR  

 

Visto o caráter subjetivo e multifacetado da dor oncológica, torna-se 

complexa sua avaliação e desafiador seu controle e tratamento. A avaliação da dor 

deve acontecer de forma sistematizada e contínua e é de extrema importância para 

identificação de sua origem, intensidade, localização e todos seus pontos de 

análise, assim como seu impacto na vida do paciente, com intuito de garantir uma 

intervenção adequada e eficaz (PINTO, SANTORO, SILVA, 2012; PIMENTA, 

FERREIRA, 2016).  

Apesar dos instrumentos existentes na literatura para avaliação da dor, seu 

controle ainda é considerado difícil visto a complexidade de sua interpretação e 

mensuração. Atualmente não existem recursos específicos para avaliação da dor 

oncológica, as ferramentas existentes para avaliação da dor presentes na literatura 

são divididas entre unidimensionais e multidimensionais (LIMA et al, 2013; 

PEREIRA, MELO, SILVA, 2024).  

As escalas unidimensionais avaliam e quantificam a intensidade da dor, 

como exemplos, a Escala Numérica Verbal da dor (ENV), que gradua a intensidade 

da dor de 0 a 10, sendo 0 nenhuma dor e 10 a maior dor possível (FERREIRA, 

TEIXEIRA, MENDONZA, CLEELAND, 2011) , a Escala Visual Analógica da dor 

(EVA), que consiste em uma linha reta em 10 centímetros, contendo “Sem dor” e 
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“Maior dor possível” em suas extremidades e a Escala de Faces (EF), com imagens 

de faces projetando expressões referentes as intensidades de dor  

(ANDRADE et al, 2006)  

As escalas multidimensionais, por apresentarem características 

psicométricas, são frequentemente indicadas e utilizadas, são exemplos o 

instrumento “Questionário de Dor de McGill (McGill Pain Questionaire) que 

apresenta mais de 70 descritores para dor, mensurando as dimensões sensorial, 

cognitiva, comportamental e afetiva (PIMENTA, TEIXEIRA, 1996) e o Inventário 

Breve de Dor - Brief Pain Inventory (BPI), que contempla dois domínios, cujo seus 

itens quantificam intensidade, localização e o impacto da dor na vida do paciente, 

assim como a porcentagem de alívio da dor e quais as medidas de controle e 

tratamento  utilizados (CHAUDAKCHETRIN, 2009) .  

O quadro de dor bem avaliado por meio de instrumentos que traduzam a 

subjetividade em mensuração, garantem um plano terapêutico e intervenção mais 

adequados (BOTTEGA, FONTANA, 2010).  

  

1.5 MANEJO E CONTROLE DA DOR  

 

O manejo da dor oncológica exige uma abordagem multidisciplinar e 

depende de uma avaliação minuciosa, seja para a adequada instituição do 

tratamento farmacológico, como para base de intervenções multidisciplinares e não 

farmacológicas. O tratamento farmacológico compõe o eixo principal do manejo da 

dor de pacientes oncológicos, e adjuvante a este, as medidas terapêuticas não 

farmacológicas (RANGEL, TELLES, 2012; MENDES, BOAVENTURA, CASTRO, 

MENDONÇA, 2014; PEREIRA, MELO, SILVA, 2024).  

A intervenção medicamentosa atua nos mecanismos de algesia, sendo 

embasada na Escada Analgésica da Dor, apresentada pela OMS em 1986, a qual 

consiste em quatro degraus sequenciais, o primeiro degrau sendo o uso de 

analgésicos não opioides e anti-inflamatórios nos casos de dores leves, o segundo 

degrau, com uso de opioides fracos, associados ou não à analgésicos simples ou 

anti-inflamatórios, para dores moderadas, o terceiro degrau da escala analgésica 

com o uso de opioides fortes em associação ou não com analgésicos simples ou 

anti-inflamatórios para dores mais fortes, e uma adaptação da Escada Analgésica 

da Dor da OMS foi criada, na qual o quarto degrau foi adicionado para dores 
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refratárias aos tratamento medicamentosos, consistindo na adição de 

procedimentos intervencionistas para dor. (RIBEIRO, 2019; YANG, BAUER, 

WAHNER-ROEDLER, CHON, XIAO, 2020).  

Dentre os opioides prescritos mais rotineiramente estão a morfina, codeína, 

tramadol, metadona, fentanil, buprenorfina e hidromorfona (BENNETT, PAICE, 

WALLACE, 2017). Apesar dos opioides apresentarem seus efeitos em ligações com 

seus receptores, estas interações podem ser variáveis, tanto com relação aos seus 

receptores, como em outros receptores não opioides e, essa variabilidade de 

ligações vai refletir nas diferentes respostas clínicas a estes variados perfis de 

medicações, com diferentes efeitos adversos para cada opioide (BENNET, PAICE, 

WALLACE, 2017, FRANCHI, MOSCHETTI, AMODEO, SACERDOTE, 2019). Em 

pacientes com dor oncológica, a administração de medicamentos opioides 

apresenta diferentes indicações, podendo ser indicados a curto prazo como em 

casos cirúrgicos, ou a longo prazo, em indivíduos com quadros de dor oncológica 

contínua. Neste último caso podem variar cenários em que, para o controle da dor 

oncológica, haja a necessidade da administração de opioides de forma intermitente, 

bem como situações em que se faça necessária a prescrição de dosagens altas e 

mais regulares, para que o controle da dor aconteça de forma efetiva (BOLAND, 

POCKLEY, 2018; SMITH, CATA, FORGET, 2022).    

A morfina, opioide natural, é o principal opioide do tratamento 

medicamentoso em pacientes com dor oncológica em CP e que possui melhor 

controle álgico (ANCHIETA, PAIVA, AZEVEDO, COSTA, GONÇALVEZ, 2023). 

Apresenta sua atividade agonista em receptores opioides, é pertencente ao grupo 

de opioides fortes e frequentemente utilizada na prática clínica quando as outras 

opções analgésicas e anti-inflamatórias não apresentam resposta satisfatória a dor 

(TSAI et al, 2024). Não possui dosagem limite, sendo a dose indicada aquela que 

promove a analgesia ou limita-se de acordo com seus efeitos colaterais intoleráveis 

(SAMPAIO, MOTTA, CALDAS, 2019). Apesar dos benefícios do uso da morfina no 

controle da dor oncológica, sua administração rotineira diminui o potencial 

analgésico do seu mecanismo de ação, caracterizando um dos seus efeitos 

colaterais, a tolerância, associada especificamente ao receptor μ, quando 

comparados aos outros tipos de receptores opioides (SLUKA, 2000; 

SCHWENGBER, 2017).  



22  

  

De modo geral, os opioides, em contraponto a sua importância como base 

do tratamento medicamentoso no controle da dor, apresentam efeitos colaterais que 

podem acarretar quadros de dependência, hiperalgesia, náuseas, vômitos, 

constipação, tolerância e abstinência (RANGEL, TELLES, 2012, BUSSE et al, 

2018). Além destes, destaca-se seus efeitos imunológicos e nos mecanismos de 

desenvolvimento e crescimento tumoral, impactando na sobrevivência destes 

indivíduos. Estudos apontam que os opioides, independente da dose prescrita, 

podem refletir em uma menor sobrevida, quando comparado a nenhum opioide ou 

em doses muito baixas de opioides (BOLLAND, 2022).   

Visto isto e, assumindo a dor oncológica como uma dor crônica, esta deve 

ser tratada de forma multimodal, com medidas tanto farmacológicas, como não 

farmacológicas, dispondo dos diferentes mecanismos de ação que atuam de forma 

sinergética (CREWS, 2002). Desta forma, otimizar recursos não farmacológicos e 

terapia complementares devem ser consideradas, para um controle álgico eficaz, 

com objetivo de minimizar os efeitos adversos do tratamento medicamentoso 

(BOLLAND, 2022). As intervenções não farmacológicas e terapias complementares 

englobam recursos como posições antálgicas, massoterapia, musicoterapia, crio, 

termo e eletroterapia, uso de coxins e imobilizações mecânicas, dentre outras 

medidas adotadas pela equipe multidisciplinar, que contribui significativamente para 

o alívio da dor (JUNIOR OLIVEIRA, OLIVEIRA, MIGOWSKI, RIEGEL, 2017).  

Um dos profissionais atuantes na equipe que assiste o paciente oncológico 

no controle da dor é fisioterapeuta, que atua nos aspectos funcionais, prevenindo 

disfunções, com foco na reabilitação do indivíduo e controle de sintomas, tendo 

como um dos principais recursos utilizados para o alívio da dor, a eletroterapia. (DO 

NASCIMENTO, MARINHO, COSTA, 2017).  

 

1.6 ESTIMULAÇÃO ELÉTRICA NERVOSA TRANSCUTÂNEA  

 

A eletroterapia, por meio da Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea 

(TENS), é um recurso fisioterapêutico não invasivo, simples, seguro e de baixo 

custo, que apresenta boa eficácia na diminuição do quadro álgico (FIORELLI et al, 

2012; VANCE, DAILEY, RAKEL, SLUKA, 2014; FRANKLIN, LOVELL, 2019).  

A TENS é um tipo de corrente elétrica cujo efeito analgésico acontece por 

dois mecanismos de modulação, por meio da ativação de sistemas opioides e da 
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teoria das comportas. Sua aplicação dá-se por meio de eletrodos aderidos à pele, 

sendo a corrente elétrica transmitida por um meio de condução a base de gel ou 

por eletrodos adesivos (CAMILO et al, 2020). O uso terapêutico da TENS em 

pacientes oncológicos vem crescendo significativamente, sendo cada vez mais 

discutido e objeto de estudos, os quais apontam efeitos positivos no alívio de sinais 

e sintomas provenientes tanto do quadro clínico oncológico como de seu tratamento 

(LENZI, 2019; CARVALHO et al, 2021).  

A TENS pode ser utilizada em correntes com frequências, duração de pulso 

e intensidade variadas, a depender do plano terapêutico do profissional. Pode-se 

classificar sua atuação como de baixa frequência quando modulada a frequência 

com impulsos iguais ou inferiores a 10 Hz, alta frequência, com impulsos superiores 

a 50 Hz e burst, sendo impulsos alternados entre altas e baixas frequências 

(ARAÚJO, 2021).   

Com relação as suas modalidades de aplicação, a TENS apresenta os 

modos convencional, acupuntura, burst e breve intenso. O modo mais comumente 

utilizado na prática clínica é o convencional, no qual a estimulação elétrica 

terapêutica é realizada com altas frequências, baixas intensidades e pequena 

duração de pulso, sendo o limiar de sensibilidade não doloroso ajustado conforme 

cada indivíduo. No modo acupuntura aplica-se correntes de baixa frequência (2 – 4 

Hz) com intensidades e duração de pulso maiores, o que irá proporcionar uma 

analgesia semelhante à técnica acupuntura tradicional (JOHNSON, 2007). O modo 

burst pode ser descrito como uma modalidade que associa o TENS convencional 

com o TENS acupuntura, o qual realiza a aplicação de impulsos individuais em alta 

frequência, distribuídos em rajadas de baixa frequência, que se repetem em até 5 

vezes (CAMILO, 2014; PENA, BARBOSA, ISHIKAWA, 2008). E por fim, a TENS 

breve-intenso, que se aplica altas frequências, com duração de pulso de até 200 

pulsos/segundo e altas intensidades ajustadas de acordo com a sensibilidade e 

tolerância do indivíduo, por períodos mais breves, não ultrapassando 15 minutos de 

terapia (JOHNSON 2007; CAMILO, 2014).  

A TENS convencional, quando utilizada em alta frequência, promove 

analgesia por meio da teoria das comportas, que através da inibição pré-sináptica 

do corno dorsal da medula espinhal, resulta no bloqueio ou fadiga de fibras Aδ. 

Quando em baixa frequência, o efeito analgésico ocorre a partir da ativação de 
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receptores opioides e liberação de substâncias endógenas analgésicas pelo 

sistema nervoso central ou pela medula espinhal (MACIEL et al, 2014).  

Assim como na farmacologia, intervenções fisioterapêuticas podem 

apresentar interações sinergéticas ou até negativas com outras terapêuticas, 

podendo tanto otimizar a eficácia das técnicas, como reduzir potenciais efeitos 

(CHIMENTI, FREY-LAW, SLUKA, 2018). Estudos apontam que os efeitos da TENS, 

quando em baixa frequência, ativam receptores opioides tipo µ, promovendo 

analgesia, achado semelhante no mecanismo de interação da morfina com o 

mesmo receptor, localizado em pontos aferentes e eferentes das vias nociceptivas, 

já TENS em alta frequência, modula a resposta nociceptiva via receptores δ. Um 

dos efeitos colaterais da morfina, a tolerância, parece estar mais ligada ao receptor 

µ do que aos outros receptores opioides, sendo então, a morfina e a TENS em baixa 

frequência, moduladores do mesmo mecanismo de ação analgésica (SLUKA, 2000; 

RESENDE, GONÇALVES, SABINO, PEREIRA, FRANCISCHI, 2006).  

Um trabalho realizado com camundongos demonstrou que administração 

repetida de agonistas µ opioides que são mediados pela ação da TENS, podem 

induzir tolerância aos efeitos anti-hiperalgésicos como uma tolerância cruzada em 

um cenário de uso de morfina (CHANDRAN, SLUKA, 2003). Outro estudo 

experimental realizado com uma amostra de 140 camundongos, os quais foram 

submetidos à indução hiperalgésica e tratados com eletroterapia via corrente 

elétrica TENS, comparando alta e baixa frequência, também foram induzidos a uma 

situação de uso crônico de morfina atingindo tolerância ao opioide, demonstrou que 

a aplicação da TENS em baixa frequência, no cenário estudado, foi menos efetivo 

quando comparado ao TENS em alta frequência. Sabendo-se que a administração 

rotineira de morfina ocasiona o fenômeno de tolerância ao seu efeito analgésico, e 

somado a isso, o uso da TENS em baixa frequência, que atua pela modulação do 

mesmo receptor, observa-se o desenvolvimento de tolerância cruzada entre ambas 

as terapêuticas, o que não é demonstrado no uso da TENS em alta frequência, que 

por possuir mecanismo de ação diferente, pode ter seu efeito analgésico mais eficaz 

(RESENDE, GONÇALVES, SABINO, PEREIRA, FRANCISCHI, 2006).   

Tais achados reforçam a importância da realização de estudos cujo foco seja 

a combinação de múltiplas intervenções e efeitos multimodais, os quais associem 

o uso de mais de uma terapêutica, levando em conta os mecanismos subjacentes 
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da dor para proporcionar à prática clínica programas de tratamento mais eficientes 

para os quadros de dor (CHANDRAN, SLUKA, 2003).  

Apesar dos relatos na literatura sobre a TENS e seu efeito analgésico na dor 

oncológica, ainda não existe consenso entre os autores quanto a metodologia 

terapêutica, além de serem escassos os estudos comparativos sobre suas 

terapêuticas, em especial em pacientes paliativos, ressaltando a necessidade de 

novas pesquisas com foco nos benefícios do uso da TENS como uma terapia para 

o controle e tratamento da dor oncológica de pacientes paliativos, em uso crônico 

de morfina. (PENA, BARBOSA, ISHIKAWA, 2008; CARVALHO et al, 2021).   
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2 JUSTIFICATIVA  

 

A atuação da fisioterapia junto à equipe multidisciplinar que assiste o 

paciente em CP é fundamental e destaca-se por objetivar a promoção de saúde, 

prevenção de complicações e por promover qualidade de vida, através da utilização 

de recursos e técnicas como a eletroterapia no controle e alívio da dor oncológica. 

Estudos que foquem na investigação de novas técnicas e terapêuticas voltadas 

para o paciente com dor oncológica visando o controle álgico em diferentes 

situações, como a  tolerância ao efeito analgésico da morfina, quadro presente em 

muitos pacientes em CP, se tornam essenciais e foi o que justificou a realização do 

presente estudo, que teve por intuito contribuir tanto para prática clínica da 

fisioterapia e para assistência ao paciente, bem como para comunidade acadêmica, 

visto que poucos estudos comparam as frequências altas e baixas da TENS neste 

perfil de pacientes.  
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3 HIPÓTESE  

 

A TENS de alta frequência apresentará um melhor efeito analgésico quando 

comparado a TENS de baixa frequência em pacientes oncológicos sob cuidados 

paliativos em uso crônico de morfina.  
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4 OBJETIVOS  

  

4.1 OBJETIVO GERAL  

 

Avaliar o efeito da TENS de alta frequência e de baixa frequência no controle 

da dor oncológica de pacientes em CP em uso crônico de morfina.  

  

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

a) Caracterizar o perfil dos pacientes com dor oncológica em CP em uso de 

morfina crônica. 

b) Comparar a intensidade e os aspectos da dor nos momentos pré e pós-

intervenção entre os grupos que receberão TENS de alta e baixa 

frequência.  

c) Correlacionar a dosagem de morfina, medicações adjuvantes e os 

resgates de morfina nos momentos pré e pós-intervenção entre os 

grupos que receberão TENS de alta e baixa frequência.  
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 5 MÉTODO  

 

O presente estudo foi elaborado conforme a declaração Consolidated 

Standards of Reporting Trials (CONSORT) – para ensaios clínicos randomizados 

de tratamentos não farmacológicos (BOUTRON et al, 2017).  

 

5.1 TIPO DE ESTUDO  

 

Estudo clínico randomizado (ECR), prospectivo, comparativo entre grupos, 

pré e pós-intervenção. Um ECR caracteriza-se por uma pesquisa experimental com 

seres humanos, com objetivo de obter conhecimento sobre o efeito de intervenções 

e terapias em saúde. É considerado uma ferramenta importante para obtenção de 

evidências científicas e se diferencia dentre as outras pesquisas clínicas 

experimentais por oferecer aos participantes, a intervenção proposta de modo 

aleatório (POLIT, BECK, 2019).  

 

5.2 LOCAL DO ESTUDO  

 

O estudo foi realizado no Hospital São Judas Tadeu – Unidade de Cuidados 

Paliativos e Dor da Fundação Pio XII – Hospital de Amor de Barretos na cidade de 

Barretos-SP. A Fundação Pio XII – Hospital de Amor de Barretos (HA), inaugurada 

em 1962, é uma instituição filantrópica que tem por objetivo oferecer atendimento 

médico hospitalar qualificado em oncologia, humanizado e em âmbito nacional para 

pacientes do Sistema Único de Saúde, com apoio de programas de prevenção, 

ensino e pesquisa. Para o ano de 2022, o HA atingiu os seguintes indicadores, a 

presença de unidades em 16 estados do Brasil, atendendo pacientes de 2.531 

cidades, o que corresponde a 45,5% das cidades do país (RELATÓRIO ANUAL 

HOSPITAL DE AMOR DE BARRETOS, 2022).  

A unidade de Cuidados Paliativos Adulto do HA, serviço criado no ano de 

2003, no mesmo hospital no qual se iniciou a Fundação Pio XII e posteriormente se 

tornou exclusiva para CP, é composta por 50 leitos de internação, 8 leitos de 

observação no Centro de Intercorrências Ambulatoriais, Ambulatório (6 

consultórios) e Atendimento domiciliar (que assiste Barretos e região – 18 

municípios e 11 distritos). A assistência ao paciente oncológico em CP conta com 
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cerca de 139 colaboradores, sendo médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, 

farmacêuticos, fisioterapeutas, assistentes sociais, psicólogos, nutricionistas, 

fonoaudiólogos, dentistas, musicoterapeuta e terapeuta ocupacional, compondo a 

equipe multidisciplinar que realiza em média, mensalmente, 132 internações, 295 

atendimentos ambulatoriais, 133 atendimentos de intercorrência, 145 atendimentos 

de atenção domiciliar e 166 interconsultas (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS 

PALIATIVOS, 2022).  

 

5.3 POPULAÇÃO  

 

A população do estudo foi composta por pacientes oncológicos, internados 

no Hospital São Judas Tadeu - Unidade de Cuidados Paliativos e Dor do HA, 

elegíveis de acordo com os critérios de inclusão e exclusão e que, após orientação 

e leitura, concordaram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (APÊNDICE B).  

A amostra foi calculada com base na média da intensidade de dor medida. 

De acordo com resultados de Loh e Gulati, 2013, no artigo The Use of 

Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS) in a Major Cancer Center for 

the Treatment of Severe Cancer-Related Pain and Associated Disability, os 

pacientes que receberam TENS de alta frequência e que responderam ao 

tratamento tiveram um score médio de 54.4 (DP: 4.1) pós-tratamento. Como não é 

possível prever a diferença no escore entre o TENS de alta e baixa frequência e 

sendo conservadores, esperamos uma diferença de 2 pontos. Além disso, 

assumimos um nível de significância de 5% e um poder de 80%, assim obtemos 

uma amostra de 35 participantes em cada grupo, totalizando uma amostra de 70 

pacientes.  

  

5.3.1 Critérios de inclusão  

 

Foram incluídos no estudo os pacientes maiores de 18 anos, de ambos os 

sexos, internados no Hospital São Judas Tadeu – Unidade de Cuidados Paliativos 

e Dor do HA, que apresentavam dor oncológica com intensidade da dor classificada 

por Escala Numérica Verbal maior ou igual a 4, que faziam uso de morfina há mais 

de três meses, caracterizando uso crônico de morfina. 
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5.3.2 Critérios de exclusão  

 

Foram excluídos do estudo os participantes que apresentavam inabilidade 

de comunicação verbal ou cognitiva para realização da TENS. Adicionado a estas 

as contraindicações de aplicação da TENS: Pacientes com condições cardíacas 

como marca-passo cardíaco e arritmias cardíacas, implantes metálicos no local do 

posicionamento dos eletrodos, epilepsia, condições dermatológicas ou lesões de 

pele no sítio de localização da dor que impossibilite acoplar o eletrodo e histórico 

de alergias aos componentes dos eletrodos.  
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6 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS  

  

6.1 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS  

 

6.1.1 Instrumento sociodemográfico e clínico (APÊNDICE A)  

 

Os pacientes elegíveis para o estudo foram incluídos e avaliados em um 

momento inicial quanto aos dados de caracterização: faixa etária, sexo, escolaridade, 

localização do tumor (tórax, digestivo alto ou baixo, cabeça e pescoço, sistema 

nervoso central, uroginecologia, mama, ortopedia, outros), presença ou não de 

metástase, tipo de dor (neuropática ou nociceptiva), quantidade média de dosagem 

diária e resgates de morfina nas últimas 24 horas.   

  

6.1.2 Questionário Específico para Rastreio de Dor Neuropática - DN4 (ANEXO 

A)  

 

Para a classificação do tipo de dor em dor neuropática ou nociceptiva, foi 

utilizado o Questionário DN4, instrumento validado e traduzido para português por 

Santos e colaboradores em 1994, composto por sete itens relacionados a 

sintomatologia e três ao exame físico. Cada item quantifica-se um ponto para 

respostas positivas e zero pontos para respostas negativas. O escore quatro é o 

valor de corte, o qual sugere valores iguais ou superiores, a presença do tipo de dor 

neuropática (SANTOS et al, 2011). O tipo de dor nociceptiva foi identificado a partir 

da não classificação pelo DN4.  

  

6.1.3 Escala Numérica Verbal (ENV)   

 

A intensidade da dor foi avaliada por meio da ENV, uma escala 

unidimensional, que foi aplicada verbalmente e quantificada através de 0 a 10, 

sendo 0, a ausência de dor, e 10 a maior dor já experienciada pelo paciente.   
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6.1.4 Brief Pain Inventory (BPI) (ANEXO B)  

 

O BPI, instrumento multidimensional para avaliação da dor, elaborado por 

Cleeland e Ryan, 1994 e validado e adaptado para português do Brasil por Ferreira, 

Teixeira, Mendonza e Cleeland, 2011, é composto por 15 questões que englobam 

domínios da dor relacionados à intensidade, localização, impacto da dor na vida do 

paciente, estratégias e efeito de tratamento. Sua primeira dimensão destina-se a 

graduar a intensidade da dor em uma escala numérica de 0 (ausência de dor) a 10 

(máximo de dor) em 4 situações diferentes: dor mais forte e mais fraca nas últimas 

24 horas, dor em média e dor no momento da avaliação. Em sua segunda dimensão 

quantifica-se o impacto da dor na funcionalidade do indivíduo. A graduação é feita 

por meio de uma escala de 0 (nenhuma interferência) a 10 (interferência completa) 

em 7 tópicos distintos: atividades gerais, disposição, capacidade de deambulação, 

trabalho, relacionamento interpessoal, sono e prazer em viver. Além disto, o 

instrumento inclui itens que permite ao indivíduo apontar a localização da dor, 

tratamentos realizados e porcentagem e alívio da dor. Caracteriza-se por ser um 

instrumento autoaplicável, com adequadas características psicométricas, prático e 

de fácil aplicação.  

  

6.2 INTERVENÇÃO  

 

Os pacientes foram randomizados por meio da Plataforma RedCap, por um 

pesquisador não envolvido na avaliação e intervenção, e divididos entre grupo A, 

que recebeu a TENS em alta frequência e grupo B, que recebeu a TENS em baixa 

frequência. Os pacientes foram instruídos que dois tipos de tratamento para dor 

com TENS seriam comparados, sendo os pacientes participantes, cegos quanto 

aos modos de intervenção, havendo um fisioterapeuta não envolvido na 

randomização, responsável por aplicar a terapia e ativar os modos de intervenção. 

Como controle, foram consideradas as atividades que os participantes já realizavam 

pela fisioterapia da instituição (Fisioterapia motora: alongamentos e exercícios 

ativos e passivos) 

Para a intervenção foi utilizado neste estudo o aparelho de TENS portátil da 

marca KLD, devidamente calibrado pelo departamento de Engenharia Clínica da 

Fundação Pio XII – HA. No grupo A, a corrente TENS foi programa com frequência 
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de 120Hz e largura de pulso de 50 microssegundos e no Grupo B, a frequência 

programa foi de 10Hz, com largura de pulso de 300 microssegundos (MACIEL et al, 

2013). A intensidade da corrente foi ajustada individualmente com o nível mais alto 

de acordo com o conforto e tolerância de cada participante e otimizada conforme 

solicitação relato de acomodação da corrente. (VANCE, DAILEY, RAKEL, SLUKA, 

2014).  

Previamente à aplicação da TENS foi realizada a higienização do aparelho e 

assim como da região da pele identificada como localização da dor a qual seria 

acoplado os eletrodos, visando diminuir a oleosidade da pele e remover impurezas, 

promovendo melhor condutividade para a corrente elétrica. (SANTANA, 2006). 

Foram utilizados quatro canais, conectados a eletrodos autoadesivos e de uso 

único, que foram acoplados à pele do paciente no local da dor e descartados após 

o uso. O tempo de intervenção teve a duração de 30 minutos (CARVALHO et al, 

2021).  

  

6.3 AVALIAÇÃO PÓS-INTERVENÇÃO  

 

Posteriormente ao final da aplicação do TENS os pacientes de ambos os 

grupos foram reavaliados quanto a intensidade da dor nos seguintes momentos por 

meio da ENV: imediatamente ao final da aplicação, após 1 hora e 24 horas após o 

uso da aplicação da corrente. O instrumento multidimensional BPI foi reaplicado 

apenas após 24 horas após aplicação da corrente.  

Também foram coletados os registros referentes a dosagem e resgates de 

morfina dentro do período de 24 horas após a aplicação da TENS em ambos os 

grupos.  

Todas as medicações que influenciam na dor (opioides, não opioides, 

antidepressivos e anticonvulsivantes) foram documentadas durante o estudo, se 

alguma droga foi adicionada ou retirada, assim como o aumento ou redução das 

dosagens. O esquema utilizado no procedimento para coleta de dados está 

representado na Figura 1.  

 

 

 

Figura 1 - Procedimento para coleta de dados 
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Fonte: Elaborado pelos autores (2025). 

 

6.4 ANÁLISE DOS DADOS  

 

Os dados coletados foram registrados na plataforma REDCap 12.0.27, 

enviados via sistema interno para o Núcleo de Epidemiologia e Estatística do HA e 

analisados com o auxílio do software SPSS v.27.0 e Software R.   

A caracterização da amostra foi feita por meio de tabelas de frequência para 

as variáveis qualitativas e pelo cálculo de medidas de tendência central (média e 

mediana) e dispersão (desvio padrão, máximo e mínimo) para as variáveis 

quantitativas. A fim de testar a diferença na média de dor entre os grupos de baixa 

e alta frequência do TENS, aplicou-se o Teste T para amostras independentes, 

provenientes de uma distribuição normal, e o Teste Mann-Whitney, nos casos de 

amostras de distribuição não normal. Para avaliar a associação de variáveis 
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qualitativas entre os grupos de Alta e Baixa frequência foi utilizado o teste exato de 

Fisher. Para verificar a diferença de cada grupo separadamente, utilizou-se o Teste 

de Friedman devido a não normalidade dos dados. O Teste Kolmogorov-Smirnov 

foi utilizado para verificar se os dados eram normalmente distribuídos. Foi adotado 

um nível de significância de 5% para todos os testes a serem realizados.  

  

6.5 ASPECTOS ÉTICOS  

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) com 

Seres Humanos da Fundação Pio XII – HA, protocolo número 6.534.755. Os 

participantes foram orientados quanto os objetivos da pesquisa, procedimentos 

realizados, riscos e benefícios, assim como o sigilo dos dados e informações 

coletados durante os procedimentos, sua liberdade de opção quanto a participação 

no estudo e seu direito em abandonar o mesmo quando desejar. Após todas as 

orientações, informações e esclarecimentos, foi coletada assinatura por escrito do 

TCLE.  

  

6.6 REGISTRO DO ESTUDO  

 

O presente estudo foi registrado na plataforma de Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos (ReBEC), sob registro RBR-5c23n4p e seguiu os critérios pré-

determinados pelo CONSORT para o relato de estudos clínicos controlados e 

randomizados.  
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7 RESULTADOS  

 

A coleta dos dados da pesquisa foi realizada durante os meses de fevereiro 

a setembro de 2024 e, nesse período 45 pacientes apresentaram critérios de 

elegibilidade. Destes 45 pacientes elegíveis, um recusou participar da pesquisa. 

Portanto, 44 pacientes foram randomizados, destes, 22 alocados para o grupo 

TENS alta frequência e 22 pacientes para o grupo TENS baixa frequência. No grupo 

TENS alta frequência, um participante foi excluído por não concluir a terapêutica. 

Dessa forma, 43 participantes concluíram o estudo e foram analisados, sendo 21 

no grupo TENS alta frequência e 22 participantes no grupo TENS baixa frequência. 

Segue fluxograma de recrutamento dos participantes da pesquisa.  

 

Figura 2 - Fluxograma de recrutamento dos participantes segundo CONSORT 

 

Fonte: Elaborado pelos autores (2025). 
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7.1 CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E CLÍNICA   

 

Dos participantes do estudo, 69,8% eram do sexo feminino, com uma média 

de idade de 51 anos, sendo a faixa etária mais prevalente de 31 a 50 anos de idade 

e, possuíam em sua maioria, grau de escolaridade ensino médio completo (39,5%). 

Com relação a localização do tumor de base, 30,2% dos participantes apresentaram 

tumores de origem uroginecológicos, seguidos de 16,3% de tumores de mama. Foi 

identificado que 97,7% dos participantes apresentavam metástases, sendo 61,9% 

de metástases ósseas.  A despeito da localização da dor a ser tratada, identificou-

se como local mais prevalente a Coluna Vertebral em 50% dos casos, membros 

inferiores em 31,8% e membros superiores e quadril, igualmente em 9,1% dos 

participantes. O tipo de dor mais prevalente da amostra foi a dor tipo neuropática 

em 81,4%, enquanto a dor nociceptiva se apresentou em 15,9% dos indivíduos 

avaliados. A Tabela 1, a seguir, apresenta a caracterização sociodemográfica e 

clínica dos participantes. 

 

Tabela 1 - Frequência e porcentagem das características sociodemográficas e clínicas 

considerando grupo Alta e Baixa frequência e amostra total. Uberaba (MG), Brasil. 

2024. 

Variáveis  GAlta* 

N (%) 

GBaixa** 

N (%) 

Amostra 

Total (%) 

Sexo Feminino 12 (57,1) 18 (81,8) 30 (69,8) 

 Masculino 9 (42,7) 4 (18,2) 13 (30,2) 

Faixa etária 18 a 30 anos 1 (4,8) 0 (0) 1 (2,3) 

 31 a 50 anos 10 (46,6) 12 (54,5) 22 (51,2) 

 ≥ 51 anos 10 (46,6) 10 (45,5) 20 (46,5) 

Escolaridade Analfabeto 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

 Sabe ler e escrever 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

 Ensino fundamental 

incompleto 

2 (9,5) 6 (27,3) 8 (18,6) 

 Ensino fundamental 

completo 

4 (19,0) 1 (4,5) 5 (11,6) 

 Ensino médio 

incompleto 

3 (14,3) 1 (4,5) 4 (9,3) 

 Ensino médio completo 5 (23,8) 12 (54,5) 17 (39,5) 

 Ensino superior 

incompleto 

2 (9,5) 0 (0) 2 (4,7) 

 Ensino superior 

completo 

5 (23,8) 2 (9,1) 7 (16,3) 

 Pós-graduação 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Localização Tumor 

de Base 

Tórax 1 (4,8) 2 (9,1) 3 (6,8) 

 Digestivo alto 4 (19,0) 0 (0) 4 (9,1) 
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Fonte: Elaborado pela autora (2024). 

 

7.2 INTENSIDADE DA DOR - ENV  

 

Em relação a intensidade da dor, avaliada através da aplicação da ENV, 

observou-se que tanto no grupo que recebeu TENS Alta frequência (GALTA) quanto 

no grupo que recebeu TENS Baixa frequência (GBAIXA) os escores de intensidade 

da dor foram menores nos momentos pós-intervenção, destacando medianas 

menores de dor para o GALTA (Figura 3) quando comparado ao GBAIXA (Figura 4), 

nos três momentos posteriores avaliados.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Digestivo baixo 1 (4,8) 5 (22,7) 6 (13,6) 

 Cabeça e Pescoço 0 (0) 1 (4,5) 1 (2,3) 

 Sistema Nervoso 

Central 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 

 Uroginecologia 10 (47,6) 3 (13,6) 13 (29,5) 

 Mama 2 (9,5) 5 (22,7) 7 (15,9) 

 Ortopedia 1 (4,8) 2 (9,1) 3 (6,8) 

 Outro 2 (9,5) 4 (18,2) 6 (13,6) 

Local de dor Membros superiores 1 (4,8) 3 (13,6) 4 (9,1) 

 Membros inferiores 8 (38,1) 5 (22,7) 14 (31,8) 

 Coluna Vertebral 11 (52,4) 11 (50) 22 (50) 

 Quadril 1 (4,8) 3 (13,6) 4 (9,1) 

Tipo de dor Neuropática 18(85,7) 18 (81,8) 37 (84,1) 

 Nociceptiva 3(14,3) 4(18,2) 7 (15,7) 

     

Metástase Sim 21 (100) 21 (95,5) 42 (97,7) 

 Não 0 (0) 1 (4,5) 1 (2,3) 

Metástase Óssea Sim 12 (57,1) 14 (66,7) 26 (61,9) 

 Outros 9 (42,9) 7 (33,3) 16 (38,1) 
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Figura 3 - Boxsplot de intensidade da dor pela Escala Numérica Verbal para o Grupo 

Alta Frequência 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

   

 

 

 

 

 

*p< 0,001   

*Teste   de Friedman   
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Figura 4 - Boxsplot de intensidade da dor pela Escala Numérica Verbal para o Grupo 

Baixa Frequência 

 

  

O Teste de Fridman indicou uma diferença significativa entre os momentos 

avaliados, e em decorrência disso, foi necessário realizar o post hoc de Dunn com 

correção de Bonferroni para identificar quais momentos apresentaram diferença 

significativa. Para o GALTA, verificou-se uma diferença estatística a nível de 

significância de 5%, entre os momentos “Antes da intervenção” e “Imediatamente após 

a intervenção” (p<0,001), “Antes da intervenção” e “Uma hora após a intervenção” (p< 

0.001), e “Antes da intervenção” e “24 horas após a intervenção” (p=0.011). Para o 

GBAIXA, observou-se diferença significativa a nível de significância de 5%, entre os 

momentos “Antes da intervenção” e “Imediatamente após a intervenção” (p=0.024) e 

“Antes da intervenção” e “Uma hora após a intervenção” (p=0.028). As demais 

comparações apresentaram p> 0,05, não indicando diferença estatisticamente 

significativa.  

*Teste de Friedman   

*Teste de Friedman   

*p< 0,001 
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Apesar de, descritivamente, observarmos valores menores de intensidade de 

dor para o GALTA, na análise intergrupos não se observou diferença estatisticamente 

significativa entre nenhum dos momentos avaliados entre os grupos (Tabela 2).  

 

Tabela 2 - Medidas de tendência central e dispersão para variável Intensidade da Dor 

Pré e Pós-intervenção nos grupos Alta e Baixa frequência. Uberaba (MG), Brasil. 

2024. 

 Intensidade da dor – 
Escala Numérica Verbal 

 

GAlta   GBaixa  

 Média (DP) Mediana 
(Máx/Mín) 

Média (DP) Mediana 
(Máx/Mín) 

p-valor 

Pré 6,81 (1,69) 7 (10-4) 6,95 (4) 7 (10-5) 0,853* 

Pós imediato 3,29 (2,31) 4 (7-0) 4,59 (2,75) 4 (10-0) 0,213* 

Pós 1 hora 3,24 (2,17) 3 (7-0) 4,77 (2,84) 4,50 (10 -0) 0,054** 

Pós 24h 4,38 (2,75) 4 (9-0) 5,82 (3,02) 6,50 (10-0) 0,111** 

*Teste Mann-Whitney. **Teste T.  Fonte: Elaborado pelo autor, 2024  

 

7.3 BRIEF PAIN INVENTORY – BPI  

 

O questionário Brief Pain Inventory (BPI), método de avaliação 

multidimensional da dor, composto por questões que englobam domínios da dor 

relacionados à intensidade, localização, impacto da dor na vida do indivíduo, 

estratégias e efeito de tratamento. De modo geral, descritivamente, observou-se 

que o GALTA apresentou melhores escores quando comparado ao grupo GBAIXA.   

Com relação a análise intragrupo entre os momentos pré intervenção e pós 

24 horas, a Tabela 3, a seguir, apresenta os resultados para o grupo GALTA. 

Observou-se significância nos domínios “Dor no preciso momento da avaliação” e 

no de “Alívio da dor”, com p <0,001. Nos domínios referentes ao impacto da dor, 

foram identificadas diferenças significativas na “Relação com outras pessoas” 

(p=0,003), “Sono” (p=0,023) e “Prazer de viver”, (p = 0,011).  
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Tabela 3 - Medidas de tendência central e dispersão para escores do questionário 

Brief Pain Inventory, considerando análise intragrupo para GAlta. Uberaba (MG), 

Brasil. 2024. 

 

*Teste de Wilcoxon. Fonte: Elaborado pelo autor (2024).  

  

Para o GBAIXA, observou-se na Tabela 4, significância nos domínios “Dor no 

preciso momento da avaliação,” (p=0,036) e em “Alívio da dor” (p< 0,001). Nos 

domínios referentes ao impacto da dor, apenas o quesito “Relação com outras 

pessoas” apresentou significância (p=0,047).   

 

 

Brief Pain Inventory - GAlta Média (DP) Mediana (Máx – Mín) p valor* 

Máximo de dor 
Pré 
Pós 

 
9,57 (0,87) 
9,19 (1,17) 

 
10 (10-7) 
10 (10-7) 

 
0,125 

Mínimo de dor 
Pré 
Pós 

 
3,52 (2,71) 
2,81 (1,89) 

 
4 (8-0) 
2 (6-0) 

 
0,208 

 
Dor em média 

Pré 
Pós 

 
6,57 (1,57) 
6,00 (1,38) 

 
7 (10 -5) 
6 (8-4) 

 
0,129 

Dor no preciso momento 
Pré 
Pós 

 
6,76 (1,70) 
4,48 (2,75) 

 
7 (10-4) 
4 (9-0) 

 
0,000 

Alívio da dor 
Pré 
Pós 

 
3,14 (2,59) 
5,95 (1,86) 

 
3 (9-0) 
6 (9-2) 

 
 

0,000 
Interferência da dor 

Atividade Geral 
Pré 
Pós 

 
8,33 (2,31) 
8,00 (1,86) 

 
10 (10-3) 
9 (10-3) 

 
0,254 

Disposição 
Pré 
Pós 

 
8,62 (1,96) 
7,76 (2,36) 

 
10 (10-5) 
8 (10-5) 

 
0,057 

Andar a pé 
Pré 
Pós 

 
7,38 (3,29) 
6,81 (3,61) 

 
9 (10-0) 
8 (10-0) 

 
0,083 

Trabalho Geral 
Pré 
Pós 

 
8,10 (3,18) 
7,67 (3,82) 

 
10 (10-0) 
8 (10-0) 

 
0,230 

Relação com outras pessoas 
Pré 
Pós 

 
7,19 (3,04) 
5,10 (3,52) 

 
8 (10-0) 
5 (10-0) 

 
0,003 

Sono 
Pré 
Pós 

 
7,29 (3,13) 
5,71 (3,16) 

 
8 (10-0) 
5 (10-0) 

 
0,023 

Prazer de viver 
Pré 
Pós 

 
7,95 (2,36) 
6,48 (2,98) 

 
9 (10-4) 
5 (10-0) 

 
0,011 
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Tabela 4 - Medidas de tendência central e dispersão para escores do questionário 

Brief Pain Inventory, considerando análise intragrupo para GBaixa. Uberaba (MG), 

Brasil. 2024. 

*Teste de Wilcoxon. Fonte: Elaborado pelo autor, 2024. 

 

 

 

 

 

 

Brief Pain Inventory 

– GBaixa 

Média (DP) Mediana (Máx – Mín) p valor* 

Máximo de dor 

Pré 

Pós 

 

9,18 (1,22) 

9,09 (1,34) 

 

10 (10-6) 

10 (10-6) 

 

0,625 

Mínimo de dor 

Pré 

Pós 

 

3,55 (2,39) 

2,86 (2,32) 

 

4,5 (8-0) 

2 (8-0) 

 

0,066 

Dor em média 

Pré 

Pós 

 

6,59 (1,62) 

6,32 (1,62) 

 

7 (10-4) 

6 (10-4) 

 

0,166 

Dor no preciso 

momento 

Pré 

Pós 

 

 

6,73 (1,96) 

5,41 (3,05) 

 

 

6,5 (10-4) 

5 (10-4) 

 

 

0,036 

Alívio da dor 

Pré 

Pós 

 

2,77 (2,25) 

5,55 (2,91) 

 

3 (6-0) 

5 (10-0) 

 

 

<0,001 

Interferência da dor 

Atividade Geral 

Pré 

Pós 

 

8,91 (2,04) 

8,25 (2,61) 

 

10 (10-4) 

9,5 (10-4) 

 

0,063 

Disposição 

Pré 

Pós 

 

8,68 (2,78) 

8,25 (2,98) 

 

10 (10-0) 

10 (10-0) 

 

0,063 

Andar a pé 

Pré 

Pós 

 

8,00 (3,57) 

7,18 (3,70) 

 

10 (10-0) 

10 (10-0) 

 

0,219 

Trabalho Geral 

Pré 

Pós 

 

8,82 (3,00) 

8,27 (3,15) 

 

10 (10-0) 

10 (10-0) 

 

0,250 

Relação com outras 

pessoas 

Pré 

Pós 

 

 

7,27 (3,44) 

6,19 (3,75) 

 

 

9,5 (10-0) 

6 (10-0) 

 

 

0,047 

Sono 

Pré 

Pós 

 

6,68 (4,17) 

5,55 (4,46) 

 

9,5 (10-0) 

6 (10-0) 

 

0,086 

Prazer de viver 

Pré 

Pós 

 

8,77 (2,227) 

8,00 (2,53) 

 

10 (10-3) 

9,5 (10-3) 

 

0,156 
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7.4 DOSAGEM MORFINA E MEDICAMENTOS ADJUVANTES  

 

 A dosagem de morfina foi quantificada antes e após 24 horas da intervenção 

em ambos os grupos GALTA e GBAIXA. Posteriormente, as doses foram comparadas 

e categorizadas entre manutenção da dosagem prescrita, aumento da dosagem 

prescrita e diminuição da dosagem de morfina prescrita nos momentos avaliados.   

A Tabela 5 apresenta a possível associação entre as variáveis Grupo e 

Dosagem de Morfina, o p-valor para o teste foi <0,001, indicando que há evidências 

suficientes para sugerir que as variáveis estão associadas. A partir da análise da 

Tabela 5 foi possível observar que no GALTA, dez pacientes apresentaram redução 

da dosagem de morfina, enquanto no GBAIXA não houve redução de dosagem para 

nenhum paciente. Assim, para a presente amostra, todos os pacientes que 

apresentaram redução da dosagem de morfina, estavam no GALTA, o que sugere que 

o uso da TENS Alta frequência pode estar associada a uma redução na dosagem de 

morfina.  

Também foi avaliada a prescrição de medicamentos adjuvantes, sendo 

categorizada entre manutenção das medicações prescritas, adição ou retirada de 

alguma medicação adjuvante. Neste contexto, observou-se que não há evidências de 

associação entre estas duas variáveis.  
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Tabela 5 - Teste Exato de Fisher para verificar possível associação entre variável 

Dosagem de Morfina e Medicações Adjuvantes entre os grupos. Uberaba (MG), Brasil. 

2024. 

        GRUPO  

    GAlta GBaixa p valor* 

 Dosagem 
Morfina  

Manutenção Contagem % 4 (23,5%) 13 (76,5%) <0,001 

Aumento Contagem % 7 (43,8%) 9 (56,3%)  

Redução Contagem % 10 (100%) 0 (0%)  

Medicações 
Adjuvantes  

Manutenção Contagem % 16 (45,7%) 19 (54,3%) 0,638 

Adição Contagem % 2 (50%) 2 (50%)  

 Retirada Contagem % 3 (75,0%) 1 (35,0%)  

*Teste exato de Fisher.  Fonte: Elaborado pelo autor (2024).    

 

7.5 RESGATES DE MORFINA  

 

Ao analisar o número de resgates de morfina/dia nos momentos pré e pós 24 

horas de intervenção pode-se observar que não houve diferença significativa em 

ambos os grupos (Tabela 6).  

 

Tabela 6 - Medidas de tendência central e dispersão para Resgates de Morfina/dia 

considerando análise intragrupo para GAlta e GBaixa. Uberaba (MG), Brasil. 2024. 

Fonte: Elaborado pela autora, 2024.  *Teste Wilcoxon.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resgates 

Morfina (vezes ao dia) 

Média (DP) Mediana (Máx – Mín) p valor* 

GAlta    

Pré 2 (1) 2 (4-1) 0.655 

Pós 24h 2,75 (1,71) 2,50 (5-1)  

Gbaixa    

Pré 1,92 (1,32) 1 (5-1) 0.450 

Pós 24h 2,20 (1,32) 2 (5-1)  
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8 DISCUSSÃO  

 

Para a caracterização do perfil epidemiológico dos participantes do presente 

estudo, observou-se a prevalência do gênero feminino, semelhante a outros estudos 

de análise de perfil de pacientes paliativos hospitalizados em serviços de referência 

em oncologia, os quais também foi observado maioria de pacientes de sexo feminino 

hospitalizadas em tais serviços (SAMPAIO, CALDAS, 2021; BASTOS, PEREIRA, 

CASTRO, CARVALHO, 2018). Tal achado é previsto para países em desenvolvimento 

como o Brasil, visto o alto índice de diagnósticos de tumores específicos da população 

feminina, enquanto em países desenvolvidos, a distribuição ocorre de forma mais 

homogênea entre os gêneros, em decorrência da existência de programas de 

prevenção e detecção precoce bem difundidos. (RODRIGUES, FERREIRA, 2010; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA, 2016).  

A média de idade encontrada foi de 51 anos, sendo a faixa etária mais 

prevalente de 31 a 50 anos, correspondendo a uma média de idade menor do que 

outros estudos encontrados na literatura para estudos brasileiros, os quais apontam 

médias de idade acima de 60 anos (PEREIRA et al, 2024; SAMPAIO, CALDAS, 2021). 

Em contraponto, considerando dados mundiais, o presente achado corrobora com 

informações de que, a cada ano, os indivíduos que recebem Cuidados Paliativos, em 

sua maioria, caracterizam-se por idades superiores a 50 anos. (KNAUL, et al 2020).   

Com relação a escolaridade dos participantes da pesquisa, observou-se o 

predomínio do ensino médio completo, contrapondo outros estudos recentes que 

apresentaram níveis de escolaridade mais baixos (AFONSO, COSTA, PIRES, 2022; 

BASTOS, PEREIRA, CASTRO, CARVALHO, 2018). Sabe-se que existe uma 

correlação direta entre aspectos socioeconômicos e acesso aos serviços de saúde, 

diagnóstico precoce e assistência médica em situações em que não há mais 

possibilidades curativas (SCHNEIDER, D’ORSI, 2009; LIMA, VILELA, 2021). Tais 

achados, tanto a prevalência de uma média de idade mais baixa quanto um nível de 

escolaridade superior, vão de encontro à estudos realizados no mesmo serviço de 

referência, o Hospital de Amor – Fundação Pio XII, ao traçar o perfil de pacientes 

atendidos na instituição (PONTES, CASTRO, ROQUE, 2019; SORATO, 2013)   

Os achados clínicos envolvendo localização do tumor de base apresentou-se 

coerente com os dados de estatísticas recentes, as quais demonstram prevalência 

dos tumores de mama, seguido de câncer de colo de útero para as mulheres e câncer 
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de próstata para os homens, e os tumores de cólon e reto para ambos os sexos. 

Cenário semelhante ao encontrado no presente estudo, visto que a localização do 

tumor de base mais frequente foi de tumores uroginecológicos, inclusos nesta 

categoria os tumores de próstata e colo de útero, seguido em segundo pelos tumores 

de mama e tumores digestivos baixo. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2023; 

SUNG, FERLAY, SIEGEL, 2021).   

Quanto a presença ou não de metástases, apenas um participante não 

apresentava ao menos um tipo de metástase em seu quadro clínico, caracterizando 

grande maioria da amostra em pacientes paliativos com tumores metastáticos, 

corroborando com estatísticas de outros estudos os quais observaram a presença de 

metástases em mais da metade dos pacientes durante admissão em serviços 

oncológicos e em Cuidados Paliativos (ESTUMANO et al 2023; PEREIRA et al, 2024; 

ARAÚJO, AGUIAR, FERREIRA, ARANTES, 2021). Tal dado se mostra relevante visto 

que a presença de metástases se caracteriza como um quadro agressivo e limitador 

de um prognóstico favorável e boa evolução do tratamento oncológico, além disto é 

um estágio considerado crítico, o qual aumenta a chance de aparecimento de novas 

comorbidades relacionadas ao tumor de base e, consequentemente, um maior risco 

de óbito (FABIANI et al, 2019; SANTOS, 2018).   

Dos participantes com tumores metastáticos, mais da metade apresentava 

metástases ósseas, dado encontrado na literatura como o tipo de metástases mais 

predominantes nesta população (FABIANI et al, 2019; ESTUMANO et al, 2023). Além 

disto, o osso é o terceiro sítio mais recorrente de metástases para vários cânceres 

sólidos e prevalente em 70% dos pacientes com tumores de próstatas e mama, o que 

pôde ser observado no presente estudo como os tumores de base mais prevalentes 

sendo os uroginecológicos, os quais incluem os tumores de próstata, seguido pelos 

tumores de mama, os quais são dois tipos de neoplasias causadoras deste tipo de 

metástase (FORNETTI et al, 2018; LEE et al, 2019).   

As metástases ósseas estão relacionadas a um aumento de morbidade, em 

decorrência da presença de compressões medulares, fraturas patológicas, 

complicações cirúrgicas ou decorrentes de radioterapia, sendo a maior causa de dor 

relacionada ao câncer (GUERRIERI, et al 2020). Desta forma, observa-se que as 

metástases podem estar diretamente associadas os sítios de dor, uma vez que o 

processo de metastização óssea ocorre visto que o osso esponjoso é especialmente 

acometido pelas metástases devido sua vasta vascularização, produção de fatores de 
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crescimento celular e propensão para multiplicação de células cancerígenas. Este tipo 

de tecido ósseo está presente principalmente em ossos longos e no esqueleto axial, 

tendo como principais locais acometidos a coluna vertebral, torácica em 70%, lombo-

sacra em 54% e cervical em 10% e ossos longilíneos como fêmur e úmero, em 53% 

dos indivíduos (GUERRIERI, et al 2020; BAN, FOCK, ARYEE, KOVAR, 2021). No 

presente estudo destacou-se como locais de dor mais prevalentes a coluna vertebral 

e membros inferiores, em consonância com estudos que demonstraram locais 

predominantes de metástases ósseas a coluna vertebral e ossos longos, 

caracterizando aproximadamente 60% dos casos (COSTA, 2023).  

A presença de dor em pacientes oncológicos é observada em até 80% dos 

indivíduos, mais frequentemente nos casos de doença avançada e fase final de vida, 

caracterizando-se como uma das demandas primordiais nesta população (RANGEL, 

TELES, 2012; EHLERT, BRANDES, FONTES, KEUNECKE, 2024). Observamos que 

a grande maioria dos participantes do estudo obtiveram classificação de dor 

neuropática de acordo com o Questionário DN4, configurando mais de 80% da 

amostra, enquanto o restante, aproximadamente 15%, classificou-se como dor 

nociceptiva. Sabe-se que, segundo o Consenso Nacional de Dor Oncológica, nos 

pacientes oncológicos, tanto as dores neuropáticas quanto as nociceptivas 

apresentam-se de forma mista, destacando a relevância de uma avaliação regular e 

sistemática da dor, a partir de instrumentos adequados, de fácil aplicabilidade, com 

intuito de traçar intervenções que contemplem individualmente cada indivíduo e 

promova um impacto positivo na qualidade de vida e sobrevida destes pacientes 

(WIERMANN et al, 2014; QUINTINO, 2015).  

Para avaliar o efeito da TENS de alta e baixa frequência foi utilizada a Escala 

Numérica Verbal (ENV) para quantificação da intensidade da dor, e foi observado nos 

momentos Pré e Pós-intervenção, que ambas as frequências da TENS apresentaram-

se efetivas para o controle da dor, refletindo dados da literatura que apresentam os 

benefícios da TENS para analgesia, o que reforça a importância de tal recurso como 

uma intervenção fisioterapêutica adjuvante ao tratamento da dor, não farmacológica 

e eficaz, que se mostra como uma opção ao controle álgico em várias patologias 

(JOHNSON et al, 2015; NOEHREN et al, 2015; VANCE et al, 2021; RODRIGUES, 

ALMEIDA, JANUÁRIO, CRUZ, 2021). Um outro estudo envolvendo diversas 

síndromes dolorosas tratadas com TENS revelou resultados positivos para analgesia 

em casos de lesões de nervos periféricos, dores musculoesqueléticas e angina em 
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doenças cardíacas. Tal achado pode ser extrapolado para os casos de pacientes 

oncológicos, uma vez que estes pacientes comumente apresentam lesões de 

inervações periféricas e lesões teciduais em decorrência da própria invasão tumoral, 

de ressecções osteoconectivas e fibroses em decorrências de radioterapia (MEYLER, 

1994). Além disto, estudos de revisão sistemática sobre o uso da TENS em pacientes 

oncológicos apontam como um dos efeitos da TENS, a melhora dos níveis álgicos de 

quadros de dor relacionada ao câncer, fortalecendo a importância da TENS como 

recurso terapêutico no manejo da dor oncológica, independentemente do tipo de 

neoplasia (PENA, BARBOSA, ISHIKAWA, 2007; VILLANOVA, FORNAZARI, NEON, 

2013; CARVALHO et al, 2021).  

Dentre os achados referentes a diminuição da intensidade da dor pela TENS 

através da ENV destacou-se a presença de significância estatística para o GALTA em 

todos os três momentos pós-intervenção, “Imediatamente após”, “Uma hora após” e 

“24 horas após Intervenção” e apenas os momentos “Imediatamente após” e “Uma 

hora após Intervenção”, para GBAIXA. Sabe-se que a frequência programada na 

TENS é apontada como determinante na duração da sua ação analgésica, visto seus 

diferentes mecanismos de analgesia e efeitos no sistema nervoso (JOHNSON, 2007; 

SLUKA, BJORDAL, MARCHAND, RAKEL, 2013).   

Estudos envolvendo aplicação da TENS e a duração do seu efeito analgésico 

ainda apresentam dados limitados e com frequências variáveis, sendo apontado por 

estudos randomizados um tempo de analgesia entre 8 e 24 horas a partir da aplicação 

da TENS (AHMED et al, 1998; LEE et al, 2015). Outro estudo envolvendo indivíduos 

com neoplasias de cabeça e pescoço, com alta frequência especificada, observou 

duração da analgesia de 3 a 18 horas (OSÓRIO, 1991).   

No presente estudo, o GALTA apresentou duração de seu efeito analgésico por 

até 24 horas, o que não foi observado no GBAIXA e, apesar de não apresentar 

significância estatística na análise intergrupos, descritivamente notou-se valores 

menores de intensidade de dor para o GALTA, o que, para a presente amostra, pode-

se sugerir certa superioridade da TENS em alta frequência comparativamente à TENS 

em baixa frequência. Estes dados estão em consonância com outros estudos que 

demonstram benefícios do uso da TENS em alta frequência para o controle da dor, 

em especial em indivíduos que fazem uso de opioides exógenos, como a morfina, cuja 

ação analgésica acontece via interação de receptores opioides µ, d, e k, situados nos 

sistemas aferentes e eferentes, resultando na modulação da resposta nociceptiva  
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(WANG et al, 1997; SLUKA, 2000; WONG, HSU, CHOU, CHOU, TUNG, 2000; 

RESENDE, GOLÇALVEZ, SABINO, PEREIRA, FRANCISCHI, 2006).   

O GALTA sugerir-se mais efetivo no controle da intensidade da dor e apresentar 

seu efeito analgésico mais durável quando comparado ao GBAIXA pode ser justificado 

uma vez que, a largura e a frequência de pulso delineiam os parâmetros da TENS e 

seus mecanismos de ação analgésica, que, segundo a literatura, seriam tanto pela 

teoria das comportas medulares quanto pela liberação de opioides endógenos 

(SLUKA, WALSH, 2003). Pela teoria das comportas, as fibras nervosas aferentes de 

grande calibre são estimuladas pela TENS, gerando a inibição das fibras nociceptivas 

através do corno dorsal da medula espinhal, sendo esta teoria mais citada para 

elucidar o mecanismo relacionado à TENS em alta frequência (MELZACK, WALL, 

1965; KALRA, URBAN, SLUKA, 2001).  

Sugere-se também que o efeito analgésico da TENS ocorreria pelo bloqueio da 

transmissão de nociceptores aferentes da medula espinhal pela ativação de 

receptores opioides, sendo mediado principalmente pela TENS em baixa frequência, 

enquanto TENS em alta frequência promoveria analgesia por meio da liberação de 

receptores δ-opioides, e a TENS baixa frequência o efeito analgésico aconteceria pela 

liberação de serotonina e receptores μ-opioides (SLUKA et al, 1999; KALRA, URBAN, 

SLUKA, 2001; RADHAKRISHNAN et al 2003; SLUKA, LISI, WESTLUND, 2006).   

Outros trabalhos apontam que receptores μ-opioides, uma vez expostos 

constantemente a uma administração diária de morfina podem desencadear o 

fenômeno de tolerância ao seu efeito analgésico, tal como a TENS em baixa 

frequência, visto mecanismo de ação analgésico de ambos atuarem sob este mesmo 

receptor. Além disto, outros autores demonstraram que, a analgesia promovida pela 

TENS em baixa frequência foi revertida por antagonistas opioides como a naloxona e 

naltrenoxa, o que não foi observado nos casos utilizados em TENS alta frequência. 

(SLUKA, BAILEY, BOGUSH, OLSON, RICKETTS, 1998; RESENDE, SABINO, 

CANDIDO, PEREIRA, FRANCISCHI, 2004). Tais dados da literatura endossam os 

resultados encontrados no presente estudo, uma vez que a TENS em alta frequência, 

através de seu mecanismo de ação analgésico ser distinto e não estar relacionado 

aos receptores μ-opioides, justificando sua superioridade frente a TENS em baixa 

frequência na população em questão, sob situação de uso crônico de morfina.  

Além de quantificada, os aspectos multidimensionais da dor também foram 

avaliados por meio do instrumento Breve Inventário de Dor (BPI) nos momentos Pré-
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intervenção e Pós 24 horas de intervenção, e foi observado significância nos domínios 

referentes à “Intensidade da dor no preciso momento da avaliação” e no “Alívio da 

dor” em ambos os grupos GALTA e GBAIXA, indo de encontro com os presentes 

achados de intensidade da dor pela ENV, que demonstrou escores menores de dor 

tanto para TENS em alta quanto em baixa frequência. Tais resultados salientam a 

efetividade da TENS na população oncológica em cuidados paliativos, assim como 

outros estudos que apontaram a TENS como uma ferramenta útil e eficaz como 

suporte analgésico adjuvante à terapia medicamentosa para pacientes em cuidados 

paliativos (SIEMENS et al, 2020; NAKANO et al, 2020).  

Quanto aos domínios referentes à percepção da interferência da dor em 

aspectos gerais, observou-se significância estatística para o GALTA nos domínios 

“Relação com outras pessoas”, “Sono” e “Prazer de viver”, enquanto para o GBAIXA 

houve apenas para domínio “Relação com outras pessoas”. Levando em 

consideração o conceito de Dor Total, é importante destacar que um controle efetivo 

de dor apenas acontecerá uma vez que se considere a multidimensionalidade do 

sofrimento e do conceito de dor (CARVALHO, 2009; MENEZES, MIRANDA, 2022). 

Pode-se observar que a percepção da interferência da dor na “Relação com as outras 

pessoas”, “Sono” e “Prazer de viver”, mudou após 24 horas de intervenção com TENS 

para os participantes do GALTA, sugerindo que a melhora da dor anteriormente 

sentida pode refletir na mudança da percepção da interferência da dor em tais 

domínios. Isso corrobora com o fato de que, embora a dor física seja a queixa 

primordial dos participantes, todos os outros âmbitos que envolvem o indivíduo estão 

relacionados e podem gerar sofrimento, seja em maior ou menor grau (MEDEIROS, 

BARRETO, 2012).   

Discute-se atualmente sobre a multidimensionalidade da dor e o conceito de 

Dor Total, apresentados por Cicely Saunders os quais identificam a dor nos âmbitos 

físico, emocional, social, familiar, espiritual, financeiro e interpessoal, e que, em 

consonância com estudos que abordam a relação direta da dor com aspectos como 

mobilidade geral, ansiedade, depressão, distúrbios de sono e relações familiares e 

sociais, ressalta-se o impacto da dor na qualidade de vida do indivíduo com quadro 

álgico crônico como a dor oncológica. (FONSECA, LOPES, RAMOS, 2013; LEMOS, 

CUNHA, CESARINO, MARTINS, 2019; KANEMATSU, 2022).  

Desta forma, apesar dos outros domínios Atividade Geral, Disposição, Andar a 

pé e Trabalho Geral não terem apresentado significância estatística, pode-se dizer 



53  

  

que devido ao período de reavaliação ter sido de 24 horas e dos participantes estarem 

hospitalizados em uma enfermaria, podem ser considerados aspectos que, em curto 

prazo, não sofreram alteração na percepção dos indivíduos. E comparando os grupos, 

o GALTA apresentou melhora da percepção da interferência da dor nos quesitos, 

“Relação com outras pessoas”, “Sono” e “Prazer de viver”, sugerindo que um melhor 

controle da dor refletiu na melhora da percepção de três domínios, enquanto a 

GBAIXA, apresentou melhora da percepção da dor apenas no domínio “Relação com 

outras pessoas”, enfatizando o presente achado de que a TENS em alta frequência 

pode promover uma analgesia mais efetiva para o perfil de pacientes oncológicos em 

uso crônico de morfina, corroborado pela literatura que aponta que a TENS, apesar 

de não substituir a terapia medicamentosa como a morfina, se posiciona como uma 

ferramenta eficaz na atenção em CP (NAKANO et al, 2020).   

Neste sentido, para avaliação de um quadro álgico e o traçar de um tratamento 

eficaz para seu controle é de suma importância que se leve em conta a dor em sua 

totalidade e a aplicação de uma escala multidimensional como o BPI pode auxiliar no 

acompanhamento da percepção da dor do paciente ao longo do tratamento em suas 

diversas dimensões (MACIEL, LIMA, PONTIN, CONCEIÇÃO, MAFRA 2021; GOMES, 

MELO, 2023).  

Com relação a análise da dosagem de morfina prescrita nos momentos “Pré 

intervenção” e “Pós 24 horas da intervenção” foi observado uma associação entre o 

uso da TENS em alta frequência com uma redução na dosagem de morfina. Uma vez 

que a morfina e a TENS em baixa frequência promovem analgesia por meio do mesmo 

receptor µ, pode-se esta, ser menos efetiva no controle da dor quando associadas, 

justificando o GALTA ter obtido resultados melhores na analgesia e 

consequentemente um controle da dor otimizado, resultando em uma redução das 

dosagens prescritas de morfina. A associação do uso da TENS com a redução de 

analgésicos é descrita na literatura como uma consequência à sua eficácia na redução 

de quadros de dor, assim como menos dias de internação hospitalar, menores níveis 

de ansiedade, melhora de variáveis respiratórias e mobilidade de membros inferiores, 

quando comparado à grupos controles (VENTAFRIDDA, 1979REEVE, MENON, 

CORABIAN, 1996; WONG et al, 2006). Um outro estudo o qual objetivou o alívio da 

dor crônica de joelho, por meio da utilização da TENS em alta frequência demonstrou 

uma redução significativa da administração de opioides no momento pós cirúrgico 

(BREIT, VAN DER WALL, 2004).   
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Um outro ponto a se destacar é quanto ao uso de opioides exógenos, tal qual 

a morfina, possuírem diversos efeitos colaterais como a tolerância, constipação 

intestinal, depressão respiratória, dentre outros. Uma vez que a TENS também 

promove analgesia pela liberação de opioides endógenos, o seu uso combinado com 

a terapia medicamentosa, pode reduzir os efeitos colaterais e até otimizar a analgesia, 

sendo possível a redução da administração de opioides exógenos quando combinado 

ambas das terapêuticas (PRICE et al, 1996; SLUKA, 2000).   

Sendo assim, a morfina atuando por meio dos receptores μ-opioides, em 

combinação com a TENS em alta frequência, que atua pela teoria das comportas e 

interação com receptores δ-opioides pode promover um efeito analgésico mais 

efetivo, em contraponto à TENS em baixa frequência, que interagindo com o mesmo 

receptor da morfina, pode ser menos efetivo na otimização da analgesia (CATHELINE, 

LE GUEN, BESSON, 1999).  

Desta forma, ressalta-se que a TENS em alta frequência pode promover 

melhores níveis de analgesia quando comparado à TENS em baixa frequência, 

quando utilizada em associação à terapia medicamentosa com uso de morfina, 

podendo consequentemente, reduzir as dosagens da droga durante seu uso. A 

combinação da terapia medicamentosa com a terapia não medicamentosa, no caso, 

o uso da TENS, pode potencializar o alívio da dor, permitindo ao paciente um melhor 

nível de atividade, reduzir índices de internações hospitalares e o retorno para suas 

atividades de vida diária (WONG et al, 1997). Desta forma, corroborando achados na 

literatura, a TENS como um tratamento não invasivo, seguro e sem efeitos colaterais, 

pode ser um componente benéfico não somente para o controle da dor como também 

reduzir a necessidade de morfina (BOWORNKITIWONG et al, 2020)  

Nesta pesquisa foi avaliada a associação entre o uso da TENS e a adição ou 

retirada de medicações adjuvantes e não foi observado associação entre tais 

variáveis. As medicações adjuvantes, presentes na Escada Analgésica da Dor 

apresentada pela OMS em 1986, para o tratamento de quadros dolorosos, são 

fármacos associados às medicações analgésicas opioides e/ou não opioides e anti-

inflamatórios, em todos os níveis de intensidade de dor, podendo ser antidepressivos, 

anticonvulsivantes, antieméticos, neurolépticos e corticosteroides. Tais fármacos têm 

por objetivo, não promover a analgesia de forma primária, mas sim, quando em 

associação às outras medicações, otimizar o efeito antálgico ou tratar outros sintomas 

que intensifiquem a dor. (GUERRA et al, 2019). Estudos reforçam a importância do 
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início ou manutenção das medicações adjuvantes conforme a necessidade de cada 

caso, com intuito de proporcionar melhora no quadro álgico e, em caso de dor 

controlada, reavaliar sua necessidade e ajuste, assim como nos casos de não controle 

da dor (SWARM et al, 2019). A não associação da TENS com a adição ou retirada de 

medicações adjuvantes no presente estudo pode ser justificada uma vez que mesmo 

com a melhora nos níveis álgicos após a aplicação da TENS, seu uso se mantém 

necessário visto que otimiza os efeitos analgésicos tratando outros mecanismos 

causadores ou potencializadores de dor, presentes nos pacientes oncológicos em CP.  

Os resgates de morfinas solicitados pré e pós-intervenção foram quantificados 

nos grupos GALTA e GBAIXA e pode-se observar que não houve diferença estatística 

em ambos os grupos, apontando que a TENS, tanto em alta quanto em baixa 

frequência, não interferiu na quantidade de resgates solicitados pelos participantes no 

período de 24 horas. Entretanto, em um estudo realizado por Nakano e colaboradores 

em 2020, utilizando TENS com parâmetros de alta frequência em pacientes 

oncológicos em cuidados paliativos, encontrou, dentre outros achados, que a TENS 

melhorou não somente a dor em média, mas também reduziu o número total de 

resgates opioides.   

Frente aos resultados do presente estudo, salienta-se que o estado de dor 

engloba não somente o estado físico, mas também repercute na qualidade de vida do 

indivíduo, uma vez que afeta as demais dimensões que o envolvem e, sendo a dor 

oncológica uma condição debilitante, tem frequentemente se tornado foco de diversos 

estudos e abordagens de tratamento que objetivam o controle efetivo da dor. O 

tratamento da dor oncológica é complexo, porém essencial para garantir uma melhor 

qualidade de vida para o paciente oncológico e deve apresentar uma ação 

multidisciplinar com a combinação de abordagens terapêuticas medicamentosas, 

adjuvantes e complementares, e realizadas de forma singular e individualizada, para 

que possa ser proporcionado ao indivíduo um alívio efetivo da dor e melhora de seu 

bem-estar. (NOBRE, MENDES, 2020; JUNIOR et al, 2024).  

Para um controle da dor oncológica efetivo, o tratamento medicamentoso é 

indispensável e é bem descrito o papel dos opioides nesta função, entretanto seus 

efeitos adversos podem estar presentes e refletir negativamente na qualidade de vida, 

causando mal-estares, dependência e tolerância. Desta forma, o tratamento 

multimodal, com fisioterapia, terapia ocupacional, acompanhamento da equipe de 

enfermagem, suporte psicológico, social e familiar, desempenham uma função 
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essencial no gerenciamento da dor, como medidas alternativas associadas aos 

medicamentos, que podem reduzir seus efeitos adversos. Assim, se fortifica o papel 

da equipe multidisciplinar junto aos CP frente a dor oncológica, avaliando e tratando 

de forma individualizada e compassiva para garantir o alívio e controle álgico a estes 

pacientes (DUNKIC et al, 2022); GUERINI, OLIVEIRA, REAIS, 2022).  

A TENS, recurso fisioterapêutico já bem difundido na prática clínica, com efeitos 

e benefícios variados, tem seu uso discutido na população oncológica e demonstrado 

resultados positivos no controle de sinais e sintomas (LENZI 2019). No presente 

estudo, a TENS mostrou-se efetiva tanto para o controle da intensidade da dor quanto 

para melhora da percepção da interferência da dor em seus vários aspectos. Destaca-

se ainda a singela superioridade da TENS em alta frequência para os pacientes em 

uso crônico de morfina, apresentando um efeito analgésico mais durável quando 

comparado à TENS em baixa frequência, estando associada à redução das dosagens 

de morfina e demonstrando-se uma terapia efetiva para o controle da dor, adjuvante 

à terapia medicamentosa, que pode potencializar o alívio e contribuir para melhoria 

da qualidade de vida de pacientes oncológicos em CP.  

O presente estudo apresentou como limitação o tamanho reduzido da amostra, 

o que pode ter ocorrido devido a rotatividade dos opioides durante o período de coleta 

de dados, que contribuiu para a não inclusão de participantes no estudo. Sugere-se a 

realização de novos estudos com tamanho amostral mais expressivo para a 

confirmação dos presentes achados.   
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9 CONCLUSÃO  

 

O presente estudo apresentou achados relevantes quanto a eficácia e 

importância do uso da TENS como recurso fisioterapêutico para o controle da dor de 

pacientes oncológicos em CP, especialmente em situação de uso crônico de morfina, 

demonstrando que a TENS em alta frequência, em virtude de seu mecanismo de ação 

distinto, pode ser mais efetiva para neste cenário do que a TENS em baixa frequência, 

além de contribuir para uma menor dosagem de morfina durante seu uso. Desta 

forma, salienta-se a importância de estudos que avaliem terapêuticas voltadas para 

grupos específicos como pacientes oncológicos em uso crônico de morfina, em CP, 

que visem otimizar a analgesia, manter controle de dor mais eficaz e contribuir para a 

manutenção de uma melhor qualidade de vida e alívio de sintomas.  
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – Instrumento Sociodemográfico e Clínico  

Ficha de Coleta  

AVALIAÇÃO DA ESTIMULAÇÃO ELÉTRICA NERVOSA TRANSCUTÂNEA DE BAIXA E ALTA 
FREQUÊNCIA EM PACIENTES COM DOR ONCOLÓGICA SOB CUIDADOS PALIATIVOS QUE 

FAZEM USO CRÔNICO DE MORFINA: ESTUDO EXPERIMENTAL 

IDENTIFICAÇÃO  

1 ID NAP  1   

2 Iniciais do paciente  2   

3 Nº de Atendimento                                                    _ _ -_ _ _ _ _  3   

4 Data de nascimento                                                 DD/MM/AAAA  4   

5 Grupo  
(TENS Alta frequência)   
A (TENS Baixa frequência)  

5   

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS  

6 Data da coleta: DD/MM/AAAA  6 /        / 

7 Sexo 0- Masculino; 1-Feminino  7   

 
 
8 

Escolaridade  
0- Analfabeto; 1- Sabe ler e escrever; 2- Ensino fundamental 
incompleto; 3- Ensino fundamental completo; 4- Ensino médio 
incompleto; 5- Ensino médio completo; 6- Superior incompleto; 7- 
Superior completo; 8- Pós-graduação  

 
 
8 

  

CARACTERÍSTICAS CLÍNICA-PATOLÓGICA  

 
 
9 

LOCAL DO TUMOR:  
1-Tórax; 2-Digestivo alto; 3-Cabeça e pescoço 4-Digestivo baixo; 
5- SNC; 6- Uroginecologia; 7- Mama; 8- Ortopedia; 9 – Outro  

 
 
9 

  

10 Se outro- qual?  Descrever  10   

11 Metástase 0- Não; 1- Sim  11   

12 Se sim  1- Óssea- 2- Outros  12   

FARMACOS – OPIOIDE  

 13  Dosagem prescrita no dia em mg   13    

 14  Quantas vezes ao dia Número   14    

 15  Resgate 0- Não; 1- Sim   15    

 16  Se teve resgate, qual a dosagem prescrita para o resgate no 
dia?  Em mg  

 16    

 17  Se teve resgate, quantas vezes no dia? Numero   17    

QUESTIONÁRIO PARA DIAGNÓSTICO DE DOR NEUROPÁTICA DN4 
 (VERSÃO BRASILEIRA 1.0)  

ENTREVISTA COM O PACIENTE  

18 A sua dor tem uma ou mais das seguintes características? -  
QUEIMAÇÃO  0- Não; 1- Sim  

18 
  

19 A sua dor tem uma ou mais das seguintes características?  
–SENSAÇÃO DE FRIO DOLOROSA  0- Não; 1- Sim  

19 
  

20 A sua dor tem uma ou mais das seguintes características?  
– CHOQUE ELÉTRICO  0- Não; 1- Sim  

20 
  

21 Há presença de um ou mais dos seguintes sintomas na mesma 
área da sua dor? -  
FORMIGAMENTO 0- Não; 1- Sim  

21   

22 Há presença de um ou mais dos seguintes sintomas na mesma 
área da sua dor?  
– ALFINETADA E AGULHADA  0- Não; 1- Sim  

22   

23 Há presença de um ou mais dos seguintes sintomas na mesma 
área da sua dor? -  
ADORMECIMENTO  0- Não; 1- Sim  

23   

24 Há presença de um ou mais dos seguintes sintomas na mesma 
área da sua dor? – COCEIRA  0- Não; 1- Sim  

24   
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25 A dor está localizada numa área onde o exame físico pode revelar 
uma ou mais das seguintes características? 
HIPOESTESIA AO TOQUE  0- Não; 1- Sim  

25   

26 A dor está localizada numa área onde o exame físico pode revelar 
uma ou mais das seguintes características?  
HIPOESTESIA À PICADA DE AGULHA  0- Não; 1- Sim  

26   

27 Na área dolorosa, a dor pode ser causada ou aumentada por: 
ESCOVAÇÃO  0- Não; 1- Sim  

27   

28 Escore – DN4 Numero  28 Somar (q17, q18, q19, 
q20, q21, q22, q23, q24, 
q25, q26)  

 DOR (ENV 0-10)  

 
29 

Local  
1- MMSS; 2- MMII; 3- Coluna vertebral; 4- Quadril; 5- Ombro 

 
29 

  

30 Tipo de dor: 1- Nociceptiva somática; 2- neuropática 30 
 

Se q27 < 4   
1 Se 27 >= 4     2  

 INTENSIDADE DA DOR  

 
31 

Intensidade antes da aplicação  
Nenhuma dor      0    1   2   3   4   5   6   7   8   9   10      
Maior dor já sentida  

 
31 

  

 
32 

Intensidade imediatamente após aplicação  
Nenhuma dor      0    1   2   3   4   5   6   7   8   9   10      
Maior dor já sentida  

 
32 

  

 
33 

Intensidade 1 hora após aplicação  
Nenhuma dor      0    1   2   3   4   5   6   7   8   9   10      
Maior dor já sentida  

 
33 

  

 
34 

Intensidade 24 horas após aplicação   
Nenhuma dor      0    1   2   3   4   5   6   7   8   9   10     
Maior dor já sentida  

 
34 
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa: Avaliação da 

Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea de baixa e alta frequência em pacientes 

com dor oncológica sob cuidados paliativos que fazem uso crônico de morfina: estudo 

experimental.  

Este estudo é de grande relevância uma vez que propõe investigar novas 

terapêuticas voltadas para o paciente com dor oncológica, visando controlar a dor em 

diferentes situações, como nos casos dos pacientes que podem apresentar tolerância 

ao efeito analgésico da morfina, situação muito comum em pacientes sob Cuidados 

Paliativos. O objetivo desta pesquisa é avaliar o efeito da Estimulação Elétrica 

Nervosa Transcutânea (TENS) de alta e baixa frequência, no controle da dor 

oncológica de pacientes sob Cuidados Paliativos em uso crônico de Morfina.  

Este estudo será realizado em três momentos: No primeiro momento serão 

coletados seus dados pessoais e dados referentes ao seu tratamento oncológico e 

como estará sua dor no momento da avaliação, assim como será anotada sua rotina 

de administração de morfina e outras medicações que possam interferir na sua dor. 

No segundo momento, realizaremos a aplicação da corrente analgésica TENS, 

utilizada para promover o alívio da dor, que ocorrerá durante 30 minutos. E no terceiro 

momento, iremos reavaliar como sua dor ficou após a aplicação da TENS, sendo essa 

reavaliação logo após o final da aplicação, após uma hora da aplicação e após 24 

horas da aplicação da TENS. Também serão novamente registrados neste mesmo 

momento, os dados referentes a rotina de administração de morfina e outras 

medicações.  

Os riscos os quais você poderá correr durante sua participação nesta pesquisa 

são referentes ao desconforto com relação à corrente TENS, como a intolerância a 

sensação de “formigamento” da corrente terapêutica, e também riscos relacionados a 

perda da confidencialidade de seus dados durante a coleta de dados. Caso você sinta 

qualquer incômodo, o procedimento será interrompido e você será reavaliado pela 

equipe que acompanha seu tratamento, conforme a rotina clínica que você já está 

habituado.  

As informações dos participantes que concordarem em participar deste estudo 

serão mantidos em sigilo, evitando qualquer divulgação de seus nomes e dados 

coletados durante a pesquisa em posterior publicação em periódicos e eventos 
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científicos. Além disto, o participante é livre para recusar a participação ou para se 

retirar do estudo em qualquer momento, sem qualquer penalidade ou prejuízo, não 

havendo interferência no tratamento durante seu período de internação.  

Esperamos que você seja beneficiado pela terapêutica proposta pela pesquisa 

com a redução da sua dor após a sessão realizada, assim como a redução da 

administração de morfina eoutros analgésicos opoides em sua rotina clínica, porém 

estes benefícios também podem não ocorrer de forma direta, a depender da variação 

da corrente terapêutica e sua intensidade. Os resultados deste estudo poderão ser 

utilizados por outras equipes clínicas de assistência ao paciente oncológico em 

cuidados paliativos.  

Caso você decida participar do estudo, você terá os seguintes direitos: Receber 

as informações do estudo de forma clara; Ter oportunidade de esclarecer todas as 

suas dúvidas; Ter o tempo que for necessário para decidir se quer ou não participar 

do estudo; Ter liberdade para recusar a participação no estudo, e isto não trará 

qualquer de problema para você; Ter liberdade para desistir e se retirar do estudo a 

qualquer momento; Ter assistência a tudo o que for necessário se ocorrer algum dano 

decorrente do estupor meio de vias judiciais, de forma gratuita, pelo tempo que for 

preciso; Ter direito a solicitar indenização por meio de vias judiciais caso ocorra algum 

dano decorrente do estudo; Ser ressarcido pelos gastos que você e seu 

acompanhante tiverem por causa da participação na pesquisa, como por exemplo, 

transporte e alimentação, se for o caso; Ter acesso aos resultados dos exames 

realizados durante o estudo, se for o caso; Ter respeitado o seu anonimato 

(confidencialidade); Ter respeitada a sua vida privada (privacidade); e também 

receberá uma via deste documento, assinada e rubricada em todas as páginas por 

você ou por seu representante legal e pelo pesquisador.  

Em caso de dúvidas sobre o estudo, você pode falar diretamente com os 

pesquisadores responsáveis pela pesquisa: Nome: Júlia Maria Vergani Fanan, 

telefone: (16) 98200-2244; email: juliafanan@outlook.com; Endereço: Alameda Joel 

Dias da Cunha, 747, Barretos-SP. Se você ainda permanecer com alguma dúvida, ou 

quiser falar sobre seus direitos ou reclamações, fale diretamente com o Comitê de 

Ética em Pesquisa do Hospital de Amor de Barretos. Este comitê é composto por 

pessoas responsáveis pela parte ética das pesquisas e autorizam sua realização. 

Você pode entrar em contato pelos telefones: 3321-0347 ou (17) 3321-6600 - ramal 

6647), e-mail (cep@hcancerbarretos.com.br) ou endereço: Rua Antenor Duarte Vilela, 
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1331, Instituto de Ensino e Pesquisa, 14784-057). O horário de atendimento é de 2ª a 

5ª feira, das 8h00 às 17h00, e 6ª feira, da 8h00 às 16h00. O horário de almoço é de 

12h00 às 13h00.  

Após tais orientações e esclarecimentos, caso seja de sua vontade participar 

do presente estudo, preencher, por favor, as informações do termo de consentimento 

livre e esclarecido abaixo:   

Eu, ___________________________________________________,declaro 

que li e/ou ouvi o esclarecimento das informações acima e recebi uma via deste 

documento. Fui informado quanto aos objetivos e procedimentos da pesquisa e 

esclareci minhas dúvidas. Eu entendi que sou livre para interromper minha 

participação no estudo a qualquer momento, caso desejar, de forma que isto não 

acarretará em qualquer prejuízo ou penalidade para o meu tratamento e meus dados 

serão mantidos em sigilo. Desta forma, concordo em participar do presente estudo.  

  

  

____________________________  

Assinatura do (a) participante/responsável legal  

  

_____________________________  

Assinatura do (a) pesquisador responsável  

  

___ de ____________de ______  
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ANEXOS 

ANEXO A – Questionário Específico Para Rastreio de Dor Neuropática – DN4  

 

 

 

 

SANTOS, et al. Translation to portuguese and validation of the Douleur 
Neuropathique 4 questionaire. J Pain, v. 11, n. 05, p. 484-490, 2011. 
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 ANEXO B – Brief Pain Inventory (BPI) 

  

  

 

  

  

    

  

  

  

  

  

  



75  

  

  

  

 

  

FERREIRA, K. A., TEIXEIRA, M. J., MENDONZA, T. R., CLEELAND, C.  
S.Validation of Brief Pain Inventory to Brazilian patients with pain. Support Care 
Cancer, v.19, n.4, p. 505– 511, 2011.  
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 ANEXO C – Parecer Consubstanciado do CEP  
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ANEXO D – Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos  

  

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

   

  

  

  


