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RESUMO 

 

Apesar das atualizações nas técnicas cirúrgicas, a mamoplastia de aumento continua a ser 

um procedimento doloroso. O manejo dessa dor é usualmente gerenciado com uso de 

fármacos que podem atrasar a recuperação pelos seus efeitos adversos. Por este motivo, 

sua administração no pós-operatório deve ser reduzida com a implementação de 

abordagens analgésicas não farmacológicas como a estimulação elétrica nervosa 

transcutânea (TENS). A TENS é um método de ativação de fibras nervosas que diminui 

a dor e a necessidade de drogas analgésicas no pós-operatório. Nenhuma evidência 

relacionando a TENS a mamoplastia de aumento foi encontrada na literatura. Desta forma 

o objetivo deste trabalho é avaliar os efeitos da TENS sobre a intensidade de dor pós-

operatória imediata em pacientes submetidos à mamoplastia de aumento. Neste estudo 

randomizado, placebo-controlado, duplo cego, 54 participantes serão submetidas à 

mamoplastia de aumento pelo protocolo de recuperação rápida em 24 horas. Estas serão 

distribuídas aleatoriamente em dois grupos TENS-ativa e TENS-placebo e receberão uma 

sessão de tratamento por TENS. Desfecho primário: Intensidade de dor ao repouso e ao 

movimento antes e imediatamente após TENS. Desfechos secundários: Intensidade de 

dor ao repouso e ao movimento uma hora após tratamento por TENS, força muscular 

respiratória, limiar de sensibilidade cutânea, percepção de melhora e consumo de 

analgésicos durante as primeiras 4 horas após a cirurgia. Os achados deste estudo serão 

importantes para esclarecer os efeitos da TENS em pacientes operadas de mamoplastia 

de aumento, fornecendo dados relevantes para o avanço do processo de recuperação pós-

cirurgia mamária. Além de contribuir com o avanço científico e tecnológico para o 

manejo da dor por terapia complementar não medicamentosa, com custo reduzido e 

melhor experiência da participante.  

 

Palavras chaves: dor pós-operatória; dor aguda; mamoplastia; implante mamário; 

estimulação elétrica nervosa transcutânea; eletroterapia. 
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1 INTRODUÇÃO  

A mamoplastia de aumento é o procedimento mais realizado no mundo em 

cirurgia plástica, com cerca de 1.601.713 cirurgias realizadas em 2020, sendo 172.485 

realizadas no Brasil (“Global Plastic Surgery Statistics”, [s.d.]). Como em outros tipos de 

cirurgia ela é realizada sob anestesia, e sua dor normalmente é gerenciada por agentes 

analgésicos que conduzem a uma série de efeitos adversos como vômitos, náuseas, 

retenção urinária e sedação (BRAT et al., 2018; MACINTYRE et al., 2022). Estes podem 

atrasar a reabilitação precoce uma vez que dificultam a prática de exercícios (BROWER, 

2009; HENRIKSEN et al., 2002; JOSHI; KEHLET, 2019; MCNICOL et al., 2011; 

TESTA; IANNACE; DI LIBERO, 2014). 

O exercício é seguro e eficaz no pós-operatório de mamoplastia de aumento 

(BASILE; OLIVEIRA, 2022), assim como em outros tipos de cirurgias, contribuindo com 

a redução da atrofia, fraqueza muscular, complicações pulmonares e com o tempo de 

hospitalização, melhorando a capacidade funcional e a qualidade de vida das pacientes 

(BASILE; OLIVEIRA, 2022; CORDEIRO et al., 2022; DE ALMEIDA RIZZI et al., 

2020; JOSHI; KEHLET, 2019; KENYON-SMITH et al., 2019; LIPKER et al., 2019; 

PATIL; SEFEN; FREDERICKS, 2022). Por outro lado, a necessidade do repouso pós-

operatório pode desencadear ansiedade, depressão, aumento da intensidade de dor, 

contraturas musculares e capsulite adesiva (BERLIN; KOP; DEUSTER, 2006; L et al., 

2012; M, 2016; MILLAR et al., 2022; WEINSTEIN; KOEHMSTEDT; KOP, 2017).  

Técnicas cirúrgicas que devolvam rapidamente o paciente ao exercício e ao 

trabalho são as preferidas entre a população jovem submetida ao aumento de mama 

(CANO et al., 2012; PUSIC et al., 2009; WILLIAMS; SEIFMAN; HUNTER-SMITH, 

2019). Desta forma, um protocolo cirúrgico de mamoplastia de aumento foi descrito por 

Tebbetts (2002a), com o intuito de otimizar as cirurgias, deixando-as mais eficientes  do 

que cirurgias anteriores, favorecendo a recuperação rápida e previsível do paciente. Esse 

protocolo se propõe a reduzir o trauma cirúrgico e a terapia medicamentosa intra e pós-

operatória através de processos de refinamentos técnicos que recuperam até 96% dos 
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pacientes em 24 horas, possibilitando retorno à rotina normal (TEBBETTS, 2002a, 

2002b).  

Embora o pós-operatório cirúrgico pelo protocolo de recuperação rápida em 24 

horas (R24R) seja menos traumático e demorado que o método tradicional, a dor ainda é 

persistente e precisa ser aliviada (ARACO et al., 2006; JOSHI; KEHLET, 2019, p. 3; 

TEBBETTS, 2002a; TEMPLE-OBERLE et al., 2017). A analgesia pós-operatória deve 

ser integrada à reabilitação do paciente, visando um processo global de melhora ao 

diminuir além da intensidade da dor, os efeitos colaterais relacionados aos medicamentos 

(BRAT et al., 2018; MACINTYRE et al., 2022). Assim, a implementação de abordagens 

analgésicas não farmacológicas é recomendada (JOSHI; KEHLET, 2019).   

Nesse sentido, destaca-se a estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS – 

Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation). Trata-se de um método de ativação de 

fibras nervosas que age através de estímulos elétricos gerados pela aplicação de correntes 

elétricas por meio de eletrodos de superfície, que modulam a dor mediante a ativação de 

receptores opióides no sistema nervoso central e periférico (JOHNSON et al., 2022; 

JONES; JOHNSON, 2009; LIEBANO et al., 2011b; SABINO et al., 2008; SLUKA et al., 

1999). Essa opção não farmacológica para o controle da dor, é segura, acessível, de fácil 

manuseio (AO et al., 2021; FIORELLI et al., 2012; JONES; JOHNSON, 2009) e pode 

contribuir para a diminuição do tempo de internação ao aliviar a dor e permitir a 

mobilização precoce de pacientes em pós-operatório imediato (ERDEN; SENOL CELIK, 

2015; PARSELIUNAS et al., 2021; TEMPLE-OBERLE et al., 2017).  

Vários estudos mostram redução considerável da intensidade da dor e da 

quantidade de analgésicos consumidos por pacientes que fizeram uso da TENS 

imediatamente após lipoaspiração (DA SILVA et al., 2015), mastectomia (AO et al., 

2021; ERDEN et al., 2022), cirurgias ortopédicas (ELBOIM-GABYZON; ANDRAWUS 

NAJJAR; SHTARKER, 2019; ILFELD et al., 2021; ZHU; FENG; PENG, 2017), 

toracotomia (ERDEN; SENOL CELIK, 2015; FIORELLI et al., 2012), herniorrafia 

inguinal (PARSELIUNAS et al., 2021) e revascularização do miocárdio 
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(JAHANGIRIFARD et al., 2018). No entanto, até o momento, não foram encontrados 

estudos que tenham investigado a eficácia analgésica da TENS no pós-operatório de 

mamoplastia de aumento. Nossa hipótese é que a TENS usada como terapia 

complementar medicamentosa pode minimizar a dor após a mamoplastia de aumento pela 

R24R. 

 

2 OBJETIVO  

Avaliar os efeitos da estimulação elétrica nervosa transcutânea na intensidade da 

dor aguda pós-operatória de mamoplastia de aumento. 

 

3 MÉTODOS 

3.1 Delineamento do estudo e aspectos éticos  

Trata-se de um Ensaio Clínico Randomizado (ECR), placebo controlado, duplo-

cego e de centro único, que será realizado nas dependências do hospital UNIMED (Jataí, 

Goiás) e relatado de acordo com o CONSORT (SCHULZ; ALTMAN; MOHER, 2010). 

A pesquisa será desenvolvida após aprovação pelo Comitê de Ética da Universidade 

Federal de São Carlos (São Carlos, São Paulo), seguindo as Diretrizes e Normas 

Regulamentadoras das Pesquisas Envolvendo Humanos (Resolução 466/2012, do 

Conselho Nacional de Saúde), e do cadastro no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(ReBEC).  

As participantes serão distribuídas aleatoriamente (www.randomization.com) na 

proporção 1:1 em 2 grupos: TENS-ativa e TENS-placebo. Um pesquisador independente 

fará a randomização e a alocação oculta por meio de envelopes opacos, selados e 

numerados sequencialmente, que serão armazenados em um armário seguro que somente 

o pesquisador responsável pela randomização terá acesso. 

O pesquisador habilitado para aplicação da TENS abrirá os envelopes apenas no 

momento da intervenção, a fim de identificar a participante e seu respectivo grupo. Tanto 

a participante quanto o avaliador desconhecerão a intervenção aplicada (cegamento do 

https://www-sciencedirect.ez31.periodicos.capes.gov.br/topics/nursing-and-health-professions/transcutaneous-electrical-nerve-stimulation
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avaliador e das participantes), sendo que, apenas o pesquisador habilitado à aplicação da 

TENS saberá as especificações do tratamento, e este pedirá aos participantes que não 

reportem ao avaliador sobre as sensações obtidas durante a aplicação da TENS.  

Todas as participantes serão esclarecidas sobre as avaliações e procedimentos do 

estudo, e serão instruídas a interromper as intervenções a qualquer momento, caso não 

deseje continuar.  

 

3.2 Amostra  

O tamanho da amostra foi calculado considerando o desfecho intensidade de dor 

aguda pós-operatória com uma diferença mínima clinicamente importante de 1 ponto na 

escala visual analógica (EVA) (MYLES et al., 2017) entre os grupos e desvio padrão 

estimado de  1,14 (BORGES et al., 2020). Foi considerado um poder estatístico de 80% 

com alfa de 5% e possível perda amostral de 15%. Assim, um total de 52 participantes, 

26 por grupo, serão necessários para o estudo. O cálculo amostral foi realizado via 

software Minitab, versão 17 (Minitab, Inc., PA). 

 

3.3 Critérios de elegibilidade: 

Critérios de inclusão: 

I). Participantes no período de pós-operatório imediato de mamoplastia de aumento pela 

técnica R24R (TEBBETTS, 2002b); 

II) Participantes com intensidade de dor significativa ≥ 3 pontuada pela Escala Numérica 

da dor (END); 

III) Mulheres entre 18 e 65 anos; 

Critérios exclusão: 

I). Doenças crônicas; 

II). Experiência anterior com correntes elétricas para dor; 

III). Histórico de uso de drogas ilícitas e psicotrópicas;  

IV). Uso crônico de opioides;  
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V). Presença de marcapasso cardíaco;  

VI). Distúrbios neurológicos que interfiram no nível de consciência; 

VII). Alterações de sensibilidade cutânea prévia na mama; 

VIII). Incapacidade de sustentação do ombro elevado a 90 graus. 

 

3.4 Procedimentos experimentais  

 

3.4.1 Técnica operatória  

Todos os procedimentos cirúrgicos serão realizados pelo mesmo cirurgião plástico 

credenciado na Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica (SBCP), trabalhando como parte 

de uma equipe multidisciplinar. O plano cirúrgico que envolve educação do paciente, 

instrumentação, dissecção, tipo de incisão e tamanho dos implantes serão desenvolvidos 

no pré-operatório pelo mesmo cirurgião. A cirurgia de mamoplastia de aumento será 

realizada seguindo especificações da técnica de recuperação rápida descrita anteriormente 

por Tebbettes (2002b, 2002a). Que se objetiva maximizar a eficiência operatória de forma 

a reduzir o tempo cirúrgico, dosagem de medicamentos e o trauma tecidual a partir de 

princípios e práticas que vão desde o planejamento cirúrgico, instrumentação, hemostasia 

até orientações e suporte pós-operatório. Todas as participantes serão informadas 

previamente sobre os riscos e benefícios do procedimento e não usarão drenos.  

 

3.4.2 Procedimento anestésico  

Todas as operações serão padronizadas e realizadas sob anestesia geral 

balanceada. O plano anestésico envolve 5 a 10mg/kg de fentanyl associado ao uso de 

propofol para indução anestésica. A manutenção se dará com o uso de sevoflurano 2 a 

3% em mistura de oxigênio acima de 40%. O controle de manutenção do sevoflurano e 

da concentração de oxigênio se dará pelo uso de analisador de gases. Será utilizado 

bloqueador neuromuscular apenas para indução anestésica. O controle da pressão arterial 
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será mantido com ajuste de sevoflurano, e quando necessário algum agente vaso-ativo. A 

pressão arterial média será mantida entre 50 e 100mmHg. 

 

3.4.3. Pós-operatório  

Ao término da cirurgia todas as participantes receberão medicamentos analgésicos 

composta por dipirona 1g de 6 em 6 horas e cetoprofeno 100mg de 12 em 12 horas 

endovenoso.  

 

3.4.4 Analgesia de resgate  

Será realizada prescrição médica para analgesia de resgate no período de 24 horas 

de internação hospitalar composta por solução de tramadol 100mg de 8 em 8 horas. 

 

3.5 Intervenção 

Antes da cirurgia, as participantes terão um momento para familiarização com os 

testes fisioterapêuticos indicados e com o exercício a ser realizado no pós-operatório. As 

sessões serão conduzidas de forma individual, por uma fisioterapeuta com 5 anos de 

experiência e habilitada para aplicação da TENS e condução do protocolo para 

reabilitação de mama pela técnica R24R. Após a intervenção as participantes serão 

vestidas com a malha elástica que compõe o sutiã pós-operatório para sustentação da 

mama. Vinte e quatro horas após a cirurgia, elas serão autorizadas a dirigir, levantar até 

15 kg, e retornarem às suas atividades de vida diária normais, incluindo os exercícios 

(TEBBETTS, 2002b, 2002a).  

 

3.5.1 Aplicação da TENS  

Após uma hora do término da cirurgia, no quarto hospitalar, as participantes do 

grupo TENS ativa receberão uma única aplicação de 20 minutos de TENS com impulsos 

de corrente pulsada bifásica assimétrica balanceada na frequência de 100Hz, duração de 

pulso de 100μs, com intensidade necessária para promover uma parestesia forte, porém 



10 

 

 

 

 

 

 

 

confortável (DAILEY et al., 2013; DESANTANA; SLUKA; LAURETTI, 2009; 

MORAN et al., 2011; TELLES et al., 2021). 

Será utilizado uma unidade TENS com opção em ser utilizado no modo placebo 

ou normal. O aparelho foi desenvolvido especialmente para o estudo (Neurodyn Portable 

TENS System, Ibramed, Amparo, São Paulo, Brasil). A unidade TENS terá capacidade de 

canais duplos, com quatro eletrodos autoadesivos medindo 7cm x 5cm (ValuTrode, 

Axelgaard, CA), que serão colocados em regiões de dermátomos correspondentes a mama 

(CHEN et al., 1998), dois centímetros dos processos espinhosos adjacentes da segunda e 

terceira vértebra torácica (T2 – T3), e dois eletrodos colocados adjacentes a quarta e 

quinta vértebra torácica (T4 - T5)(WHITMAN; ADIGUN, 2022) (Fig.1).  

As participantes do grupo TENS placebo terão os quatro eletrodos aplicados nos 

mesmos locais, horários e tempo de aplicação que o grupo TENS ativo, por 20 minutos, 

sendo estas informadas que poderão ou não sentir alguma sensação durante o 

procedimento (MORAN et al., 2011). O aparelho ficará ligado nos primeiros 30 segundos 

e diminuirá os estímulos para 0 nos próximos 15 segundos (DAILEY et al., 2013; 

LIEBANO et al., 2013; TELLES et al., 2021). O dispositivo já foi validado e será usado 

a fim de facilitar o cegamento das participantes, diminuindo viés de expectativa, sem 

fornecer analgesia (LIEBANO et al., 2011a; RAKEL et al., 2010).  
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Fig. 1 Posição dos eletrodos em regiões de dermátomos correspondentes a mama  

Fonte: elaborado pelo pesquisador 

 

3.6 Desfechos e instrumentos de medidas  

Como desfechos primários serão considerados:  

(1) Intensidade de dor ao repouso antes, imediatamente após o tratamento por TENS e 

ao movimento de levantar os braços a 90º. 

Para os desfechos secundários serão considerados:  

(1) Intensidade de dor ao repouso e ao movimento uma hora após tratamento por TENS;  

(2) Força muscular respiratória; 

(3) Limiar de sensibilidade cutânea; 

(4) Escala de efeito global percebido; 

(5) Consumo analgésico em 4 horas após cirurgia.  

 

3.6.1 Intensidade de dor - Escala numérica da dor (END) 

Será avaliada a intensidade da dor antes, imediatamente após a intervenção por 

TENS-ativa ou TENS-placebo e ao movimento de levantar os braços a 90º, em dois 

momentos: imediatamente após intervenção por TENS (desfecho primário) e 1 hora após 

tratamento por TENS. Para isso, usaremos a END, que é um instrumento unidimensional 
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de autorrelato, que mensura a intensidade da dor em um intervalo de 0 a 10, no qual zero 

corresponde à ausência de dor e dez corresponde à pior dor imaginável. Esse instrumento 

estabelece validade e confiabilidade para mensurar a dor aguda (CHIBNALL; TAIT, 

2001; DOWNIE et al., 1978; FERREIRA-VALENTE; PAIS-RIBEIRO; JENSEN, 2011; 

PAICE; COHEN, 1997) e pós-operatória (SEYMOUR, 1982). Uma redução de 1 ponto  

na intensidade de dor após intervenção, é considerada para ser clinicamente importante 

(MYLES et al., 2017). 

 

3.6.2 Força muscular respiratória (FMR) - Manovacuômetro analógico  

As participantes serão avaliadas quanto à força muscular respiratória (pressão 

inspiratória máxima (PImáx), pressão expiratória máxima (PEmáx)) antes da cirurgia, 

antes da intervenção por TENS, imediatamente após intervenção por TENS e 1 hora após 

tratamento por TENS. A PImáx e a PEmáx serão avaliadas com manovacuômetro 

analógico (MA) com faixa operacional de 300 cmH2O. As participantes serão orientadas 

a ficarem na posição sentada com braços relaxados e joelhos flexionados a 90º. Em todas 

as mensurações utilizaremos bocais e clipes nasais, os quais serão responsáveis por evitar 

o escape de ar (GALLI et al., 2013).  

Para medir a força muscular inspiratória (PImáx), as participantes serão 

solicitadas a realizar uma expiração máxima até o nível do volume residual (VR), em 

seguida, realizar um esforço inspiratório máximo, que deverá ser mantido por 

aproximadamente um segundo. Durante o teste, o avaliador irá ocluir o orifício de 

exalação do aparelho para efetuar a mensuração. Para medir a força muscular expiratória 

(PEmax), as participantes serão solicitadas a realizar uma inspiração máxima no nível da 

capacidade pulmonar total (CPT), em seguida, realizar um esforço expiratório máximo, 

que deverá ser mantido por aproximadamente um segundo. Da mesma forma que o teste 

da PImáx, o avaliador irá ocluir o orifício de exalação do aparelho. As participantes serão 

encorajadas pelo avaliador durante o procedimento a exercer seu esforço máximo. Os 

valores mensurados serão interpretados conforme os valores de referência descritos por 
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Costa et al (2010). Será realizado ao menos três manobras tecnicamente adequadas, cada 

uma mantida por no mínimo um segundo. O valor mais alto que não exceda em 10% o 

segundo valor mais alto será considerado para análise dos dados (COSTA et al., 2014). 

 

3.6.3 Limiar de sensibilidade cutânea das mamas (LSC) – Estesiometria  

Será avaliado o  limiar  de sensibilidade cutânea das mamas antes, 

imediatamente após e uma hora após intervenção por TENS, em nove pontos na 

região dos complexos aréola-mamilares, sendo quatro pontos cardeais (superior, 

medial, inferior e lateral), na pele 2cm da borda da aréola, quatro pontos cardeais 

(superior, medial, inferior e lateral), a meio caminho entre a sua borda externa e o 

mamilo e no mamilo (CHIARI et al., 2012). Será utilizado um estesiômetro de pressão 

de Semmes-Weinstein (Sorri®, Bauru, SP, Brasil), que é um teste objetivo e 

quantitativo (BELL-KROTOSKI; TOMANCIK, 1987; LEVIN; PEARSALL; 

RUDERMAN, 1978; WEINSTEIN, 1993), feito com um conjunto de seis 

monofilamentos de nylon de diâmetros crescentes, com comprimentos iguais e 

diferenciados por cores, cada cor representa um limiar de sensibilidade. Os filamentos 

possuem valores crescentes de força em grama fornecidos pelos fabricantes.  

Todas as participantes serão vendadas e cada filamento, em ordem crescente 

de força (g), será posicionado perpendicularmente à pele, sendo pressionado, 

suavemente, até a sua curvatura inicial, e removido em seguida. O primeiro filamento 

que a participante relatar ter percebido o toque será considerado como o limiar 

sensitivo cutâneo (CHIARI et al., 2012). Partindo para o filamento mais largo até a 

percepção dolorosa, onde as participantes classificarão a intensidade dos estímulos 

dos filamentos de Von Frey pela END, onde 0 significa nenhuma sensação, 50 um 

pouco doloroso e 100 representa a sensação mais dolorosa (AYESH; JENSEN; 

SVENSSON, 2007; P; T; L, 1998).  
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3.6.4 Percepção de melhora - Escala de Efeito Global Percebido (EGP) 

A escala de efeito global percebido foi validada para a população brasileira 

(COSTA et al., 2008)
 
e será utilizada para avaliação uma hora após a TENS. É uma 

escala descritiva de 11 pontos, na qual a progressão (ou regressão) da condição clínica 

da participante é classificada de acordo com sua pontuação em um determinado 

momento. Assim, a participante informará sobre a sua percepção de melhora, diante 

da intervenção, por meio de uma pontuação classificada em: -5 (condição muito pior), 

0 (sem alteração) e +5 (recuperação completa). 

 

3.6.5 Consumo analgésico em 4horas  

Durante as primeiras 4 horas as participantes serão solicitadas a informar ao 

avaliador responsável sobre qualquer medicamento usado para a dor na mama. Dados 

sobre o nome, meio de entrega, dose e pílulas por hora de todos os medicamentos 

analgésicos (opióides e não opióides) tomados serão registrados e avaliados por meio de 

ficha de evolução hospitalar e solicitação de relato do paciente. Todos os medicamentos 

opióides serão convertidos em uma dose equianalgésica de morfina oral (GORDON et 

al., 1999; KNOTKOVA; FINE; PORTENOY, 2009). Os medicamentos analgésicos não 

opióides serão convertidos em doses equivalentes de acetaminofeno (ALLEN et al., 

2003). Esses registros permitirão que os pesquisadores determinem a diferença entre 

consumo de analgésico entre os grupos, permitindo definir se os resultados foram 

tendenciosos em decorrência do uso de medicamentos. 
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Fig. 2 Fluxograma do desenho do estudo. END, escala numérica da dor; FMR, força muscular respiratória; 

LSC, limiar de sensibilidade cutânea; EGP, Escala de Efeito Global Percebido. 

 

3.7 Análise estatística 

A análise estatística será realizada utilizando-se a intenção de tratar. Assim, os 

participantes serão analisados nos grupos aos quais foram previamente e aleatoriamente 

alocados. Utilizaremos histogramas para verificar a distribuição dos dados. Por fim, 

aplicaremos os modelos lineares mistos para medidas repetidas usando simetria composta 

no tipo de covariância repetida considerando a interação entre os fatores tempo (antes e 

após as intervenções) e grupo (TENS-ativa vs. TENS-placebo). Utilizaremos o ajuste de 

Bonferroni com intervalo de confiança de 95% (IC 95%) para a largura dos efeitos fixos. 

As comparações entre grupos serão apresentadas como média, desvio-padrão, 

diferença entre médias, CI 95% e tamanho do efeito calculado usando o Cohen d, com a 

classificação baseada em os valores estabelecidos por Cohen: menor que 0.2 (efeito 



16 

 

 

 

 

 

 

 

pequeno), cerca de 0.5 (efeito moderado) e superior a 0.8 (grande efeito). 

Estabeleceremos uma alfa de 0.05 para todos os testes e realizaremos as análises por meio 

do IBM® SPSS® Statistics for Windows, version 20.0. Armonk, NY. 

 

4 RESULTADOS ESPERADOS  

Os resultados deste trabalho podem fornecer dados importantes para o avanço do 

processo de recuperação pós-cirurgia mamária. Possibilitando um avanço científico e 

tecnológico para o manejo da dor por terapia complementar não medicamentosa. Uma 

vez que, o uso da TENS para o controle da dor no pós-operatório de mamoplastia de 

aumento pela técnica R24R não foi descrito na literatura. Espera-se também que esse 

estudo possibilite a formação de uma área de habilitação e conhecimento para 

pesquisadores, profissionais e alunos de graduação, que terão a oportunidade prática de 

conhecimento sobre a metodologia experimental. 
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5 CRONOGRAMA  

O planejamento das atividades apresentadas no cronograma abaixo se divide em 

8 semestres, resultando em um total de 4 anos para a conclusão do doutorado. 

Quadro 1 – Cronograma 

Atividades 2022/1 2022/2 2023/1 2023/2 2024/1 2024/2 2025/1 2025/2 

Revisão da literatura          

Reuniões do laboratório         

Créditos em disciplinas          

Elaboração do projeto         

Submissão do projeto à FAPESP         

Aprovação do comitê de ética         

Qualificação         

Treinamento da equipe de pesquisa         

Testes pilotos         

Coleta de variáveis e intervenção         

Análise estatística         

Redação de manuscritos e tese         

Submissão de manuscritos         

Defesa pública de tese         

Fonte: elaborado pelo pesquisador 
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