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RESUMO

TRIBIOLI, R.A. (2003). Analise critica atual sobre a TENS envolvendo parametros
de estimulacéo para o controle da dor. Ribeirdo Preto, 2003. 61p. Dissertacéo
(Mestrado) — Escola de Engenharia de S0 CarlogFaculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto/Ingtituto de Quimica de Séo Carlos, Universidade de Séo Paulo.

A egsimulacéo eétrica nervosa transcuténea ou TENS (como € conhecida pea
abreviacdo do inglés Transcutaneous Electricd Nerve Stimulation), € uma vdiosa
técnica clinica ndo invasva, onde estimulos eétricos sho agplicados na superficie da
pele, para promover o aivio sntomético da dor de diversas origens. Os mecanismos
de acdo e os parametros utilizados com técnica vem sendo pesquisados na
tentativa de se obter os melhores resultados possiveis. A polémica sobre 0 assunto
atingiu proporcBes dignas de uma revisio Sstematica, com abordagem das teorias
envolvidas na modulacdo da dor pela TENS, evidéncias clinicas e fidologicas mais
discutidas. As pesquisas atuais sugerem que a TENS pode produzir analgesia por
diferentes mecanismos, sendo que as evidéncias revelam a preferéncia de parametros
preferenciais individuals como determinante para 0 SUCesso no tratamento da dor.

Pdavras-chave: Estimulacéo € étrica nervosa transcuténea, Parametros de
estimulacéo, Dor.



ABSTRACT

TRIBIOLI, RA. (2003). The current critical analysis about TENS involving
parameters of stimulation to control the pain. Ribeirédo Preto, 2003. 61p.
Dissatagdo (Mestrado) — Escola de Engenharia de S0 Carlos/Faculdade de
Medicina de Ribeiréo Preto/Ingtituto de Quimica de Sdo Carlos, Universidade de
S&o Paulo.

Transcutaneous  eectricd nerve dimulation or TENS is a vauadle dinicd
technique no invasive, where eectrical simulus are gpplied on the skin surface to
foment the symptomatic rdief of pain from severd origins. The action mechaniams
and the parameters used with this technique are being researched on attempt to obtain
the best results as possble. The polemics about the subject reached proportions
desarved for a sysematicd review, with gpproaches of theories involved on pan
modulation by TENS, cdlinicad evidences and physologicd more discussed the
current surveys suggest that TENS may produce analgesa for different mechanisms,
being that evidences reved the preference of individud parameters as determinant

for success on trestment of pain.

Keywords: Transcutaneous electrica nerve simulation, Stimulus parameters,
Pain.



INTRODUCAO

O teemo TENS € uma abreviacdo em inglés (Transcutaneous Electrica Nerve
Stimulation) que dgnifica edimulagdo eétrica nervosa transcuténea. Tratase de
uma vdiosa técnica dinica ndo invasva, Utilizada paa promover o divio
sintomético das dores de diversas origens, tanto da aguda como da dor crbnica. A
dor aguda, segundo CASTRO (1998), aparece como um snd de derta, um sintoma
derivado de uma lesfo tissular, geramente € intensa, mas decresce e desaparece,
sendo predominante um quadro de ansiedade durante sua duracdo. Ja a dor cronica
conditui uma sindrome, um problema clinico em g, incuindo dém de dementos
fisicos, aspectos psicolégicos complexos. Este tipo de dor persiste apds a cura
gparente de uma lesdo, associando-se a quadros de depressdo (LOBATO, 1992;
CASTRO, 1998, ANDRADE FILHO, et d., 2001). Atudmente, é enorme o
montante de tempo e de recursos gastos com os pacientes de dor cronica, sendo esta,
a razdo mais comum para absenteismo ao trabaho (THOMPSON Apud MELLO
FILHO et d., 1992). Entre os vaios procedimentos ndo farmacoldgicos existentes
para 0 tratamento sintomatico da dor crénica, a TENS tem se destacado como um
excdente recurso  tergpéutico, amplamente  utilizado pelos  profissonas
fisgoterapeutas.

No entanto, na préatica clinica, percebe-se a grande discrepancia de parametros
sugeridos e utilizados, na tentativa de se extrar os medhores resultados com a
aplicacdo deste recurso. Para o controle da dor aguda, de acordo com CASTRO
(1998), os parametros mais Uutilizados seriam de dta freqiéncia e baixa intensdade

(TENS convenciondl), e para a dor cronica, parametros de baixa fregiiéncia e ata



intensdade (Burst ou “Trens’ de pulso e TENS — acupuntura). A anadgesa obtida
com a primera moddidade, seria peo “fechamento” de comportas medulares
ascendentes, e, a segunda moddidade, levaria a divagdo de um sistema de opidides
endogenos. Embora o mecanismo red de producéo de eetroandgesa pela TENS
sga muito controvertido, consderamos, apés andise da literatura, os meios pelos
quais a TENS pode inibir a dor. Constatamos também, a existéncia de duas teorias,
as quas parecem ser audmente as mas acetas, € CujoS mecaniSmos parecem estar
intimamente relacionados. Estas sfo: a teoria do controle da comporta de dor, e a
teoria neurofarmacoldgica. Com 0s avangos tecnoldgicos, Vaios equipamentos de
TENS tem surgido no mercado, apresentando caracteristicas diferentes, como
freqiéncias, tempos de pulsos, tipos de correntes, nimero de canais de saida, e
também aguns fabricantes ja estdo produzindo aparelhos microprocessados pré-
programados, onde no display aparecem os tipos de dor ou patologias, € ndo 0s
par@metros propriamente ditoss, 0 que os tornam didéica e funcionamente
ingpropriados  tanto para pesquisa como para outras programagdes a critério do
fisoterapeuta.  Muitos desses equipamentos ndo gpresentam sequer miliamperimetro
para regisro de intensdade, enquanto que em outros, os vaores no pand do
gpardho ndo correspondem com os valores reas de saida, sendo muitos destes
fatores discutidos a longo tempo (CAMPBELL, 1982). Também, dgumas mudancas
muito pequenas na regulagem do equipamento, podem levar a uma grande variacéo
na saida do mesmo (LOW & REED, 2001).

Frente a todos esses aspectos, 0 objetivo principa desse trabalho consste na
determinacdo de informagbes cientificas referente a melhor forma de utilizagdo da
TENS, com uma Vvisdo critica dos parametros sugeridos e utilizados, aravés de uma
metodologia que envolve a revisito Sstemética da literatura relevante, incluindo a dor
€ Seus mecanismos, 0S meios de supressio de dor pela edtimulacdo eétrica, e
evidéncias dlinicas, incluindo rdlaos de casos. Para 0 levantamento bibliografico,
utilizourse pesquisa eetronica aravés de consultas nos seguintes bancos de dados.
Medline, Pubmed, Lilacs, Cochrane, e também através de pesquisas convencionais
em bibliotecas da rede USP, onde foram obtidos artigos, periddicos e volumes
nacionas e internacionais.



CAPITULO |

CONSIDERACOES GERAIS SOBRE A DOR

1. Histérico da dor

Os conceitos de dor apresentam variagdes quando considerados dentro de
uma perspectiva historica e cultural. Na civilizacdo egipcia antiga, de acordo com
BONICA (1990b), os processos dolorosos nédo provenientes de ferimentos eram
atribuidos & influéncias dos deuses, ou aos espiritos dos mortos que entravam em
Seus corpos, através das narinas ou dos ouvidos. Na india, a dor foi reconhecida
como uma sensacdo, no entanto, KEELE apud BONICA (1990b), relata que a&sim
como 0s egipcios, os antigos hindus acreditavam que a dor era uma experiéncia
locdizada no coragéo, sendo este considerado a sede da consciéncia. Na China antiga
acreditava-s2 que a deficiéncia ou excesso na circulagdo de energia ch'i no
organismo de uma pessoa causava um desequilibrio entre as  energias
complementares, yin e yang, resultando em doencas e dor. Este autor relata ainda que
na civilizacdo européa antiga, dguns pensadores gregos acreditavam que o cérebro,
€ N0 0 coragdo, era 0 centro da sensacéo e da razéo. Iniciamente, idéia néo foi
bem aceita pelos antigos gregos. Hipdcrates, afirmava que a dor era sentida quando
um dos quatro humores (sangue, fleuma, bile branca e bile negra) estava em déficit
ou excessn. Platdo e Arigtotdes também acreditavam que a dor era sentida no
coracdo como uma qudidade ou paixdo da dma um estado de sentimento, uma
experiéncia oposta a0 prazer. Aristételes diginguiu os cinco sentidos (visdo, audicéo,
paladar, olfato e tato). No entanto, acreditava que o cérebro ndo tinha funcéo direta



Nnos processos sensorios, sua fungdo era produzir secregbes frias para resfriar 0
sangue quente proveniente do coracdo. KEELE apud BONICA (1990b), informa
anda que na aitiga Roma, durante muitos séculos, prevaeceu a concepcdo de
Arigtoteles, a dor como paxd da ama, sentida no coracdo. Néo obstante, os
romanos delxaram contribuigbes importantes, tas como o0 estabeecimento da
anatomia dos nervos cranials, espinhais e troncos smpéaticos. Trés classes de nervos
foram definidas por Galeno, sendo uma deas relacionada & fungbes sensoriais, outra
& fungbes motoras e uma terceira classe de nervos relacionada a sensacéo de dor. As
concepgdes de Aristételes predominaram também durante a idade média, embora néo
fossem acetas por todos os estudiosos da época. No periodo denominado
Renascimento, a contribuicdo de cientistas, dentre ees Leonardo da Vinci, atribuiu
a0 sdema nervoso centrd o papel fundamentd no mecanismo das sensagOes.
Durante o século XVII, conforme, a concepcdo Aristotélica ainda era aceita por
muitas autoridades. Contr&io a esta concepcdo, Descartes considerou 0S nervos
como tubos, contendo fibras finas em seu interior, conectando a substéncia do
cérebro com o find do nervo na pele ou outros tecidos. Desta forma, a estimulacéo
sensorial era transmitida a0 cérebro por meio dedtas fibras. Ainda, segundo este
autor, no <éculo XVIII  aconteceram importantes progressos  relativos  ao
conhecimento da anatomia e da fisologia de véias pates do sstema nervoso central.
A anaomia e pate da fidologia do ssema nervoso smpdico também foram
definidas nesse século. Ao longo dos seculos XIX e XX teorias explicativas sobre a
dor surgiram, partindo dos pressupostos basicos de cada uma delas, véarios estudiosos
foram acrescentando novos conhecimentos, e & vezes propondo modificagbes na

teoriaorigind.

2. Definicdo da dor

A Asociagdo Internacional para 0 Estudo da Dor  (IASP-Internationd
Asociation for the Study of Pain) publicou a seguinte definicdo de dor, que reflete o
que se gorendeu sobre dor nos Ultimos quatro séculos, e principamente no Gltimo

meio seculo: “Dor é uma experiéncia sensorid e emociond desagradavel, associada



com um dano teciduad red ou potencia, ou descrita em termos de td dano”
(MERSKEY & SPEAR Apud MELLO FILHO, 1992, p.165; ANDRADE FILHO et
al., 2001).

A percepcdo e a resposta do corpo a dor, € denominada nocicepcdo, para a

qual o organismo possui complexo Sstema nervoso.

3. Classificagdo das fibras nervosas sensoriais

Na classficacdo gerd, as fibras sdo divididas nos tipos A e C, sendo as do
tipo A, subdivididas em: afa, beta, gama e ddta. As fibras do tipo A, sdo tipicas dos
nervos espinhais, sendo que as do tipo C sfo de pequeno didmetro, ndo midinizadas,
gue conduzem impulsos com baixa velocidade. Temos cinco grupos de fibras
sensorias.

Grupo la — terminagbes de fusos musculares com didmetro médio de 17
micrémetros, correspondendo na classificacéo gerd & fibras do tipo A dfa;

Grupo Ib — fibras dos érgéos tendinosos de Golgi, com didmetro médio de 16
micrémetros, correspondendo também s fibras A dfa;

Grupo Il — fibras dos receptores téteis cuténeos e dos fusos musculares, com
um didmetro médio de 8 micrémetros, correspondendo & fibras dos tipos A beta e A
gama;

Grupo Il — sdo as fibras que conduzem o tato grosseiro, a temperatura e a dor
aguda, tendo um didmetro médio de 3 micrémetros, sendo do tipo A ddta na
classficagéo gerd;

Grupo IV — sdo fibras ndo mielinizadas que conduzem a dor cronica, a
temperatura e 0 tato grosseiro, com um didmetro médio de 0,5 a 2 micrémetros,
sendo na classificagdo gera chamadas do tipo C.

As fibras nervosas que transmitem a informacdo dolorosa sdo as do grupo i
(que conduzem a dor répida), e as do grupo 1V (que conduzem a dor lenta). Estes
dois tipos de fibras sGo de pequeno didmetro e tém um dto limiar de excitacdo
quando comparadas com as do grupo Il (LOW & REED, 2001; SALGADO, 1999).



4. \Vias nervosas

Os trgetos dos impulsos nervosos que ddo origem a dor incluem: o Sstema
nervoso periférico, a medula espinha, o tronco cerebrd, o tdamo e o cortex cerebra,
podendo ser modulados em cada uma dessas regifes. Os corpos celulares das fibras
A ddta e C sdo encontrados nos ganglios da raiz dorsd e suas conexdes centrais
entram na medula espinha através das raizes dorsais (exceto cerca de 30% das fibras
C, que retornam ao nervo periférico e entram na medula pela raiz ventral), onde elas
fazem singpse com células de transmissBo nociceptiva centra. As células especificas
da nocicepcdo se acham principdmente na lamina | da subgtancia gelatinosa e
respondem agpenas aos hociceptores. Contudo, cdulas com amplas faixas dindmicas
se encontram na lamina V, recebendo impulsos de nociceptores e fibras A beta de
grande didmetro. A partir dessas edruturas, a informacdo é transmitida pela via direta
(tracto espinotaldmico) aé o tdamo, ou indiretamente, pelo tracto espino-reticulo-
tal@mico, sendo que, a partir do tdamo, a informagdo € entdo, transmitida para o

cortex somatossensorial e outras regides corticais (LOW & REED, 2001).

5. Terminagdes nervosas livres

As terminagbes nervosas livres sB0 0s receptores de dor na pele e em outros
tecidos, estes chamados de nociceptores polimodais, que representam cerca de 95%
das unidades sensoriais da pele humana e respondem a estimulos nocivos mecanicos,
térmicos ou quimicos (GUYTON & HALL, 1996).

6. Substancias que desencadeiam a dor e 0 processo de transmissao

Quando é encontrada aguma céula lesada por decorréncia de processos
inflamatdrios, traumdticos ou isquémicos o0 organismo libera substéncias
dgiogénicass como a bradicining, serotonina, histamina, ions potéssio, &cidos,
leucotrieno, acetilcolina, tromboxanes, enzimas proteoliticas e prostaglandinas, que
edimulan as terminagbes nervosas livres, conduzindo os impulsos dolorosos via

fibras tipo C. No corno dorsal da medula, as fibras C liberam neurotransmissores



excitatérios glutamato, aspartato, Oxido nitrico e a substéncia P que é um 11 —
aminoacido (CASTRO, 1998; SHEON et a., 1989).

7. O espasmo muscular como causa da dor

O egpasmo muscular pode ocorrer por diversas causas, diretas ou indiretas,
levando a compressio dos vasos sangliineos e resultando na isgquemia dos tecidos,
isso cria condiches ideais para a liberacdo de substncias quimicas indutoras da dor,

estabel ecendo uma condi¢éo ciclica de dor-espasmo-dor (LAMPE, 1993).

8. Classificacdo dos Tipos de dores

Dor aguda — Os segundos iniciais da dor aguda sfo descritos como dor
trangtéria Se o0 dano tissular for indgnificante, a dor trandtdria cessa A
continuidade da dor aguda, portanto, esta intimamente relacionada com dano
tecidua, jA4 que dteragbes inflamatdrias e exsudacdo nas primeiras horas podem
causar aumento da dor. Obviamente que a fun¢do adiciona desse tipo de dbr seria
limitar a movimentacdo ou as sobrecargas sobre o tecido, agindo como um fator de
protecéo para evitar maiores danos e facilitar a cicatrizagao.

Dor somatogénica — esse tipo de dor pode originar-se tanto das paredes do
corpo como das visceras. Supeficidmente é bem locdizada, sendo que a dor
profunda proveniente de tendBes, musculos e articulagdes, tende a sr mais difusa e
dificil de locdizar. A dor viscerd, associada com o Sstema auténomo, também néo é
bem locdizada, sendo freqlientemente grave (exemplo: o espasmo do ureter oriundo
de cdculo rend). SensagBes dolorosas de membranas parietais (pleura, pericardio,
peritbnio), sfo gerdmente agudas e mas bem locdizadas, e possuem inervacéo A
ddta A dor que s origina em edruturas profundas e pode s localizada
superficidmente em outro loca, € conhecida com dor referida (exemplo: dor no
ombro esquerdo devido a doenca cardiaca), podendo também ocorrer frente a
iritacdo proxima de um nervo peiférico, levando a identificagdo da dor na
distribuicdo sensorid daquele nervo (exemplo: como na Hérnia discd). Os supostos
mecanismos envolvidos na dor viscerd incdluem a conducdo de impulsos dos

nociceptores da pele e das visceras, para as mesmas células do corno dorsd, e a



bifurcacdo de axbnios de nervos sensoriais periféricos, com um ramo proveniente da
pele e outro de dguma estrutura mais profunda. Esse mecanismo € importante para a
fisotergpia, pois pode gudar a interpretar os distdrbios viscerais & nivel cuténeo, e
explica como a estimulacéo el étrica afeta esse tipo de dor.

Dor Neurogénica — em geral se expressa por uma sensacéo de queimagéo, e
pode estar associada com distirbio do sistema nervoso auténomo, ocorrendo devido
aaguma forma de dano neurona (exemplo: causdgia e neuragia pds herpética).

Dor Psicogénica — influenciada por centros superiores, € acentuadamente
acompanhada por fatores psicologicos, como depressdo, preocupacdes, entre outros
(ANDRADE FILHO, 2001; LOW &REED, 2001).

Dor crbnica — definida por sua persséncia, geramente esta associada a
processos degenerdivos. “Em termos smples, € a dor que dura mais de quatro a seis
meses’ (MELLO FILHO e al., 1992, p.168), persgtindo dém do tempo razoave
para a cura de uma lesdo, ou que estd associada a processos patol 6gicos cronicos que
causam dor continua ou recorrente em intervalos de meses ou anos (TEIXEIRA e
d., 1994, p.05). Enquanto a dor aguda € um fenbmeno transtério associado com
lesdo tecidual, presente ou potencial, a dor crénica, por outro lado, € uma condicéo
persstente, mesmo gpos a cura da lesfo. “Io0 se deve a impulsos anormais de
pequena magnitude no cérebro, que produzem uma aividade auto-sustentada’
(BRANDAO Apud ANDRADE FILHO, 2001, p. 14). Normamente estes impulsos
anormais sdo inibidos ou modulados pela dividade somética, viscerd e autondmica,
como também por impulsos ligados a persondidade que ativam mecanismos
inibitorios descendentes. Segundo BONICA  (1990), esta definicdo exclui  dor
oncologica, mas inclui dores decorrentes ou associadas a  dteracOes
muUsculoesqueléticas  cronicas, neuropatias e dteragfes visceras, tas como a
sindrome do célon irritavel, doencas degenerativas e transtornos emocionais.

Atudmente, de acordo com a “Internationd Association for the Study of
Pain”, cerca de 90 milhdes de pessoas sofrem de dor cronica e cefdéas nos Estados
Unidos, o que representa custos anuais de 125 bilhGes de dolares com o tratamento
destes pacientes. Devido a este problema, a maioria dos pacientes acometidos se
gposentam por volta dos 30 anos, 0 que implica em gastos exorbitantes com seguro

socid e privado. Os afastamentos geralmente se prolongam por mais de sais meses,



sendo que 50% desses pacientes ndo retornam ao trabalho. No Brasil a dor cronica
atinge cerca de 30% a 40% da populacdo, sendo a principa causa de absenteismo,
afastamentos e incapacidades. Os objetivos do traamento da dor crénica tém
consstido ndo na cura, mas no controle, bem como na diminacdo do uso excessivo e
abusvo de medicamentos. De acordo com MELLO FILHO et d. (1992), a dor
cronica é dificil de ser locdizada em um ponto preciso, devido a conectividade
multissindptica, envolvendo véias edacles intermediaias (formacdo  reticular,
hipotdamo e dstema limbico), antes de dingir o cdrtex sensoriomotor.  Segundo
ANDRADE FILHO € d. (2001), ela também pode ser um comportamento aprendido
e reforcado pelo meio socid. Dentro de um grupo énico as aitudes e vaores frente &
dor s transmitidos de pa para filho, este gprendizado permite que o individuo

identifique-se com a cultura e o comportamento dos demais.

9. Caracterizacdo dos estagios da dor

O individuo no primero nivedl agoresenta um dSnd registrado pelo ego de
ameaca a integridade estruturd ou funciond do organismo. Num segundo nivel, a0
vefica-se que a experiéncia pode ser comunicada a outra pessoa, faz da dor um
meio bésico de pedir guda, e num terceiro e Ultimo plano, a dor ndo mais denota
uma referénciaao corpo e sm ao psiquico (ANDRADE FILHO et d., 2001, p.45).

10. Reacdes psicossociais desencadeadas pela dor

A dor crbnica é um fenbmeno multidimensiona, complexo, que ndo pode ser
explicado apenas em uma dimensdo sensorid. Caracteriza-se pela pequena expressao
dos snais fisicos da doenca orgénica e pela ocorréncia de depressdo, ansiedade,
hostilidade, adocdo de posturas particulares, aumento das preocupacdes sométicas e
do periodo de repouso com consequéncias financeiras e sociais, dém de anorexia,
libido diminuida e constipacéo (ANDRADE FILHO et d., 2001, p.45).



CAPITULO 2

REVISAO SISTEMATICA DOSMECANISMOS DE SUPRESSAO DA DOR

1. Sistemas analgésicos

Andgesa é a auséncia de dor em resposta a um estimulo que normamente
seria doloroso (MERSKEY & BOGDUK apud LUNDY-EKMAN, 2000). As
substéncias endégenas de ocorréncia naturd, que divam os mecanismos anagésicos,
s80 chamadas opidides enddgenos. Estes incluem as encefdinas, as dinorfinas e as
beta-endorfinas. Os opidides sfo substancias anadlgésicas que blogueiam os snas
nociceptivos, sem dterar as demais formas de senshilidade, se fixando aos mesmos
receptores que as endorfinas. A transmissio de informacdo nociceptiva também pode
ser inibida pela atividade de niveis supramedulares do sstema nervoso. As &eas do
tronco encefdico, produtoras de analgesia intrinseca, formam um sSsema neurond
descendente, com origem nos nucleos da rafe (no bulbo), na substéncia cinzenta
periaguedutal (no mesencéfalo) e no locus certleos (na ponte). Quando os nlcleos da
rafe sdo edimulados, os axénios que se projetam para a medula espinhd liberam o
neurotransmissor  serotonina o corno dorsa, o0 qua exerce fungdo inibitdria,
impedindo a trangmissdo da mensagem nociceptiva. A edimulacdo da subgtancia
cinzenta periaquedutal produz andgesia pela aivacdo dos nicleos da rafe. O sstema
descendente do locus certleos inibe a atividade espinotal@mica no corno dorsal, mas
ndo é mediado por opidides, mas sm pelo neurotransmissor norepinefring, que se
fixa aos neurbnios dferentes primaios suprimindo diretamente a liberacdo de
substancia P.

A transmissio da informacdo nociceptiva pode ser dterada em diferentes
locas do sstema nervoso. LUNDY-EKMAN (2000), resumiu o fendmeno da

inibicdo em cinco nivels



- Nive [: ocorre no sisema nervoso periférico. Anagésicos ndo narcoticos
(como a aspiring), diminuem a sintese de prostaglandinas, impedindo-as
de sensibilizar os receptores da dor;

- Nive 1l: ocorre no corno dorsd, por meio de neurdnios inibitrios
liberadores de encefdinas ou endorfinas. Esse é o nivel dos efeitos contra-
irritantes, como caor superficid e TENS de dta freqiéncia e baixa
intensdade. A aividade em ramos colaterails de neurbnios daferentes
prim&ios ndo nociceptivos diminui ou abole a tranamissio de informacéo
dolorosa para o neurdnio de segunda ordem na medula espinhdl.

- Nivd Ill: é o Sstema neurond descendente, de acdo répida, no qua estéo
envolvidos a subgténcia cinzenta periaguedutal, os nucleos da rafe e o
locus certleos,

- Nivd IV: é o sgema hormona, do qua participan a substéncia cinzenta
periventricular (no hipotdamo), a glandula hipdfise e a medula adrend. A
edimulacéo eérica direta da substéncia cinzenta periventricular resulta
em anadgesa com laténcia de 10 minutos, com efeito, perdurando por
horas apds o término da estimulacdo. TENS de baixa freqiéncia podem
atuar a esse nivel, porque o padréo de sua acdo tem a mesma laténcia e
duracdo semel hantes de seus efeitos;

- Nivd V: éonivd corticd, o qua pode ser influenciado por
expectativa,excitacao, distragao e placebos.

2. Efetividade terapéutica da TENS para o controle da dor

A €fetividade da TENS no divio da dor tem sido bem gpoiada por um grande
nimero de estudos e experimentos clinicos, embora um nimero consideravel de
experimentos ndo puderam demonstrar beneficios. MANNHEIMER & LAMPE em
1984 (O'SULLIVAN & SCHMITZ,1993) verificaram que a TENS proporcionou
divio aos pacientes com dor pds-operatoria, e aos que sofriam de dor associada a
traumatismos agudos, sendo que os percentuais de éxito oscilaram entre 70 e 90%.
ROBERTS (1978) utilizou a TENS para o tratamento da pancreatite aguda com
etimulacédo em nivel sensorid. NATHAN & WALL (1974) rdaaram o tratamento



da neurdgia pés-herpética através da aplicacdo da estimulacéo eétrica prolongada. O
trabaho de ERSEK (1976) utilizou a edimulacdo eétrica em 35 pacientes,
comprovando a sua eficacia no divio das dores lombares. Nesses casos, a
edimulacdo em nivel sensorid foi congderada um modulador eficaz da dor aguda.
SCHOMBURG & CARTER-BAKER (1983) investigaram possiveis beneficios da
eetroanalgesa pos-operatdria no tempo de permanéncia hospitdlar de 150 pacientes
submetidos a lagparotomia. 75 desses pacientes receberam estimulagdo em  nive
sensorid  paraincisonamente. Os outros 75 pacientes no grupo controle, foram
operados antes da implantacéo do protocolo de estimulacéo elétrica pos-operatdria. O
tempo de permanéncia e o uso da medicacdo foram as Unicas comparagdes feitas
entre os grupos. Os resultados revelaram uma reducdo no uso de medicacdo no grupo
de edtimulacdo dérica, porém ndo houve diferenca entre os tempos de
permanéncias. ISSENMAN et al. (1983), compararam 20 pacientes ap0s sofrerem
cirurgia da coluna para redizacd de fusdo espinhd. Dez pacientes receberam
edimulacdo em nivel sensorid paraincisondmente. Os outros dez permaneceram no
grupo controle. O tempo de permanéncia e 0 uso de medicamentos foram mais
baixos no grupo de edimulacéo eérica HARGREAVES & LANDER (1989),
redizaram um estudo comparativo em 75 pecientes, utilizando a eimulacéo détrica,
etimulacdo eérica smulada (placebo), e grupos de controle, apds cirurgia
abdomind. O procedimento foi gplicado 15 minutos antes e durante a mudanca de
roupa que ocorreu no segundo dia apds a cirurgia Uma escada anddgica visud foi
usada para avdiacdo da dor. Houve um divio sgnificativamente maior no grupo de
etimulacéo eétrica e nenhuma diferenca entre os grupos de controle ou placebo.
DAWOOD & RAMOS (1990), elaboraram um estudo randomizado para comparar a
efichkdia da edimulagdo détrica, com a estimulagéo eétrica smulada e ibuprofeno no
tratamento da dismenorréa. Com a edimulacdo eérica, as mulheres regquereram
menos medicacdo de auxilio do que durante os ciclos de estimulacdo eérica
placebo, e apresentaram um alivio da dor comparédvel com aguele ocorrido durante os
ciclos de ibuprofeno. LONG (1991) afirmou ndo exidtir estudos comparativos da
TENS com outras modalidades, para tratamento da dor aguda. REUSS et d. (1988),
rediza)am um estudo com 64 pacientes com quadros de dor devido a

colecigectomia. A TENS em nivel sensorid foi gplicada com eetrodos colocados



cerca de 2 centimetros da incisdo cirdrgica, em metade do nimero total de pacientes
gue paticiparan desse estudo. Ndo houve nenhuma diferenca edatisticamente
sgnificativa na duracdo de permanéncia hospitaar, uso de narcéticos ou em relacdo
a complicacbes pulmonares entre os grupos. CARMAN & ROACH (1988),
estudaram comparativamente, trés grupos de criancas e adolescentes, com idade
entre 11 e 21 anos, que foram submetidos a cirurgias de coluna. Esses pacientes
foram escolhidos deatoriamente, sendo que cada grupo era composto por 15
pacientes. Esse estudo comparou os €efeitos da estimulacdo eétrica analgésica,
edimulacdo détrica dmulada, e andgésicos. A aplicacdo da edtimulacdo détrica
envolveu freqiéncias de 60 Hz, em nivel sensorid. Os resultados nd mostraram
diferencas no uso de narcdticos ou na duracdo da permanéncia hospitaar entre os
grupos. SMEDLEY et d. (1988), também escolheram deatoriamente, 62 homens
submetidos a reparo cirdrgco de hérnia discd, que foram divididos em dois grupos.
Foram comparados os efeitos da estimulacdo eétrica e estimulagdo eétrica smulada,
sendo que a primera foi agolicada em nivel sensorid. Né&o foram observadas
diferencas dgnificativas entre 0s grypos quanto a0 uso de opidceos no pos
operatério, fungbes pulmonares ou quanto a classficacdo da dor, utilizando uma
ecda anaogica visud. FINSEN et a. (1988) andisaram os efeitos da TENS em 52
pacientes, apds sofrerem amputacOes cirlrgicas de membros. Os pacientes foram
divididos em trés grupos, e andisados os efeitos da estimulacéo eétrica, estimulacéo
eétrica smulada, e edimulacdo placebo associada a andgésicos. Novamente, néo
houve diferencas no uso de narcéticos ou na duracéo da permanéncia hospitdar entre
os grupos. WALKER et d. (1991), redizaram um estudo aravés de uma seqiéncia
de tratamento com 30 paciente no pés-cirdrgico de artroplastia tota de joelho,
unilaterdmente. A edtimulagdo détrica em nivel sensorid  foi gplicada a0 joeho
associada a movimentagcdo passva continua, sendo edta Ultima utilizada também sem
a edimulacdo eérica para fins de comparagdp. Os resultados ndo mostraram
diferencas entre o tempo de permanéncia hospitdlar e nem entre as amplitudes do
movimento da flex&o do joelho ou no uso de anagésicos.

Estudos redizados com a gplicacdo da etimulacdo elérica para o divio da
dor crbnica, também apresentaram resultados bastante postivos. MELZACK et d.

(1983), compararam os efeitos da TENS em nivel motor, utilizando frequéncias entre



4 a 8 Hz, com os efeitos da massagem por sucgédo, na dor lombar crénica. Quarenta e
um pacientes foram determinados destoriamente nesse estudo duplo-cego. O
questionario de avdiacdo da dor de McGill, que cataloga e apresenta os hdices de
dor, foi aplicado aos pacientes a partir da elevacdo da perna estendida. O grupo que
recebeu estimulacdo eérica, foi estatisticamente melhor do que 0 grupo que recebeu
massagens, em todas as avaiagdes. No entanto, um trabalho de DEYO et d. (1990),
sugeriu um efeito minimo da esimulacéo eérica em nivel sensorid, no divio da dor
cronica.  Nesse estudo quatro grupos de pacientes foram designados destoriamente,
sendo que todos apresentavam quadros de dor lombar por pelo menos trés meses, e
gue ndo etavam em tratamento aivo. A eimulacéo détrica, a etimulacéo détrica
dmulada, edimulacdo €eérica e execicios, etimulacdo edérica dmulada e
exercicios foram as moddidades tergpéuticas utilizadas. Paa a avdiacdo de
intensidade da dor, foi usada uma escda anddgica visud, e também uma escda de
avdiacdo de atividade foi utilizada para andisar o efeto de cada tratamento. O
exercicio foi mais eficaz do que a edimulacdo eétrica, e a edimulacdo eétrica ndo
foi mas eficaz do que o placebo. JOHNSON et a. (1991), estudaram usuarios de
TENS portétels, submetidos a terapias de longo prazo. Cerca de 50% desses
pacientes relataram um divio da dor mais do que a metade do quadro. A
getroandgesa teve um rgpido inicio e ndo foi duradoura apGs o0 aparelho ser
dedigado. Um terco dos pacientes utilizaram a TENS por mais de 61 horas por
semana, sendo que agproximadamente metade dos pacientes relataram uma reducdo
da dor a partir de uma modulacdo por burst (“trens’ de pulsos), e muitos usaram
frequéncias de estimulacdo entre1 a 70 Hz.

“Uma das principais criticas dos estudo de etimulacdo eétrica, em que a
eficicia ndo foi demonstrada, € que os investigadores Ndo usaram as caracterigticas
de edtimulacdo corretas’ (ROBINSON & SNYDER-MACKLER, 2001, p. 263).
JOHNSON et d. (1989), andisaram os efeitos andgésicos de diferentes frequéncias
de TENS, no controle da dor induzida pelo frio, em individuos normais. Os
resultados demongtraram que a maior analgesia ocorreu em frequéncias  entre 20 e
80 Hz, quando a TENS era aplicada em nivel sensorid, sendo que as frequéncias
acima e abaixo dessa variacdo, foram menos efetivas. TULGAR et d. (1991),

examinaram diferentes padroes de estimulagdo em dois estudos. O primeiro estudo



utilizou a edimulacdo sensorid de frequéncia condante, estimulagcdo sensorid
modulada por burdt, e estimulagdo sensorid modulada por frequéncia. Os pacientes
portadores de dores cronicas, preferiram os modos de estimulagdo de frequéncia
constante. No segundo estudo, foram aplicadas a edtimulacéo por frequéncias de
variacdo dta (55 a 90 Hz), modulada também por frequéncias de variacdo baixa (20 a
60 Hz), e edimulacéo em nivel sensorid modulada por burdt, para diviar a dor
crénica em 14 pacientes com uma variedade de condigdes de dor, medidas por uma
ecala anddgica visud de intenddade de dor. Seis de 14 pacientes ndo relataram
quaquer efeito na estimulacdo de sua dor. Entre os pacientes restantes, houve uma
preferéncia pelos modos de variacdo dta, modulados por frequéncia e modulados por
burst. Esses estudos comecaram a tratar dos resultados de resposta de dose com
relacéo a frequéncia e a modulagdo da frequéncia , porém outras caracteristicas como
a intenddade da corrente , duracdo do pulso, devem s Sgtematicamente
examinadas, 0 que é uma parte pouco discutida, mas crucia naliteratura.

A dor crénica lombar afeta uma grande parte da populacdo. A TENS foi
introduzida h& mais de trinta anos, como uma tergpia dterndiva aos tratamentos
farmacol0gicos. Contudo, apesar de sua ampla utilizacéo, a eficacia da TENS ainda é
controvertida. O objetivo de uma metandise redizada por BROSSEAU et d. (2002),
foi determinar a eficicia da TENS no tratamento da dor crénica lombar. Somente
estudos clinicos randomizados controlados foram incluidos. Os resumos gerdmente
foram excluidos, exceto os que puderam contribuir com dados adicionais para 0s
autores. Cinco trabahos foram incluidos, onde 170 pacientes receberam TENS
placebo e 251 receberam TENS ativa, sendo 153 com gplicagbes em modo
convenciond e 98 com edimulacdo pelo modo acupuntural. Os programas de
tratamento variaram muito entre os estudos, a partir de uma aplicacdo por dia, aé
duas ou trés, durante um periodo de quatro semanas. Os resultados ndo mostraram
diferencas edatisicamente ggnificantes, entre o grupo esimulado com gplicacéo
ativa de TENS e o grupo submetido a gplicacéo placebo. A andise de um subgrupo
representado pela aplicacdo de TENS e a qudidade metodolégica, também ndo
demongtrou uma diferenca edtatisticamente sgnificante (P > 0.05). Os resultados
desta metandlise ndo agpresentaram evidéncias para suportar 0 USD OU hdD USO

exclusvo da TENS, para tratamento da dor cronica lombar. Considerando o pequeno



nimero de estudos que responderam aos critérios de inclusdo, tornou-se evidente que
mals estudos seriam necessaios para uma conclusdo find. Esta metandise também
ndo incluiu dados sobre como a eficacia da TENS seria afetada por importantes
fatores como: o tipo de aplicacdo, o sitio da aplicacdo, a duragcdo do tratamento, e
Otimas fregléncias e intensdades. Atudmente, clinicos e pesquisadores tem
mostrado consistentes relatos entre as caracteristicas dos equipamentos de TENS e as
técnicas de aplicagbes utilizades. Os autores sugeriram novos trabahos a partir da
avaliaco de resultados mais padronizados.

Atuamente, a TENS é usada através de uma variedade de parametros clinicos
diferentes para tratar uma escala variada de condigbes agudas e cronicas de dor.
CARROLL et a. (2003), redizaran uma revisio ssematica sobre a eficacia da
TENS para 0 controle da dor cronica, a partir de 107 artigos publicados, sendo que
88 foram excluidos por nd cumprirem os critérios de inclusdo pré-definidos.
Dezenove apenas foram entdo considerados. Os estudos incluidos diferiram em
rdlacdo aos resultados analgésicos, & condigdes cronicas da dor, das doses de
tratamento com a TENS, e, sobretudo, da qualidade metodolégica. Os trabahos
incluiram a comparacdo de tratamentos com a TENS em vé&ios parametros e em
gpenas um parametro. No entanto, os estudos apresentavam pegquena dimenséo e
dados insuficientes sobre a metodologia utilizada e controle da andgesa Os
tratamentos e os casos controlados também eram freqlentemente ma  definidos,
sendo que poucos estudos avdiaram a eficacia da TENS em longo prazo. Sete destes
estudos fizeram uma comparacéo direta entre a TENS de dta e baixa fregléncia,
sendo que cinco ndo modtraram diferencas em termos de eficdcia andgésica, em
nenhum momento. Os resultados desta revisdo foram inconclusivos, pois os trabahos
andizados nd forneceram informagbes sobre os provaveis parémetros de
edimulacdo para obtencdo do melhor divio da dor crénica, nem contribuiram com
informagbes sobre o tratamento a longo-prazo. Os revisores sugeriram a redizacdo
de grandes estudos randomizados controlados, para a obtencdo de mehores

resultados.



3. A Teoria do controle da comporta de dor

Postulada por MELZACK & WALL (1965), a “teoria das comportas’ tornou-
se a base para 0 entendimento do cntrole elérico da dor. A transmisso de estimulos
aferentes no sistema nervoso periférico ocorre tanto por fibras do tipo A, quanto do
tipo C, presentes em nervos muitos que penetram na medula espinha pelo corno
posterior, envolvendo as laminas I, Il e Ill da substéncia gdatinosa, e dirigindo-se
para as cdulas de transmissio (hipotéticas células T), na lamina V. Estes autores
propuseram gque a substéncia gelatinosa funcionaria como um sstema de controle de
comporta que modularia os padrbes aferentes antes que eles pudessem divar as
cdulas T. Dessa forma, 0 mecanismo pemitiia a passagem somente de uma
transmissdo, A ou C.

Controle

central

Sistema de controle das comportas

L

Sistem:
Entrada o T de agio —-

Fibras Finas | /

Fibras Grossas

FIGURA 01- Diagrama esquemético da teoria do controle das comportas
(formulacdo origindl).

Os efeitos da comporta para os estimulos evocados seriam determinados pelo
nimero tota de fibras nervosas ativas, pela freqiéncia dos impulsos nervosos, e pelo
balanco da atividade entre fibras grossas e finas. Embora o nimero totad de impulsos
derentes fosse um relevante pardmetro de estimulo, os impulsos teriam também
diferentes efeitos, dependendo das fungbes especidizadas das fibras que os
conduziriam, dém das epecidizagbes anabmicas, que determinariam a locdidade e
a extensdo das terminacOes centrais das fibras. MELZACK & WALL também



sugeriram existir uma somagéo espacid e tempora, ou uma integracdo da comporta

gue aconteceria nas cdulas T. O snd que dispararia 0 Sstema de acdo responsavel

pela experiéncia de dor e resposta, ocorreria quando um “output” (saida) das céulas

T atingisse ou excedesse um nivel critico, sendo que edte, seria determinado pela

comporta aferente que redmente iria de encontro & cdulas T, apbs ter sofrido

modulacdo pela atividade da substéncia gelatinosa Um “gatilho” de controle central
produziria atividades cerebras descendentes via fibras eferentes, que influenciariam

a conducdo aferente junto a niveis pré-sngpticos no Sstema somestésico, ativando de

forma particular, saletivos processos cerebrais que exerceriam controle sobre um

“input” (entrada) sensorid. Dessa forma, seria possivel para as atividades do sstema

nervoso centra, subservir atencdo, emocdo, e memoria de experiéncias anteriores.

Uma vez excedido o nivel critico nas cdlulas T, 0 “digparo” ativaria uma sucessao

de respostas por um sstema de acdo. Desse modo, um dano stbito e inesperado na

pele seria seguido por:

a) respostade darme;

b) reflexo deflexéo;

C) regudamento posturd,;

d) vocdizacéo;

€) orientacdo da cabeca e olhos para examinar a &rea danificada;

f) respostas autondmicas,

g evocacdo de experiéncias passadas em StuagOes semelhantes e predicfes das
consequiéncias da estimulacao;

h) vé&ios outros padrBes de comportamento em relacdo  diminuicdo de componentes
sensoriais e afetivos de toda a experiéncia, como esfregar a area danificada,
comportamento de vacancia, entre outros.

A medula espinha € continuamente “bombardeada’ pela chegada de
impulsos nervosos mesmo na auséncia de esimulagdo evidente. Quando um estimulo
€ gplicado na pele, este produz um aumento no nimero de unidades ativas de fibras
receptoras. Se a intensdade do estimulo for aumentada, mais unidades de fibras
receptoras serdo recrutadas. A resultante dos “inputs’ poditivos e negativos entre
fibras grossas e finas tenderiam a anular um a0 outro. De acordo com a teoria, &

interneurdnios, ativados pelos aferentes de grosso cdibre, gerariam  potencias



negativos nas raizes sendtivas (mecanismo de Feedback negetivo), e a ativacdo de
fibras finas produziria um mecanismo de feedback postivo, 0s quais aumentariam os
efeitos de chegada dos impulsos. Entretanto, foi demonstrado que as aferéncias A
ddta e C (fibras finas), também geran potencias negativos na raiz dorsa
(ANDRADE FILHO, 2001, p. 16).

As fibras de fino cdibre (A ddta e C), possuem limiar de excitagéo eevado,
sendo acionadas por estimulos nociceptivos e aivam as unidades nociceptivas no
corno poderior da medula espinhd, onde se projetam. As fibras midinizadas de
grosso cdlibre (A Beta), com baixo limiar de excitabilidade, apds penetrar na medula
espinhd, emitem colaerais, que no corno pogerior, aivam céulas com atividade
inibitdria

As terminagbes das fibras A ddta e C fazem singpses com as cdulas de
origem do fasciculo espino-reticulo-taldmico, que sfo as vias de conducdo da
senshilidade dolorosa Esta via entraia em agdo quando a intenddade da
edimulacéo fose auficiente para suplantar o limiar inibitério. Quando estimulos de
moderada intensdade, veiculados pelas fibras grossas, fossem aplicados, os impulsos
ultrapassariam a comporta, que seria entdo aberta, e excitaria 0s neurdbnios que
ofignam a via exgino-reticulo-tdamica. Eda trandferéncia da informacéo €
extremamente répida, pois, imediagtamente, é produzido um estimulo inibidor no
corno posterior da medula espinhal, que fecha a comporta b a ativacdo das fibras
de grosso cdibre. A estimulagdo nociceptiva intensa e prolongada, acionaria as fibras
grossss e finas, resultando num conflito entre a acdo das primeiras que tenderiam a
fechar a comporta, e a agd das segundas, que tenderiam a abrir a comporta
Rapidamente, os impulsos transmitidos pelas fibras grossas, de adaptacéo répida se
egotariam, enquanto agueles, veiculados pelas fibras finas e de adaptacdo lenta, se
manteriam. A via espino-reticulo-taldmica seria entéo acionada prolongadamente,
resultando em uma sensaco dolorosa intensa e prolongada.

A teoria da comporta € um modelo anatomofisiolégico que tem o mérito de
conciliar os fendbmenos inibitdrios e excitatorios, que s manifestam igudmente nos
niveis egpinhas e supraespinhais. Entretanto, os fenbmenos que regulam a
nocicepcdo sdo muito mais complexos e colocam em jogo vaios outros Sstemas
(KERAVEL & SINDOU Apud ANDRADE FILHO, 2001, p. 35). A teoria provocou



muitas criticas, debates e pesquisas, onde se dizia que 0 sSstema @a Smples demais,
sendo provavel o envolvimento de Sstemas sensorials mecanicos, térmicos e outros
(SHEON e d., 1989, p. 287). A auséncia de correspondéncia anatOmica,
eetrofisologica, neuroquimica e de achados clinicos que sustentassem a "teoria das
comportas’ como originamente idedizada, foram razes para que da nd mais fose
aceita como apresentada. Entretanto, inaugurou o conceito, atualmente considerado o
mais apropriado para judtificar a sendbilidade, ou sga, da interacdo a0 sensorid,
segundo o qud, as diferentes modaidades e qualidades sensoriais interagem entre 9,
modificando-se quanto a sua expressio (TEIXEIRA Apud ANDRADE FILHO,
2001, p. 16).

A TENS é orientada para edtimular as fibras nervosas que transmitem sinais
a0 cérebro e sdo interpretadas pelo tdlamo como dor (KAHN Apud CASTRO, 1998,
p. 6). Os detrodos sdo colocados ha superficie da pele, e os impulsos transmitidos de
forma transcuténea estimulam as fibras A beta, midinizadas, as quais conduzem
informagdes ascendentes proprioceptivas. Essas fibras sfo sensiveis a ondas bifasicas
e monofésicas interrompidas, como a TENS e outros recursos eetrotergpicos de
caracteristicas semelhantes. Se a transmissdo de estimulos aravés das fibras A for
predominante (através da aplicacd da TENS, por exemplo), o sina de dor
conduzido pelas fibras C é inibido nas clulas T, e ndo ascende dos tractos
espinotadamicos laterais para o0 tdamo. Por outro lado, se os impulsos das fibras C
Superarem os estimulos veiculados pelas fibras A, a dor va se manifestar. Desse
modo, a base do efeito da TENS, conforme a teoria de controle da comporta, € a
hiper-estimulacdo das fibras A, com a finalidade de bloquear a transmissio das fibras
tipo C, nas comportas do corno posterior da medula. No entanto esse nodelo tedrico
explicaria o divio da dor enquanto a TENS estivesse sendo aplicada (CASTRO,
1998, p.7). O seu poOs-€efeito parece estar relacionado com a liberagdo de opidides
enddgenos.

A titulo de curiosidade, poderiamos comparar 0 sistema neurd funciona da
comporta, com um Sdema detrbnico. Badaria imaginar que ao invés de um
complexo emaranhado de células, exisisse um sisema de porta légica invertida, na
substncia gdlainosa da medula espinha, em conex2o direta com o tdamo. E daro

que se trata de um exemplo smplificado e puramente ilustrado que poderia ser



gplicado como findidade didética em bioengenharia , para a melhor compreensio de

uma entre inlimeras e pouco conhecidas fungdes do fascinante s stema nervoso.
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FIGURA 02- Controle de comporta comparado a um sistema eletrénico (portalogica
invertida).

4. Opidides

S0 indiscutivelmente os farmacos mais importantes no tratamento de dor.
S0 classficados como narcéticos, porém este termo € obsoleto porque legamente €
usado ndo sO para opidides como também para quaquer substancia que cause
dependéncia. A morfina foi o0 primeiro opidide usado para analgesia, advinda do
grego (morpheus, o deus dos sonhos), € um acadide obtido a partir do épio, sendo
que este, por sua vez, € 0 suco da papoula, ou pagpaver somniferum (joy plant). Até
agum tempo atrés, usavamse dois tipos de nomenclatura para tais drogas. opiaceos,
derivados naturais do épio (como a morfina e a codeina, € 0s congéneres semi-

antéicos da morfing), e opidides (quaquer droga natural com propriedades



morfinicas). Atudmente, usase 0 termo opidide para todas as drogas que tém
mecanismo de acdo semelhante ao da morfina (AZEVEDO, 1998).

4.1 Classificacdo dos opidides quanto anatureza

Os opiGides podem ser:

Naturas morfina, codeina, papaverina (relaxante do musculo liso), tebaina
(oxicodona, oximorfona);

Semi-gntéticos.  heroina  (diamorfing) diidromorfona, derivados da tebaina
(buprenorfing);

Sintéticos  tramadol, metadona, levorfanol, butorfanol,  pentazocina,
nalbufina, meperiding, fentanil, afentanil;

Endogenos. substancias fabricadas no dsema  nervoso  centrd, ou
neuropeptidens, que na verdade sGo hormonios peptideos, biologicamente
inativos, déo origem a agentes ativos gpds segmentacdo enzimética. Estes
pertencem a trés familias de opidides neuropeptideos. as dinorfinas, as
encefdinas e as endorfinas, sendo essas Ultimas, importantes no mecanismo

de supresséo enddgeno da dor.

4.2 Mecanismo de acéo

Os opidides agem se ligando a receptores exigentes no Sstema nervoso

centra e periférico. O termo receptor € um conceito da farmacologia moderna,

sendo que na verdade, o receptor € uma macromolécula, uma proteina, que se

liga adroga, e dai resulta sua acdo bioldgica. Os receptores foram identificados

na década de 70, o que promoveu um grande avango no entendimento do

mecanismo dos opidides e no tratamento da dor (AZEVEDO, 1998).

Os receptores podem ser classficados da seguinte forma, em relagdo aos

efeitos que produzem:

Ml 1 e MU 2: andlgesia, sedacdo, depressdo respiratoria, dependéncia fisica e
euforia
Kappa: os efeitos sho mais reduzidos. Produzem disforia, e estdo envolvidos

com aandgesaespinhd;



- Ddta produzem depressio respiratdria e etéo também envolvidos com a
andgesaexpinhd;

- Sigma Faso receptor, sua acd ndo € revertida peo antagonista opidide
(naloxona);

- Epslon:  egpecifico paa beta endorfinas, estf%  envolvidos na
neuromodul acéo da dor.

4.3 Classificacao funcional dos opidides

Segundo a acdo nos receptores, eles podem ser:

- Opidides agonigtas. agem nos receptores mil, kappa e delta, promovendo sua
acao hiolégica;

- Opidides antagonistas. impedem 0 acesso do agonidta, revertendo sua acéo
biolégicaa. Tém edrutura semehante a0 agonista, para €feto  de
reconhecimento do receptor;

- Opidides agonigas migtos induem o0s agonidas-antagonistas, que agem
promovendo a acdo biolégica em um determinado tipo de receptor, e
revertendo a acdo em outro tipo de receptor, como a nalbufina e os agonistas

parciais como a buprenorfina.

4.4 Revisdo e atualizacdo das evidéncias neur ofar macol 6gicas de supressio da
dor pda TENS

Desde a descoberta de endorfinas e encefdinas em 1975 (HUGHES Apud
MELLO FILHO,1992), os efeitos da estimulacdo elétrica na formacdo e liberacdo
desses opidides enddgenos tém sido objeto de inUmeras pesquisas. FREEMAN et 4.
(1983), tentando determinar se o divio da dor cronica era resultante da estimulacéo
transcuténea ou da estimulacéo eérica da medula espinhd, devido a ativacdo de um
sstema de controle da dor, proporcionado por algum opidide enddgeno, redizaram
um estudo duplo-cego em 13 pacientes, aravés de injegOes intravenosas de naloxona
(um antagonista opidide), com doses de 0,4 a 10 miligramas, ou solucdo sdina. As
intensidades dos quadros dolorosos dos pacientes foram avdiadas durante a
esimulacéo e em intervalos de 2, 5, 10 e 15 minutos apos as injecdes. Depois de dois



dias, o procedimento foi redizado novamente, agplicando-se o0s agentes
dternadamente. O ndoxona ndo antagonizou o divio da dor induzido pea
esimulacio eétrica LUNDEBERG et a. (1985), compararam a utilizacdo da TENS
de dta freguéncia (100 Hz), baixa fregliéncia (2 Hz) e placebo (P — TENS), em um
grupo de 21 pacientes que sofriam de dismenorréia priméria 14 de 21 pacientes
experimentaram divio da dor acima de 50% de sua intensdade origind. Durante a
TENS de baixa freqiéncia ou placebo, somente 7 e 5 pacientes respectivamente,
obtiveram divio da dor excedendo 50%. O ndoxona havia Sdo administrado em um
tese adiciond em 6 pacientes volunté&ias que tinham experimentado divio da dor
pela TENS. Em 4 dessas 6 pacientes, 0 divio da dor obtido com a TENS de baixa
freqiéncia foi neutralizado com o nadoxona, uma vez que o divio obtido pda TENS
de dta freqiéncia, nas mesmas pacientes, ndo foi afetado por esse antagonista
opidide. OLAUSSON et a. (1986), através de um estudo comparativo, andisaram os
efeitos do ndoxona no limiar da dor de dente em 11 voluntarios, seguindo exercicios
musculares e TENS de baixa fregiéncia. Na tentativa de descobrir um possive
envolvimento de mecanismos endorfinérgicos, gpds 20 minutos de exercicios ou 30
minutos de esimulacdo, 0,8 miligramas de ndoxona (2 ml) ou solugdo sdina, foram
inetados em um moddo duplo-cego. Os limiares de dor foram medidos
repetitivamente antes e gpds 0s exercicios ou estimulacdo. Ambas as técnicas
elevaram os limiares de dor, porém a maior elevacéo foi registrada gpos estimulacdo
da face. Tais mudangas nos limiares de dor desses volunt&rios ndo foram afetadas por
injecOes seguidas de naloxona ou solucdo saling, exceto por uma reducdo de curta
duracdo que ocorreu quando o naloxona foi injetado apds exercicios com os bragos.
O aumento no limiar da dor seguido de exercicios musculares e apOs baixa
freqiéncia de TENS, demondrou dSmilaridades, sugerindo que um  comum
mecanismo poderia estar envolvido, e que o limiar da dor aumentado gpds exercicios
com oS bragos poderia s apenas pacidmente mediado por mecanismos
endorfinérgicos.  O'BRIEN e d. (1984), sdecionaram randomicamente 42
individuos, para tratamento com TENS, andisando os niveis de beta-endorfinas no
sangue. As moddidades de TENS utilizadas foram a TENS convenciond (80 Hz),
TENS de baixa freqliéncia (2 Hz), e TENS placebo (grupo controle). As medidas dos

limiares de dor e os niveis de beta-endorfinas no sangue, eram obtidos em intervaos



regulares, antes, durante, e por 17 horas apds a aplicacdo da TENS. N&o foram
encontradas diferencas dignificativas nos nivels de beta-endorfinas no sangue entre
0S grupos, nem antes, durante, ou imediatamente apds a aplicacdo da TENS. As
diferencas entre limiares de dor e nivels de beta-endorfinas poderiam ser uma funcéo
do processo de selecdo de pacientes e ndo da aplicagdo da TENS. Os resultados
indicaram que as caracteridticas da estimulagdo usadas neste estudo, ndo conduziram
a mudancas dggnificativas nas concentragbes plasméticas de beta-endorfinas. A
administracdo de cloridrato de ndoxona ndo produziu dteragbes sgnificantes nas
experiéncias de dor desses individuos. O trabalho de HANSSON et d. (1986), sobre
a influéncia do ndoxona no divio da dor aguda oro-facid, utilizou a TENS e
também vibracdo mecénica para produzir analgesa em 28 pacientes, apds retirada
cirirgica do terceiro molar. Em 20 pacientes foi relatada uma reducdo da dor
excedendo 25% da intensdade inicid, durante estimulacdo vibratoria (100 Hz) ou
TENS (2 ou 100 Hz). Somente um paciente submetido a aplicacdo de TENS com
freqiéncia de 2 Hz, relatou aumento da dor apos injecéo de 0,8 mg de naoxona. De
8 pacientes, que ndo haviam ddo tratados com esimulagdo aferente, 2 deles
experimentaram um aumento na intensddade da dor gpos injecdo de naoxona. Uma
pequisa de PERTOVAARA et d. (1987), procurou estabelecer aguma correlacéo
entre 0 stress e mecanismos opidide dependente para a moduacdo da dor em
humanos. A contribuicdo desse mecanismo para uma possivel atenuacdo da dor
cardiaca aguda também foi estudada. No entanto, para as investigagdes deste estudo,
0 uso do nadoxona e a medida dos niveis plasméicos de beta-endorfinas néo
revelaran nenhuma contribuicdo de opidides endogenos. SALAR e d. (1983),
invesigaram a corrdlacd entre a dor e peptideos semehantes a morfina, numa
relacdo etiopatogénica entre a neurdgia trigemind essenciad e as endorfines. As
observacOes clinicas e farmecoldgicas, utilizando o nadoxona e a detrotergpia
transcuténea, aparentemente  excluiram esta relagdo etiopatogénica HAN et d.
(1994), utilizaram a TENS em 32 pacientes com espadticidade muscular de origem
espinhal, colocando os eetrodos de superficie, sobre pontos de acupuntura nas maos
e pernas. A edimulagéo de dta freqiiéncia (100 Hz), e ndo a de baixa freqiéncia (2
Hz), se mostrou mais efetiva em mehorar a epadticidade, sendo que esse efeito anti-

espéadtico foi parcidmente revertido por uma dta dose de ndoxona Os resultados



sugeriram que esse efeito € mediado, pelo menos em parte, por opidides enddgenos
interagindo com opidides receptores kappa, mas provavemente dinorfinas, no
ssema nervoso centrd. MANNHEIMER et a. (1989), estudaram a influéncia do
naoxona nos efeitos da TENS de dta freqliéncia em angina pectoris, induzida por
arid pacing (eletrodo intracardiaco inserido no ério para regulagdo do ritmo
cardiaco), em 11 pacientes com severa doenca arteria coronariana. Os pacientes
eram tratados com TENS em duas ocasfes, num estudo duplo-cego e randomizado,
com doses intravenosas de s0lucdo sdina ou com 50 mg de nadoxona. O tratamento
com TENS aumentou a toleréncia para o0 pacing e mehorou sgnificativamente o
metabolismo do lactato com placebo e com naloxona O efeito postivo da TENS foi
entéo reproduzivel e ndo revertido por doses intravenosas de nadoxona. Os resultados
indicaram que os efeitos da TENS sobre o coragdo ndo sdo mediados por beta
endorfinas, mas ndo excluiu a aivacdo de opidides de curta acdo, tails como 0s
receptores agonistas como ddta ou kappa (metencefdina ou dinorfinas, ou ambas),
devido a dta afinidade do naloxona por receptores. Mecanismos néo opidides
também poderiam ser importantes.

A TENS, assm como a acupuntura ou eletroacupuntura sSo métodos néo
invasivos Uutilizados na prética clinica, paa promover o divio da dor. Esses
procedimentos, segundo JEONG et a. (1995), parecem causar um aumento na
descarga de impulsos nervosos de fibras aferentes, que nodificam a tranamissio de
impulsos nas vias de dor, sendo que os mecanismos de efeito analgésico por essas
técnicas, variam em fungdo dos parametros de estimulacdo. O sstema de opidides
enddgenos € profundamente relatado nos mecanismos em que a estimulacdo nervosa
periférica € gplicada com parémetros de baixa freqiéncia e ata intensdade. Contudo,
quando a edimulagéo utiliza parametros de dta freqiéncia e dta intensdade, a
aividade neurond diminuida no corno dorsd da medula, € ligeiramente revertida por
uma administracdo ssémica de naoxona. Com base nesses conceitos, JEONG e
colaboradores formulaam um estudo para investigar 0S neurotransMissores
concernentes a0 mecanismo de estimulacdo nervosa periférica com parmetros de
dta freqiéncia e dta intenddade. Ese estudo utilizou gatos como modeos
experimentais, e a aplicacd por iontoforese de antagonidas de possivels

neurotransmissores relatados. Os resultados mostraram que a atividade espontanea de



neurdnios do corno dorsal da medula espinha, aumentou na presenca do glutamato e
diminuiram com o GABA (&ido gama-amino-butirico), sugerindo uma participacdo
do ssema GABAégico na acdo andgésica da estimulaco nervosa periférica com
parametros de dta freqliéncia e dta intensdade. LEE et. a. 1985), investigaram a
inibicdo de cdulas do tracto espinotaddmico pea TENS, em sete macacos
anestesados. As cdulas deste tracto eram ativadas por estimulacéo do nervo fibular
comum em uma intenddade suprdimiar para fibras C. As respostas evocadas por
fibras eram comparadas antes, durante, e apds a aplicacdo da TENS durante 5
minutos. Em 14 cdulas do tracto espinotaldmico, aguns graus de inibicdo de fibras
C ocorriam somente quando a intensddade da TENS excedia o limiar de fibras A
ddta. Para algumas intensdades de estimulos, “trens’ de pulsos de baixa freqiéncia
eram mais eetivos que pulsos de dta freqiéncia A TENS era mais efetiva quando
aplicada dentro do campo receptivo dessas células. A descarga de fibras C, registrada
a patir de um nervo periféico, ndo foi reduzida em megnitude, e ndo houve
mudancas substanciais em sua laténcia devido a TENS. A inibicdo da atividade de
cdulas do tracto espinota@mico ndo foi dterada apreciavelmente gpds injegdo do
cloridrato de naoxona. Esses resultados sugeriram que a TENS poderia produzir
inibicdo no sstema nervoso centrd por aivar fibras aferentes A deta, e que os
efeitos inibitorios da TENS nas células do tracto espinotad@mico ocorreria devido a
um mecanismo que ndo envolvesse liberacdo de substancias opidides enddgenas.
ZHOU et a. (1986), redlizaram uma comparacdo entre o efeito analgésico da TENS,
e o0 efeito da detroacupuntura em codhos. Os resultados concluiram que ambos
produziram analgesia, e sob as condigdes de baixa fregiiéncia e laixa intensdade, o
naloxona antagonizou parcidmente a andgesa produzida pela eetroacupuntura, mas
néo a analgesa produzida pela TENS. Outro experimento utilizando coelhos, foi o de
HAN et d. (1986), que demonstrou um possivel envolvimento de peptideos opidides
do nlcleo caudado, na andgesa produzida pela detroacupuntura.  Nesse
experimento, 0 efeito de aumento do limiar da dor era prontamente revertido pelo
naloxona, indicando a participacdo de peptideos opidides intracaudados. SKOLNICK
et a. (1989), antagonizaram o efeito analgésico produzido por uma e etroestimulacéo
transcranial de baixa intensdade, com injegBes subcuténeas de naloxona, aplicadas

em ratos. O tipo de corrente utilizada neste experimento era pulsada retangular, de



caga equilibrada, com amplitude muito baixa, sendo que a corrente ided para
produzir analgesa foi estabedecida em 10 microamperess HAMBA et d. (1985),
observaram que a atividade das cdulas hipota@micas de ratos, gpds estimulacdo por
eetroacupuntura, sofriam uma longa e duradoura supressdo, com fregquéncias de
estimulacdo de 3 a 45 Hz, pulsos retangulares com 5 milisegundos de duracdo, e
intensdades de 300 a 500 microamperes LEE & SUN (1984), estudaran o
mecanismo de acdo da eleroacupuntura através da atividade (Na"K™)-ATPase em
ratos. Eles utilizaram frequéncias de 4 Hz e 200 Hz, durante 30 minutos diarios por 3
semanas, e evidencia)am niveis dgnificativamente devados de acetilcolinesterase e
(Na"K")-ATPase , sendo que esse aumento na atividade (Na"K™)-ATPase, apos
edimulacdo por dta freqiéncia, sofreu exclusvamente um  bloqueio parcid apds
injecd de naoxona, sugerindo que o tratamento pela eetroacupuntura poderia
envolver outras vias neurotransmissoras a0 lado de peptideos opidides. DAS et 4.
(1984) amdisaram os efeitos antinociceptivos da eetroacupuntura e descobriram que
ta efeito ndo era produzido em ratos hipofisectomizados. No entanto, ratos
adrendectomizados mostraram  sendbilidade aumentada, sendo que, para ratos
intactos, 0 hormonio adrenocorticotrofico e dexametazona foi consderado efetivo
para senshilizar esses animais para 0 efeto andgésico da detroacupuntura. Os
medicamentos usados para afetar a secrecdo de ddosterona e que prgudicam a
resposta de esterdides adrenais a estimulos fisioldgicos também modulam o efeto da
eetroacupuntura, inibindo o efeito neutrdizante do nadoxona. A administragdo desse
antagonista opidide, 15 minutos antes da etimulacdo, potenciou o €feito da
eletroacupuntura, sendo que, quando o ndoxona foi administrado apds a iniciagdo da
edimulacdo, ocorreu uma neutrdizacd no efeito da detroacupuntura. WANG et 4.
(1992), também compararam o0s efetos antinociceptivos induzidos pela
eetroestimulacdo em ratos, e observaram que o cloridrato de naloxona antagonizou
parcidmente a andgesia induzida pelas freqiéncias de etimulacdo de 2 e 15 Hz
mas ndo afetou a analgesia produzida pelas freqiéncias de 100 Hz. Os resultados
conclusvos indicaram que ndo exidiriam, praticamente, diferencas dgnificantes em
produzir antinocicepcdo por diferentes freqiiéncias de estimulacdo periférica, quando
gplicadas na mesma regido, sendo mas provavd um processo comum  de

mecanismos neurals para os efeitos anagésicos nessas diferentes fregqliéncias. Porém



o0 enwolvimento de mecanismos opidides endégenos no mango de diferentes
frequéncias seria discutivel.

De acordo com CRIELAARD et a. Apud CREPON (1996), as correntes de
muito baixas frequéncia (4 Hz), quando aplicadas por meio de grandes eetrodos
lombares, com uma intensdade devada, a ponto de produzir uma fibrilagdo muscular
ritmada, e uma sensacéo desagradavel no limite da dor, durante 30 minutos,
produziram um aumento significativo de 22% da taxa de beta-endorfina, em relacdo
& taxas basais, sendo que esse aumento se prolongou durante 30 minutos apos o
término da estimulagdo, mantendo-se sempre com uma taxa superior a 20%. Em seu
protocolo de estimulagio, CREPON recomendou a utilizagio de pulsos bidirecionais
de forma gorumada (equilibrada), a fim de permitir uma esimulacéo eficaz de 30
minutos, sem risco de causar queimadura quimica dos tecidos. “A duracdo do pulso
gtua-se em torno de 1 a 5 milissgundos, com freqléncias de 2 a 6 Hz, com
intenddade devada a tolerdncia méxima pelo paciente, produzindo contragcOes
musculares do tipo fibrilagbes eementares, porém abaixo do limiar da dor”
(CREPON, 1996, p.63). “Frequéncias muito baixas (como 1 ou 2 Hz), quando
asociadas & dtas intenddades, podem ser utilizadas para estimulagdo muscular,
contando com a producdo das endorfinas para agir como um analgésico, sendo que,
no entanto, poucas unidades de TENS oferecem freqiéncias tdo baixas’ (KAHN,
2001, p.103).

5. Outros mecanismos pelo qual a TENS pode inibir algumas dor es especificas

Inibicdo direta em um nervo excitado que esta disparando anormamente —
Um pequeno nimero de individuos sofre dor gpds uma lesdo nervosa. Isto ocorre
quando, a extremidade proxima de um nervo periférico, forma uma base para
descargas elétricas esponténeas. O disparo pode aastrar-se a0 longo de toda a
extensdo do nervo, a partir da extremidade seccionada, onde 0 nervo em processo de
brotamento formou um neuroma. Frente a estimulos mecanicos, axbnios em processo
de regeneracdo reproduzem a sensacdo referida a parte da pele que era atendida pelo
nervo. Esses brotos sGo sensivels a noradrendina liberada pelas terminagbes nervosas
smpéticas nos tecidos. Pode ocorrer que, uma devacdo na atividade sSmpética,

produza respostas anormais nos brotos das fibras C, conduzindo a distirbios como na



digrofia smpética reflexa Segundo FRAMPTON (1998), a TENS divia essa dor
mediante uma inibicdo direta do disparo eétrico que ocorre no nervo lesionado,
amortecendo ou interrompendo as descargas el étricas anormais.

Regtauracéo de uma via aferente artificid em casos de deaferenciacéo e dor
central — A perda dos impulsos aferentes normals em um nervo seccionado pode
levar a ocorréncia de disparos ndo suprimidos de céulas do corno dorsal da medula
Assm, pacientes com dor de desferenciagéo (por exemplo: lesbes por avulsdo do
plexo braquid, dor de membro fantasma em seguida a uma amputacdo ou a lesdes na
medula espinhal), sofrem dores intensas de natureza caracteristica A dor ndo ocorre
imediatamente apds a lesdo, mas 0 seu surgimento pode ocorrer apds duas ou trés
semanas. Conforme FRAMPTON (1998), a TENS pode diviar dor mediante a
restauracdo da entrada aferente, embora a um nivel diferente do nivel lesionado.
Porém deve s= eClarecer que € obvio que ndo poderia haver veiculacdo da
informagdo através davia que foi seccionada.



CAPITULO 3

CONSIDERACOES GERAIS SOBRE A TENS

1. Equipamentos de TENS disponiveis comer cialmente

No inicio dos anos 70, o ressurgimento do interesse na eetroterapia ocorreu
com o desenvolvimento difundido e o marketing de estimuladores portétels pequenos
(aproximadamente 24 x 4 x 1 polegadas) e leves (menos de 200 gramas),
denominados unidades de TENS. A fabricacdo de estimuladores compactos tornou-
* possivd gracas a miniaturizacdo de componentes detrbnicos, sendo que a
postulagdo da teoria do controle da comporta de dor, forneceu o embasamento
cientifico para a explicacdo da eetroandgesa produzida por estimulos eétricos néo
invasvos. Também contribuiram a0 desenvolvimento desses gparelhos, a incidéncia
de dor sempre aumentando, e as pesquisas incessantes dos profissonais da salde
para propor solucgdes de controle de dor.

“Os equipamentos de TENS auas, séo tipicamente estimuladores de dois
canals com controles de amplitude independentes para cada cand” (ROBINSON &
SNYDER MACKLER, 2002, p.66). Os controles de duracdo de pulso (também
chamados largura de pulso), estéo rotineiramente presentes e permitem que 0 UsU&io
vaie a duracdo do pulso de vaores baixos (20 microssegundos), até vaores mais
dtos (1000 microssegundos). Um controle de frequéncia de pulso, permite gustes de
uma freqiiéncia baixa (2 Hz), para freqliéncias maximas que variam de 125 a 200 Hz.
A duracdo do pulso e a freqgiiéncia do pulso gpresentam muitas vezes 0 mesmo vaor
em cada canal de saida. A caracteristica que distingue os aparelhos de TENS de
muitos outros tipos € a presenca de varias opcbes de modulagdo de estimulacéo



predeterminada. Essas podem incluir modulagBes sisteméticas para a freqiéncia de
pulso, duracdo do pulso, freqléncia e duracdo do pulso, modulacdo de burst e
modulagdo da amplitude. No gr&fico a seguir, podem ser observados os diferentes
parametros de modul agoes.
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FIGURA 03 — Padrdo de Pulsos.

A) Modo normal de trens de pulso;

B) Pulsos com modulacéo automética pré-gjustada;

C) Modulagéo da frequéncia pré-gustada;

D) Modulacéo de amplitude;

E) Modulagdo de burst.

Em cada um desses modos de modulacdo, os pardmetros de estimulo
modulado sfo sSgtematicamente abaixados e eevados para 0 guste méximo. Os
modos de modulacéo foram incluidos no design dos aparedlhos de TENS, quando os
clinicos reconheceram que, para determinados padrdes de estimulacdo (amplitude

baixa, trens de pulsos continuos) os pacientes perdiam rapidamente a capacidade



para perceber a estimulacéo. Fornecendo a modulagdo para um ou mais parametros
de estimulacéo, reducdo na percepcao de estimulacdo € muitas vezes evitada.

A maioria dos equipamentos de TENS funcionam com correntes méximas na
faxa de 60 miliamperes. As unidades portatels de TENS sfo aimentadas por baterias
dcdinas ou de niqud — c&dmio, enquanto que os equipamentos clinicos 2o ligados
diretamente narede, com gjustes autométicos de tensgo (110/220 volts).

Os detroesimuladores  mais modernos utilizam tecnologia de ponta nas areas

de detronica digital e computacéo sendo controlados por microprocessadores.

FIGURA 04 - Eletroestimul adores modernos.

2. Corrente constante ver sus voltagem constante

Conforme KAHN (2001), alguns fabricantes oferecem equipamentos que
operam com uma “corrente constant€’, ou sga, a corrente mantém o seu vaor,
independente das variagbes na resisténcia, em conseqliéncia de gustes automdticos
feitos na tensdo operante. Outros fabricantes afirmam que suas unidades operam em
“voltagem congtante’, o que significa que a tensdo permanecera condtante gpesar das
mesmas mudangas de ressténcia, com um guste automatico smulténeo da corrente.
Vae a pena lembrar que a relacdo entre resisténcia, tensdo e corrente, obedece a le
de Ohm, e pode ser expressa na seguinte formula | = U/R (a corrente é igud a
voltagem dividida pelaressténcia). A maioria dos equipamentos modernos operam
com corrente congtante. KAYE & BRANDSTATER (2002), afirmam que a
preferéncia por esses equipamentos é devido a minimizegio das flutuaghes



descontroladas  repentinas da intenddade atud, relacionada & mudancas na
impedancia. As vantagens e desvantagens de cada ssema devem s avdiadas
clinicamente por cada usuario. Por exemplo, a movimentacdo do peciente no leto
iria interromper parcidmente o contato dos eetrodos com a pele e aumentar a
ressténcia no circuito operante. Com um modelo de corrente constante, a voltagem
interna seria aumentada automaticamente, para dar conta da ressténcia mais dta e
manter a amperagem selecionada. O aumento da tensdo ofereceria continuidade ao
tratamento, mas poderia aumentar a irritacdo da pele. Por outro lado, se uma unidade
de voltagem condante fosse usada na mesma dStuacdo, a miliamperagem iria
diminuir com a ressténcia aumentada, oferecendo niveis de corrente de pequena

eficacia, mas que ndo causariam irritacdo da pele.

3. Tipos de eletrodos mais utilizados

Um eetrodo é um materid condutor que serve como a interface entre um
estimulador e os tecidos do paciente. Os eetrodos sd0 conectados aos estimuladores
por fios isolados chamados de cabos. Atuamente, os eetrodos mais utilizados para a
aplicacdo da TENS sd0 os eetrodos de borracha condutora flexivel, a base de
carbono, e os eletrodos auto-adesivos semidescartaveis.

“O materid a partir do qua os eetrodos sdo fabricados, os tamanhos e as
formas do detrodo, suas locdizagbes em relagdo aos tecidos relativos e Suas
orientagbes um em relacd a0 outro, sBo fatores que devem ser considerados no
desenvolvimento de um plano tergpéutico cauteloso” (ROBINSON & SNYDER-
MACKLER, 2001, p. 59).



FIGURA 05 — Eletrodos para TENS.

3.1 Colocagéo dos Eletrodos

“O posicionamento dos eetrodos € um dos fatores mais criticos que podem
influenciar o percentud de sucesso e dos beneficios extraidos da TENS'
(MANNHEIMER & LAMPE Apud O'SULLIVAN & SCHMITZ, 1993, p.743). Os
eletrodos sd normamente colocados entre o loca da dor e 0 SNC, ao longo das
raizes dos nervos, nos dermaomos dos respectivos niveis nervosos, seguindo o
referido caminho da dor, ou nos pontos-gailho. E essencid que a regido sga
condutiva ao posicionamento dos eletrodos, devendo ser evitadas a maior parte das

proeminéncias Gsseas e areas primariamente cobertas por péos.
4. Contra-indicacdes e precaucdes quanto ao uso da TENS
Exigem poucas circungtancias que proibem ou limitam as gplicagbes da

TENS para certos individuos (MANNHEIMER & LAMPE Apud O'SULLIVAN &
SCHMITZ, 1993; LOW & REED, 2001). Edtasincluem:



d) Marcapasos B0 sensiveis as interferéncias eetromagnéticas, podendo
dterar o ritmo cardiaco na presenca de um sind e étrico externo;

b) Regido antero-latera do pescoco: a estimulagdo sobre os seios carotideos
pode promover um reflexo vagovagd aravés da edimulagdo dos
barorreceptores, podendo levar a respostas hipotensoras, arritmias e até
MesSMO a uma sincope vagovagd;

c) Gedtagdo: embora ndo sga um fao estabelecido, a TENS deve ser
utilizada com certas precaucbes em pacientes gravidas, evitando-se a
esimulac@o naregidéo abdomind,;

d) Problemas cardiacos. ndo ha registro conhecido de complicaces que
limitem 0 uso de TENS sobre o térax de pacientes com doenca cardiaca.
No entanto, a TENS deve ser aplicada com precaucoes,

€) Patologias evolutivas ou agudas como flebites, tumores ou inflamacOes,
epilepsa, lesdes cuténess, dteragbes cognitives, e distdrbios da
senshilidade.

5 Revisdo sistematica dos parametros de estimulacdo da TENS para o controle

dador.

Atudmente, exisem v&ios modos de edimulacdo que podem s

s ecionados e administrados com os atuais Sstemas de TENS:

5.1Convencional (de alta freguiéncia)

Pode ser definida como uma cadeia continua, ininterrupta, de impulsos de dta
frequéncia, gerados com curta duracdo e baixa amplitude, bastante recomendado nos
casos de dor aguda ou poés-cirtrgica.  Utiliza freqiéncia de 75 a 150 Hz (segundo
MANNHEIMER & LAMPE Apud O'SULLIVAN & SCHMITZ, 1993). LOW &
REED (2001) e também KAYE & BRANDSTATER (2002), o consderam nas
freqUéncias de 40 a 150 Hz, sendo que ANDREWS et a. (2000), relata 50 a 100 Hz.



Utiliza largura de pulso inferior a 200 microssegundos, e que podem ser téo breves
como 50 a 80 ns (SALGADO, 1999), ou 20 a 60 ns (ANDREWS et a., 2000). A
intenddade da estimulacdo deve edtar dentro dos limites da edimulagdo sengtiva,
resultando em uma sensacéo forte, mas muito confortavel, sem produzir contragdes
musculares. Esse modo de estimulagdo recruta preferencidmente as grandes fibras
aferentes do tipo A beta, que sfo fibras nervosas cutaneas superficiais. “Embora ndo
sga interamente compreendido 0 mecanismo de acdo deste modo, ha uma
poderosissma sugestdo de que vias ndo-endorfinérgicas  produzem a intensa
andgesda’ (MANNHEIMER & LAMPE Apud O'SULLIVAN & SCHMITZ, 1993,
p.752). “O provavel mecanismo de modulacdo da dor € um bloqueio periférico
direto de transmisséo ou de ativagdo da inibicdo central da transmissdo da dor pea
esdimulacdo da fibra de didmetro maior, como na teoria de controle da comporta
origind” (ROBINSON & SNYDER-MACKLER, 2001, p.258). O periodo de
andgesa ndo é duradouro e a percepcdo da estimulacdo pode declinar a medida que
o tratamento progride. Segundo ANDREWS e a. (2000), O divio da dor dura
somente enquanto o estimulo estiver sendo gplicado, admitindo-se que ocorra uma
consideravel acomodacéo, sendo que 0 uso de modulagBes poderia gjudar a reduzir
esse fendbmeno. De acordo com LOW & REED (2001), o tempo de terapia para esse
modo consste em 30 a 60 minutos, podendo ser aplicado vérias vezes ao dia, com
intervalos de mela hora entre as aplicagdes, para reduzir a possbilidade de irritagéo
da pele. Os eetrodos sGo mais comumente colocados ao redor ou sobre o loca da
dor.

“A maioria dos pacientes que foram submetidos a um controle adequado da
dor por meo da TENS, receberam ta beneficio a partir de uma esimulacéo
convenciond de dta freqiéncia® (MANNHEIMER & LAMPE Apud O’ SULLIVAN
& SCHMITZ, 1993, p.752).

5.2 Baixa frequéncia e alta intensidade

Esse modo de estimulagdo, de acordo com SALGADO (1999), € também

conhecido como acupuntura, e ocorre em freqiéncias menores que 10 Hz, e



otimamente entre 1 e 4 Hz. LOW & REED (2001), citam cerca de 2 Hz. Utiliza
largura de pulso maior que 200 microssegundos (SALGADO, 1999, LOW & REED,
2001), para recrutamento de fibras nervosas tanto sendtivas, quanto motoras,
produzindo contragbes musculares visivels. Essa moddidade esimula as fibras
aferentes nociceptivas do tipo A ddta e C, e também as fibras eferentes motoras. A
sensacéo gerada por este tipo de TENS é de parestesia, promovendo um tempo de
andgesa com edimulacdo a baixa freqiéncia e dta intensdade, tem sdo descrito
como sendo mediado por opiaceos, podendo ser revertido parcid ou completamente,
pela administracéo de naloxona. Esse tipo de edimulacéo € geramente gplicado nos
pontos de acupuntura, podendo ser aplicado nos pontos motores do muisculo, no
midtomo segmentar relacionado. De acordo com LOW & REED (2001), esse tipo de
esimulacdo proporciona impulsos sensoriais adicionals provenientes dos  aferentes
dos fusos musculares. Em contraste com a TENS convencional, esse modo costuma
s agplicado uma vez por dia por 20 ou 30 minutos MANNHEIMER & LAMPE
Apud LOW & REED (2001), sugeriram que a dor aguda de natureza superficid,
incluindo causdlgia, responderia mehor a TENS convenciond, ao passo que a dor
continua, profunda, de longa duracdo, responderia mehor a TENS de baixa
freqUéncia.

5.3Burst ou “Trem” depulsos

“Egstetipode TENS  foi desenvolvido por ERIKSON J. SJOLUND (1976),
como resultado das suas experiéncias com detroacupuntura chinesa” (SALGADO,
1999, p.119). No entanto, esta modalidade se diferencia do modo acupuntura (baixa
freqiéncia e dta intensdade), pois 0 modo burs € uma dta freqliéncia de pulsos
individuais (de 40 a 150 Hz), distribuidos em “trens’ de baixa freqiéncia, epetidos
de 1 a 5 vezes por segundo, sendo mais comum duas vezes (LOW & REED, 2001).
Ede tipo de estimulacéo é smilar a uma mistura de TENS convenciond com TENS
acupuntura, proporcionando, portanto, alivio de dor por dois mecanismos. De
acordo com SALGADO (1999), gerdmente a fregliéncia dos “trens’ variade 1 a 4
Hz, com uma freqiéncia “interna’ de cerca de 100Hz. Segundo KAHN (2001), os



“pacotes’ de pulsos variam de 1 a 10 Hz, e sdo sentidos pelo paciente, como um
esimulo Unico. De acordo com este autor, 0 quanto esse modo ofereceria alguma
vantagem fisoldgica ainda ndo teria Sdo avaiado. A largura de pulso varia de 100 a
200 microssegundos.  Os pontos motores podem ser selecionados como locais para
aplicacéo dos detrodos e a estimulagdo pode prolongar-se por 30 a 45 minutos
confortavelmente (MANNHEIMER & LAMPE Apud OSULLIVAN &
SCHMITZ,1993). Edtimulagbes mais prolongadas podem conduzir a desconforto
proveniente da fadiga muscular. EdSte tipo de TENS é utilizado para tratamento
sntomético da dor crénica, sendo que o aivio da dor, proporcionado por este modo,
tende a ocorrer com dgnificativa laténcia, mas depois que isto ocorre, este divio
tende a persdir por periodos substancias. Esta andgesa prolongada, segundo
SALGADO (1999), pode estar relacionada a liberacd de opiddes enddgenos,

provavel mente beta- endorfinas.

5.4 TENS breve-intensa

Essa modaidade é muito smilar ao modo convenciona, em que o estimulo é
fornecido por uma cadeia ininterrupta de pulsos em fregliéncias muito eevadas, com
larguras de pulsos e intensdedes moderades. E recomendéve a utilizacio de
frequéncias dtas (cerca del00 Hz), e tempo de duracéo de pulsos em torno de 200
is (LOW & REED, 2001). Segundo SALGADO (1999), as freqiéncias seriam de
100 até 150 Hz e a &rgura de pulsos de 150 a 250 is. De acordo com LAMPE
(1993), a intensdade deve ser a maxima tolerada pelo paciente e deve ser utilizada
por curtos periodos de tempo (15 minutos ou menos). Os eetrodos so colocados do
mesmo modo que na estimulacdo convenciond. De acordo com a experiéncia clinica
citada por KAHN (2001), o divio acancado com esse modo tem uma duragéo
menor, quando comparado & aplicagbes mas prolongadas oferecidas pelas baixas
intensdades. ANDREWS et d. (2000), faz referéncia a um modo de TENS intenso
ou breve nocivo, que se caracteriza por uma duracdo de pulso extremamente longa,
gQue persste por até um segundo, aplicado em freqiéncias baixas (1 a 5 Hz), ou

superior a 100 Hz, com a amplitude da corrente gustada a0 méaximo tolerado. Ese



modo, quando aplicado em baixas frequéncias seria entéo smilar a0 modo TENS de
baixa freqiéncia e dta intensdade, diferenciando-se gpenas pela maior largura do
pulso. Essa forma de TENS produz entdo, uma andgesa intensa, consderada como
sendo mediada por opidides enddgenos, que seriam liberados a partir de periodos de
extremo desconforto.

5.5 Modulacdo de TENS

Esse modo pode indicar uma modulacdo de parametro smples, como, por
exemplo, uma modulacdo apenas da freqiiéncia, ou somente do tempo de pulso, ou
anda, da intensdade do pulso. LAMPE (1993), relata que a modulacdo é definida
por aguns fabricantes de gparelhos, como uma multimodulacéo, em que dois dos
parémetros sdo ciclicamente modulados a0 mesmo tempo. Um esimulo efetivo
necessta de uma certa intenddade e de um certo tempo para aingir o limiar de
etimulacdo. A energia por pulso é determinada pela inter-relacdo entre a
intensdade e duragdo do pulso. A recente integracdo de microprocessadores em
dguns sstemas de TENS, tornou possivd a modulacdo programada da amplitude,
intenddade e duracdo, sSmultaneamente, enquanto € mantida uma energia mas
congtante por pulso, ao longo da faixa de modulagcdo. A modulagdo produz sensacéo
de massagens, e o0 podcionamento dos detrodos € smilar @ modo convenciond.
Segundo LOW & REED (2001), a variacdo ciclica impediria a adaptacéo dos nervos
a corrente, sendo recomendada como uma variante da TENS convenciona por

longos periodos.

5.6 TENS de for ca-duracdo

A rdacdo exidente entre os paéametros de edimulagdo, como
amplitudefintensdade e duracdo (tempo) de pulso, pode ser ilustrada em um gréfico
(curva forcarduracdo). Basicamente, eta curva ilustra a rdacdo entre as diferentes

combinacBes de tempo e intensdade, que S0 requeridas para uma estimulacdo Gtima



de um determinado tipo de fibra nervosa, produzindo uma resposta associada de
acordo com as suas caracteristicas, sga €la sendtiva (S), motora (M) ou dolorosa
(D). A curva forca-duragdo ou I/T (intensdade'tempo) € um indicador do limiar

necessario para causar a despolarizacéo de cadatipo de fibra nervosa:
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FIGURA 06 — Curvaforga-duracéo.

Segundo LAMPE (1993), o modo de estimulagéo de forca-duragéo, tem uma
relacdo direta com a curva de forca-duracéo, que € a base da lei da excitabilidede.
Alguns apardlhos microprocessados permitem a utilizagio desta moddidade. A

medida que os estimulos sdo aplicados, o microprocessador cacula a curva araveés

da seguinte equacao:

AMP= Irh
1 e~ (PWK)

Onde AMP = amplitude, Irh = reobase, e = congtante matemética, Pw =
duraco/largura do pulso, e K = constante, como funcéo da cronaxia.

O microprocessador responde a certas informagdes a partir das aferéncias e
das determinagbes do clinico. O sstema bioldgico estabelece limites internos para a
largura de pulso e intensidade. A medida que a amplitude é reduzida, a largura de
puso € automaticamente aumentada, para a liberacdo de uma energia mas

consigtente por pulso. A fregliénciatambém pode ser modulada.
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FIGURA 07 — Estimulagéo de forga-duracéo.
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5.7 TENS-VIF (variacdo de intensdade e frequéncia)

Alguns equipamentos de TENS sdo configurados para produzir variagdes de
frequiéncias e intenddades S multaneamente.

As correntes VIF sdo obtidas a partir da interferéncia de dois geradores, cujas
freqiéncias sfo diferentes. O primeiro gerador produz pulsos bidirecionais com
inicio brusco e de breve duracdo. O segundo gerador produz “envelopes’
retangulares que podem ser submetidos a uma wobulagdo (aumento e diminuicdo
progressiva e periddica de frequénciad). Os “envelopes’ se sobrepdem aos pulsos,
tornando possivel apenas a liberagdo de parte do pulso compreendido no envelope, a
fim de vaia sua intenddade e sua freqiéncia “A irregularidade assm obtida,
aumenta a eficacia tergpéutica, evitando a acomodacdo e  produzindo
smultaneamente um efeito excitomotor e uma vibragdo antdgica’ (CREPON, 1996,
p. 33).



FIGURA 08 — Corrente VIF.

1) As aeas pontilhadas correspondem a “envelopes’ de pulsos retangulares
submetidos a wobulagdo, aplicados sobre pulsos bidirecionais do primeiro
gerador;

2) A corrente de saida do equipamento revela somente a parte do pulso
compreendida no “envelope’.

6. Frequénciasideais segundo critérios fisiologicos

As faixas de frequéncias de pulsos devem ser estabelecidas respeitando-se as
freqiéncias de despolarizacdo das fibras nervosas aferentes. Como a estimulacdo
eérica neuromuscular transcuténea visa esimular principadmente as fibras nervosas
de tato e pressdo (teoria do controle das comportas), uma atencdo especia deve ser

dada aos mecanorreceptores. Distinguemrse, esguematicamente, trés tipos de
receptores de pressao:



1. Os discos de Merkel, captadores de posicdo, Sd0 receptores cuténeos de
adaptacéo  lenta, essencidmente responsavels pelo  tato  discriminativo
(preenséo fina);

2. Os corpusculos de Meissner, captadores de velocidade e adaptacéo
intermédia, respondem a fregliéncias de até 50 Hertz;

3. Os corpusculos de Pacini, captadores de aceleracdo, sdo de rapida adaptacéo,
sensiveis a deformagdo da pele e também a vibragBes, respondendo a
freqUéncias de até 300 Hertz.

Corpisculo de Pacini. Corpisculo de Maissner.

FIGURA 09 - IlustragBes de Receptores Cutaneos.

As aferéncias musculares, representadas pelos fusos neuromusculares e pelos
orgéos tendinosos de Golgi, sfo responsavels pela sendibilidade proprioceptiva.

“Freqiéncias  Otimas de vibragbes mecanicas para edimulagdo dos
mecanorreceptores musculares estdo em torno de 100 Hertz e para a estimulacéo dos
receptores cutaneos, em torno de 30 a256 HZ” (ENJALBERT et a.,1999).



6.1 Correntesideais para eletroanalgesia

Segundo CREPON (1996), as correntes idesis para eletroestimulagio

antagica e excitomotora devem obedecer quatro parametros fundamentais:

1.

Inicio Brusco: um pulso se tormra mas eficaz quanto mais verticd for sua
ascensdon. Desse modo, quanto mais inclinada a ascensdo, menor € a eficacia
da edtimulacdo, sendo necessaio aumentar a intensdade para se obter um
estimulo equivaente;

Breve duracdo de pulso: para proporcionar uma estimulacdo confortéavel, os
pulsos devem ter duracdo suficiente para ser eficaz, porém a mas breve
possivel, pois quanto maior a duracdo do pulso, mais intensa é a sensacéo
referida pelo paciente;

Inocuidede: os pulsos bidirecionais de média nula ndo apresentam efeitos
eetraliticos. Permitem agplicages de longa duracdo sem risco de queimadura
quimica dos tecidos, mesmo com intensdades elevadas e sobre &eas com
implantes metdicos,

Baxa Freqiéncia a deroetimulacdo antdgica e excitomotora utiliza
unicamente correntes de baixa freqliéncia (inferiores a 150 Hz) ou de muito
baixa frequéncia (menores que 10 Hz).

' /

A
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FIGURA 10- Correnteided para€etroandgesia e estimulacéo muscular.



"Em gerd, os aparehos de TENS produzem uma corrente pulsada bifasica,
assmétrica, retangula” (ROBINSON & SNYDER-MACKLER,2001,p.66). Em
aguns moddos iniciais, as formas de onda de saida eram desequilibradas na carga de
fase, ou sga, ndo agpresentavam inocuidade ou média nula mas audmente muitas

formas de onda de estimulagéo sdo equilibradas.

7. Corrente pulsada bifasica, smétrica, retangular

Segundo ROBINSON & SNYDER-MACKLER (2001). Uma corrente
pulsada bifésica é considerada smétrica se a maneira na qual a amplitude da corrente
que varia durante o tempo na fase postiva da linha isoeétrica (ou de base), for
idéntica em natureza (imagem de espelho) porém em direcdo oposta, na fase negativa
da linha isodérica Desse modo, paa formas de ondas bifésicas smétricas, a
quantidade tota de corrente para uma fase é igua ao vaor absoluto da corrente total
que flui na segunda fase. Uma corrente pulsada bifasca smétrica é equilibrada,
porque o0 produto da intensidade peo tempo de pulso seréo iguas, tanto na fase
positiva como na fase negativa da linha de base. Tais caracteristicas conferem a esse
tipo de corrente, propriedades ndo eetroliticas, 0 que permite sua aplicacdo por
longos periodos, sem apresentar riscos de queimadura quimica por concentragoes

ionicas.

FIGURA 11 - Vdoresiguaisdos produtos | x T indicam equilibrio de cargaem

ambas as fases (amplitudes e temposiguals).



8. Corrente pulsada bifasica, equilibrada, assmétrica

Para pulsos bifascos ou ciclos de corrente dternada, a maneira na qua as
cargas se movem para trés e para frente pode ndo ser a mesma. Assim, uma forma de
onda é referida como assmétrica, se a maneira na qua a amplitude de corrente que
varia na primera fase de um pulso bifasco, ndo for a imagem de espeho da segunda
fase (ROBINSON & SNYDER-MACKLER, 2001, p.29). A assmeria implica em
amplitudes e tempos diferentes, podendo exigtir diferencas de carga entre as fases, o
que proporcionaria efeitos eetroliticos durante aplicagbes prolongadas. No entanto,
iSO pode ser evitado através de um equilibrio de carga, de forma que o produto da

intensidade pelo tempo de pulso, sgam iguais em ambas as fases.

FIGURA 12 - Vdoresiguais dos produtos | x T indicam equilibrio de cargaem
ambas as fases, mesmo com amplitudes e tempos diferentes.



DISCUSSAO

Embora tenha sido expandida e modificada, a esséncia da teoria proposta por
MELZACK e WALL (1965), é que a dor € regulada por uma “comporta’ que pode
s aberta ou fechada por meio de outros impulsos provenientes dos nervos
periféricos ou do ssema nervoso centrd, de forma a aumentar ou diminuir o sind de
dor. Alguns mecanorreceptores de baixo limiar localizados na pele e outros tecidos
ascendem sem fazer dngpses a@é o corno poderior da medula espinha. As fibras
nervosas A beta emitem colaterais para as células nociceptoras das fibras A ddta e C,
nas laminas do corno poderior, sendo provaved que os impulsos desses
mecanorreceptores  reduzem efetivamente a excitabilidade das cdulas nociceptoras
aos estimulos geradores de dor. Esse processo, segundo LOW & REED (2001), é
conhecido atudmente como inibicdo pré-sndptica ou segmentar. Assm, as fibras
grossas A beta podem ser edimuladas com intensdades baixas de corrente,
conduzindo impulsos com freqliéncias bastante eevadas. 10 permite a modulacdo
da dor a partir da aplicacéo da TENS em dltas freqliéncias (por exemplo, de 100 a
200 Hz) e em intensdades baixas, ou sga, 0 parametro de TENS convenciond.
Porém, segundo a literatura mais atud (ANDREWS, 2000; ROBINSON &
SNYDER-MACKLER, 2001), o periodo de anagesa ndo € duradouro e a maior
eficacia ocorre enquanto o estimulo eétrico estiver sendo aplicado. Apesar da teoria
do controle da comporta de dor vir sendo contestada com respeito a localizacéo
precisa e a0 mecanismo envolvido (ANDRADE FILHO, 2001), €a ainda persste
com o conceito de que aguma forma de inibicdo pode ocorrer com a estimulacéo de
aferentes de grosso cdibre no nived segmentar (WALSH apud LOW & REED,
2001). A morfina (um famaco opidide) atua sobre o sistema de fibras C, controlando
a dor decorrente de lesdo tissular, mas ndo outros tipos de dor. 1sso ocorre porque a
morfina imita grupos de neurotransmissores que  ocorrem  naturdmente  no
organismo, como a encefding, a beta-endorfing, e a dinorfina, sendo dltimas
substéncias conhecidas como opidides enddgenos. Na substancia gdatiinosa existemn

interneurénios que podem produzir encefdina, para inibir as cdulas do sstema de



fibras C, neste loca (LOW & REED, 2001). Os ramos colaterais de fibras A delta,
localizados no corno pogterior, se ligam a esses interneurénios e os estimulam. Desse
modo, a aplicacdo da TENS pode bloguear o tipo de dor conduzido pelas fibras C,
gquando aplicada em intenddade mais devada e baxa freqiéncia (TENS
acupunturd), pois segundo LOW e REED (2001), as fibras nervosas do tipo A delta
S50 edimuladas peo toque de agulha. LEVIN & HUI-CHAN apud LOW & REED
(2001), ndo puderam demongtrar a estimulacéo de fibras A delta em pessoas normais,
e concluiram que o divio da dor devia-se a edimulacéo de fibras A dfa e A beta,
tanto na TENS convencional como na acupuntura, admitindo também que pacientes
afligidos por dor cronica poderiam tolerar intensdades de TENS devadas o
aficiente para esimular fibras A ddta No entanto, € preciso consderar também
que, muitos pacientes portadores de dor cronica, assm como pacientes depressivos,
gpresentam um baixo limiar para a dor, ou sga, esimulos de pequena intensdade
podem ser suficientes para causar uma sensacdo dolorosa nesses pacientes, sendo que
ede fenbmeno poderia edtar relacionado com a reduzida biodisponibilidede de
opidides endogenos, isto € ndo haveria a aivacdo de um mecanismo de supressio de
dor por pate dos opidides, que deveriam edtimular as vias inibitérias, e assm os
edimulos nociceptivos ascenderiam para 0S centros superiores o Sisema nervoso
centrad. No entanto, BONICA (1990) relatou 0 oposto, ou sga, pelo menos os
pacientes com dor crénica apresentam dta concentracdo de beta endorfinas no
plasma e no fluido cerebroespinha. Conforme ANDRADE FILHO (2001), o baixo
limiar para a dor nesses pacientes poderia estar relacionado a baixa concentracdo de
neurotransmissores na fenda sngptica, como a serotonina ou norepinefring, por
exemplo. Os nociceptores A deta no tracto espinotal@mico emitem colaterais para a
substéncia cinzenta periaguedutal no  mesencéfdo, sendo que os neurbnios
descendentes dessa regi&o passam por varias sub-regides no bulbo ventra rostrd e
dai para o corno dorsd da medula espinha, liberando encefdina na substéncia
gelatinosa. Essas e outras vias descendentes conhecidas como supressoras de dor
utilizam sarotonina (5-hidroxitriptamingd) e noradrendina como  neurotransmissores,
esimulando os interneurénios com fungdo inibitéria para o tipo de dor conduzida
pelas fibras C. Assm, s exidir uma diminuicio de neurotransmissores na fenda

sgngptica neurond nete locd, haverd também uma diminuicio na dividade inibitoria



para esimulos dolorosos, 0 que explicaria 0 baixo limiar paa a dor em aguns
pacientes com dores cronicas e pacientes depressivos. Esses pacientes podem,
contudo, ndo suportar intensidades elevadas de estimulacdo, pois devido ao déficit na
inibicdo, a veiculacdo de estimulos dolorosos seria facilitada. A aplicacdo da TENS,
nesses casos seria indicada com baixas intensidades (modo convenciond), porém
poderia ser ineficiente em relacdo a producéo de uma analgesa condgente. De
acordo com KAYE & BRANDSTATER (2002), o modo acupuntural da TENS
(baixa fregliéncia e dta intensdade) poderia ser ndicado nos casos em que 0 modo
convenciona n&o oferecesse resultado. Segundo LOW & REED (2001), o efeito da
TENS parece depender dos parametros de estimulagdo, ainda que de um modo ndo
elucidado. JOHNSON et a. (1991), descobriram que ndo havia relacdo entre a causa
da dor e a freqiiéncia ou padrdo do pulso usado por seus pacientes. Relatam também
gue seus pecientes pareciam escolher pardmetros por uma questdo de conforto
pessod e mostravam preferéncias por pulsos, freqiéncias e padrbes particulares.
KAYE & BRANDSTATER (2002), rdatam anda que os pacientes deveriam ser
ingruidos a experimentar frequéncias e intensdades diferentes até encontrar 0s
parametros que forneceriam o mehor controle da dor para aguele individuo.
Segundo esses autores, o conforto do paciente € uma determinante muito importante
em relacdo a aguiescénecia, e, conseglientemente a0 sucesso totd do tratamento.
FRAMPTOM (1998), também recomenda que seria essencid aos pacientes,
experimentarem diferentes parametros e diferentes posicionamentos dos eletrodos de
forma sstemdtica, a longo dos sucessvos periodos de tratamento, pois tem sido
minimo o nimero de pequises redizadas com o objetivo de confirmar
exclusvamente os locais ideas de aplicacdo dos eletrodos para problemas
especificos. Contudo, este autor relata também que a aplicacdo Sstemética de
eletrodos no curso de repetidas sessdes poderia aumentar a qualidade dos resultados.
Desse modo, os melhores gustes de parémetros de eetroestimulagdo com a TENS
seiam  subjetivos, sendo  determinados pela experimentacdo e peo  erro. As
evidéncias clinicas também agpontam nesta direcdo. Alguns relatos de casos de
pacientes portadores de dor cronica difusa (gpéndice 3), revelam a grande variacéo
de tempos de pulsos e fregiéncias, quando tentamos determinar 0Ss parametros

preferenciais de cada um. Nesses pacientes a intensdade da corrente foi elevada ao



méximo suportado, apés a determinacdo dos parémetros individuais, e os resultados
em relacdo ao aivio e duracdo da anadgesia, comecaram a modtrar que a frequiéncia e
0 tempo de pulso aparentemente ndo teria influéncia no divio e duragdo da mesma,
pelo menos no inicio do tratamento. Obviamente que, mais importante que estudos
experimentals, seria 0 acompanhamento de pacientes ao longo do tratamento, com
regisros clinicos das evidéncias encontradas em cada caso, com avaiagOes
periodicas.

Em muitos paises, os clinicos prescrevem unidades portateis de TENS, para
tratamento domiciliar, 0 que consse em um autotratamento. Os fabricantes que
proporcionam um servigo gratis de empréstimo do gpardho permitem que o paciente
experimente a unidade de TENS sem quaquer custo, antes de decidir-se pela
aquiscdo. No Brasl, no entanto, a aplicacdo da TENS restringe-se, em sua maior
parte, & clinicas e setores de fisoterapia, onde os pacientes recebem estimulos a
partir de gparelhos clinicos.

Exisem véias razbes que podem contribuir para resultados insatisfatorios
com a TENS. Dentre elas, podemos citar a selegdo inadequada dos pacientes (por
exemplo, pacientes histéricos ou néo confiavels), a ma utilizacdo do equipamento ou
dos acessdrios, tempo de tratamento insuficiente, a fdta de protocolos de avaiacéo e
tratamento adequados, com monitoracdo dos dados e registros para comparacéo e
acompanhamento. De acordo com FRAMPTOM (1998), uma andise quantitativa da
dor, utilizando uma escda anddgica visud de 10 cm, seria um bom meio de s
avadiar o divio da dor, a0 passo que um sistema de pontuacdo verba de 0 a 10
poderia nd0 ser tdo preciso. Também exitem outros meios que variam desde
question&rios como o0 quedtionario de McGill (ROBINSON & SNYDER-
MACKLER, 2001), técnicas de dolorimetria e programas computadorizados. Embora
audmente tem se pesquisado muitas formas de quantificar a dor, todos os meios
exisentes ainda parecem subjetivos por mais precisos que possam parecer. Porém o
fundamentd é que se utilize dgum méodo de avdiacdo de dor. Elaboramos um
protocolo de avdiacdo de intensdade da dor para utilizacdo clinica, aravés de uma
escda anddgica visua numérica (EAVN), sobreposta a uma escda de classificacéo
gréfica (ECG), a qud foi utilizada para avadiacdo da dor nos casos em que relatamos
(apéndice). Acreditamos ser um bom método para avaiacdo da dor cronica, € claro



gue também é subjetivo, no entanto os peacientes podem se identificar com as
paavras da escda e corrdaciond-las com os nimeros que ficam sobrepostos na
EAVN. Fornecemos também desenhos do corpo humano para os pacientes
contornarem as areas de distribuicdo da dor e por fim estabelecemos um quadro para
o controle da eetroanalgesia (gpéndice 1). Todos esses meios precisam  ser
pesquisados e mehorados, a&bordando as caracteristicas multidimensionais e
multifatoriais da dor. Dentre variagbes podemos citar o inicio do quadro, a
natureza e distribuicdo, o seu padréo diério, ou sga, a freqiéncia da dor em um dia,
os distlrbios associados, 0 aspecto psiquico do paciente, os fatores culturais, a
relacdo com a movimentagdo e com O repouso, entre outros fatores. Outro ponto
importante dém de se avdiar bem o paciente, é consderar também a possbilidade
para mudanca de tratamento em busca de recursos aternativos quando o tratamento
atud ndo estd sendo eficaz, ou a associacdo de outros meios para mehorar o0s
resultados. Um estudo clinico randomizado controlado, duplo cego, com seguimento
de dois meses (Eficacia..,2001), mostrou que o TENS ndo foi €eficaz para o
tratamento da dor crénica lombar, enquanto que exercicios de dongamento
melhoraram a dor e a aividade de vida diaia dos pacientes. Contudo, essas
mel horias desapareceram com o abandono da prética dos alongamentos.

As técnicas de aplicacdo da TENS, envolvendo as preferéncias de parametros
individuais, segundo as evidéncias dlinicas, parecem eficazes por interagir com o0
paciente no estabeecimento de mehores formas de edimulagdo em relagdo ao
quadro de dor, pois somente quem sofre sabe o quanto € doloroso, e se 0s pacientes
conseguem expressar a intensdade da dor, podem também expressar o divio da
mesma, bem como 0s parametros que suprimem a dor com maior ou menor efeito.
Até porque, segundo LOW & REED (2001), existe uma generdizacdo de parametros
sugeridos e utilizados, que muitas vezes ndo se conformam necessariamente a todos
0s esoritores. Alguns  equipamentos  microprocessados de  fabricantes nacionais
oferecem parametros prontos, ou sga, uma verdadeira receita para tratamentos, onde
o display do aparelho indica o tipo de dor e o parametro automético. Embora possam
gpresentar  resultados  satisfatdrios em adguns casos, a interacdo com 0 peciente
inexiste. A fabricacdo desses sdemas precisa ser revisada, sendo fundamenta a

inclusio de variedades de programacBes a critério do clinico (por exemplo, o



equipamento poderia apresentar um programa de memoria livre, para regisro dos
parametros preferidos por cada paciente em tratamento em um determinado setor ou
clinicd). Vae a pena expor que, quanto mais sofisticado o0 equipamento, mais caro
ele se torna. De acordo com KAHN (2001), os clinicos devem ser capazes de avaiar
e decidir-se peda marca, modeo e unidade que acreditam ser mehor. Assm, essa
avdiacdo deve ser feita baseada em evidéncias clinicas, mais do que nas propagandas
de venda, ou sga, é o resultado com os pacientes 0 que conta e faz a diferenca
Esperamos que esse trabaho contribua para ampliar os horizontes de auacdo dos
profissonais da bioengenharia, no dominio da tecnologia de controle dos
mecanismos fisolégicos envolvidos na modulagdo da dor, sendo fundamentd a
continuidade de pesquisas, e principdmente a publicacdo cada vez maor das
evidéncias clinicas encontradas pelos profissonais que trabaham com a modulagéo
do controle elétrico da dor. Somente assm teremos equipamentos cada vez melhores

e técnicas mais aperfeigoadas para o tratamento deste ma que aflige a humanidade.



CONCLUSOES

Em relacdo aos principios de atuacdo da TENS, conclui-se que 0 mecanismo
de supressio da dor atuamente proposto para esta técnica consiste na inibicdo pré-
sngptica no corno posterior da medula espinha, no controle enddgeno da dor aravés
da liberacdo de opidides por edtruturas presentes no sistema nervoso central, na
inibicdo direta de um nervo que se encontra anormamente excitado, e na restauracéo
de uma entrada aferente em um nive diferente do lesionado.

Com rdacdo a efetividade da TENS, conclui-se que a mesma pode ser
utilizada para o controle da dor aguda e pds-operatdria, sendo que, nestes casos, 0S
parametros recomenddveis sdo aqueles com atuacd em nivel sensorid, como o
TENS convenciond (parametro de dta freqiiéncia e baixa intensdade).

No tocante aos processos agudos, € importante concluir também que a dor
consste em um mecanismo de defesa do organismo, um fator de protecéo,
freqlientemente associada a espasmos musculares, com 0 objetivo de evitar maiores
lesbes (que poderia ocorrer pela movimentacdo do segmento afetado). Nesses casos,
a aplicacdo da TENS deve ser seguida por repouso e associagdo com recursos anti-
inflametorios.

Condlui-se também que a TENS pode ter um efeito placebo, produzido por
dmulagdo de edimulacio edétrica Embora ede efdto ndo sga  totdmente
compreendido, acreditase que possa estar relacionado com a expectativa do
tratamento, envolvendo a formagéo e liberacdo de endorfinas a partir da influéncia do
cortex cerebra (nive V).

Com relagdo a dor crbnica, concluimos que ndo exisem os “mehores
parametros’ de TENS para estimulacdo deste tipo de dor, sendo recomendavel a
técnica de determinacéo de parametros preferenciais individuais, ou sga, aravés da
interacd0 com 0 paciente, uma vez que hd uma generdizacéo de vaores sugeridos e
utilizados, e muitos trabahos que ndo conduzem a parametros especificos.
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APENDICE 1

CRITERIOSADOTADOS PARA AVALIACAO

DA DOR CRONICA DIFUSA NOS CASOS
RELATADOS



Avaliagado daintensidade da dor

Uma Escda Anddgica Visud Numérica (EAV) sobreposta a uma Escda de
Classficacdo Gréfica (ECG), foram utilizadas para avdiar a intenddade da dor dos
pacientes dos casos relatados, cada uma representada por linhas horizontais de 10 cm
de comprimento, a primeira contendo nimeros e a segunda contendo expressoes
igua mente espagadas na linha

MNenhuma Leve Moderada Severa Muito Severa

Moddos da figura humana, em vida aterior e poserior, também foram

incluidos na ficha de avdiacdo, para que o0s pacientes pudessem desenhar ou
contornar as areas dolorosas:

Amostra Grifica da Extensda da dor




APENDICE 2

TECNICA ELABORADA PARA DETERMINAR
AS PREFERENCIAS INDIVIDUAIS DE
PARAMETROS NOS PACIENTES DOS
RELATOSDE CASOS



Técnica de deter minacdo de par ametr os pr eferenciaisindividuais

Estabeleceirse um modo de guste de freqliéncia em funcéo da resposta de
cada paciente, em relacdo a maior supressdo da dor, sendo que o tempo de pulso foi
determinado de acordo com o limiar sengtivo individua, para e a partir da aplicacéo
da TENS. Denominou-se esta técnica de determinagdo de par@metros preferenciais
individuais. Desse modo, o tempo de pulso em cada agparedlho foi previamente
programado para 0 maximo e o tempo de repouso, para 0 minimo, produzindo assim
a maor fregiéncia com o0 maor tempo de pulso. Em seguida, a intensdade foi
elevada até o ponto necessaio para se produzir uma sensacdo (reobase sensitiva).
ApGs o registro dessa sensacdo, a intensidade foi elevada para o dobro (cronaxia
sengtiva). O tempo de pulso foi entdo dterado novamente, sofrendo uma diminuicdo
gradud, até que o paciente fosse capaz de referir ainda alguma sensacdo, mesmo que
minma. Em adicdo, a freqiéncia foi também reduzida graduamente e o paciente
congtantemente questionado sobre a melhor faixa, ou sga, o0 ponto em que a
esdimulacdo se destacou mais em relacdo a0 quadro dgico. Por Ultimo, a intensdade
foi novamente devada a0 maximo suportado pelo paciente, porém sem causar dor,
sofrendo aumentos durante a sesso de estimulacdo, quando reduzida a sensacdo da

corrente.

Exemplo de aplicacdo da TENS



APENDICE 3

RELATOSDE CASOS SOBRE A APLI CACAO DA
TENSNA DOR CRONICA DIFUSA



RELATOSDE CASOS

CASO1

Paciente do sexo feminino, dona de casa, de 52 anos de idade, encaminhada
a0 setor de fisiotergpia da Clinica Escola das Faculdades Integradas de Santa Fé do
Sul no estado de S&o Paulo, com o diagnéstico de osteoartrite cervical, sofrendo de
dor crénica difusa a pdo menos 2 anocs. Ao exame radiogréfico constatou-se
irregularidades no contorno 6sseo do corpo vertebral de C2, com ogedfitos
incipientes. A QP da paciente era a dor no pescogo com irradiagdo para ambos os
membros superiores. Ao exame fisico, constatouse espasmos dos musculos cervicas
poderiores e diminuicdo da ADM aticular da coluna cervicd aos movimentos
rotacionais. Os movimentos de flexo e extensio estavam preservados. A paciente
também referiu dor a0 teste de tracdo. O programa de tratamento fisiotergpico
completo incluiu a aplicacdo da TENS, técnicas de massotergpia, calor superficid
(infravermelho) e cinesiotergpia, através de exercicios de ADM e dongamentos. No
entanto, durante as trés primeiras sessdes, 0 tratamento consistiu gpenas no controle
elétrico da dor, com aplicacles exclusivas da TENS.

Tratamento eletroterapéutico detalhado:

Tipo de esimulador: clinico convenciond andgico

Tipo de corrente: despolarizada assmétrica

NUmero de eletrodos. 4

Colocacéo dos e etrodos: regido cervica posterior

Parametros preferenciais individuais: F= 100 Hz e Pw = 150 s
Tempo de agplicacdo: 20 minutos

Controle da eletroanalgesia

Término da Avdiacdo daintensidade Retorno ou Tempo efetivo de
estimulacéo dador pdaEAVN intensificacdo da dor andgesa
(Horario/Data) Antes Depois (Horario/Data) (Horas/Minutos)
16:00 — 23/05/01 7,5/8,0 2,0/2,5 21:45 — 23/05/01 05:45
14:14 — 24/05/01 2,0/2,5 15 01:00 — 25/05/01 10:46
14:00 — 28/05/01 2,5/3,0 2,0 13:00 — 31/05/01 71:00




CASO 2

Paciente do sexo masculino, pedreiro, de 47 anos de idade, encaminhado a0
setor de fisotergpia da Clinica Escola das Faculdades Integradas de Santa Fé do Sul,
com o diagnogtico de Hérnia discal, sofrendo de dor cronica difusa a pelo menos 12
anos. Ao exame tomografico constatou-se prolapso discal entre L4 e L5. A QP do
paciente era a dor lombar com irradiacdo para o membro inferior esquerdo. Ao
exame fisco congtatou-se dor a papacéo do trgeto do nervo cidico, com espasmos
musculares locdizados nos misculos paravertebrais lombares, diminuicdo do reflexo
patdlar a esquerda, mobilidade diminuida da coluna lombar e marcha claudicante. Os
testes especias gpresentaram podtividade para Lasegue e Milgram, e negatividade
paa Vdsdva O tratamento fisoterpico completo incluiu a aplicacdo da TENS,
diatermia por ondas curtas, massotergpia, e cinesioterapia através de exercicios de
adongamento e fortaecimento, visando também a recuperacdo funciona da marcha
Durante as trés primeiras sessies, 0 tratamento consstiu gpenas no controle eétrico
da dor, com aplicaches exclusvas da TENS.

Tratamento eletroterapéutico detalhado:

Tipo de esimulador: clinico convenciond digita

Tipo de corrente: despolarizeda assmétrica

NUmero de eletrodos. 4

Colocacdo dos e etrodos: regido paravertebral lombar
Parametros preferenciais individuais. F= 140 Hz e Pw = 180 s
Tempo de agplicacdo: 20 minutos

Controle da eletroanalgesia

Término da Avdiacdo da intensidade Retorno ou Tempo efetivo de
estimulacéo dador pdaEAVN intensificacdo da dor andgesa
(Horario/Data) Antes Depois (Horario/Data) (Horas/Minutos)
15:10 — 02/08/01 4,0/5,0 3,0 19:00 — 03/08/01 27:50
14:15 — 06/08/01 4,0/5,0 3,0 13:15 — 08/08/01 47:00
14:40 — 08/08/01 2,0/3,0 2,0 17:00 — 10/08/01 50:20




CASO 3

Paciente do sexo feminino, domestica, de 65 anos de idade, foi encaminhada
a0 setor de fisioterapia da Clinica Escola das Faculdades Integradas de Santa F€ do
Sul, com o diagndgtico de artrose de coluna e joelhos, sofrendo de dor crénica a mais
de dois anos. A QP da paciente consstia em dores difusas na perna e joelho direito.
Ao exame fisgco, congtatou-se edema articular, dor a papacéo da regido poplitea e da
musculatura da panturrilha, com irradiacd para a regido antero-laterd da perna,
porém sem dor a padpacdo nesta regido. Os testes de ADM articular mostraram
discreta limitacdo do movimento de flexdo do jodho direto (5 graus) quando
comparado a amplitude do joeho esquerdo. A peciente também referiu dor a0
redizar esses movimentos, a qual conduzia a um padréo de marcha claudicante. O
tratamento fisotergpico completo consstiu na gplicacdo da TENS, termoterapia de
contragte envolvendo turbilhd aguecido e crioterapia, e também a cinesoterapia,
aravés de exercicios de dongamento e fortdecimento muscular. Durante as trés
primeiras sessfes, 0 tratamento consistiu apenas no controle eétrico da dor, com
aplicagdes exclusvas da TENS.

Tratamento eletroterapéutico detalhado:

Tipo de estimulador: clinico convenciond digital

Tipo de corrente: despolarizada assmétrica

NUmero de eetrodos. 2

Colocacdo dos e etrodos: regido posterior do joelho e antero-latera da perna
Parametros preferenciais individuais: F= 130 Hz e Pw = 100 s

Tempo de gplicacdo: 20 minutos

Controle da eletroanalgesia

Término da Avdiacdo da Retorno ou Tempo efetivo de
estimulacéo intensidade da dor pela | intensificacéo da dor andgesa
EAVN
(Horario/Data) Antes Depois (Horario/Data) (Horas/Minutos)
16:35 —17/05/01 5,0/4,0 2,0/3,0 14:00 — 18/05/01 21:25
16:50 — 21/05/01 5,0/4,0 2,0/3,0 22:00 — 21/05/01 05:10
16:55 — 23/05/01 5,0/4,0 2,0 08:00 — 24/05/01 15:05




CASO 4

Paciente do sexo feminino, domeéstica, de 35 anos de idade, sofrendo de cbr
cronica hd 9 meses, foi encaminhada a0 setor de fisioterapia da Clinica Escola das
Faculdades Integradas de Santa Fé do Sul, com quadro de osteoartrite da coluna
cervicd. A QP da paciente era dor no pescogco com irradiacdo para o membro
superior direito (cervicobraquiagia), envolvendo também o 5° dedo. Ao exame
radiogréfico, congtatourse cdcificacdo do ligamento longitudind anterior entre C5 e
C6, com acentuacdo da lordose cervica. A paciente apresentou dor a papacdo da
musculatura paravertebra cervica, a qua agpresentava-se espasmada, dor ao teste de
tracéo da coluna cervical, e dor aos movimentos de flexéo e extensio dos dedos da
méo direita A paciente goresentou também discreta limitacGo no movimento de
extensd®o da coluna cervica. O programa de tratamento fisotergpico completo
incluiu a aplicacdo da TENS, técnicas de masotergpia, cdor supeficid
(infravermelho) e cinesiotergpia, aravés de exercicios de ADM e dongamentos dos
musculos cervicais. Durante as trés primeiras sessdes, 0 tratamento condstiu apenas
no controle elétrico da dor, com aplicacles exclusivas da TENS.

Tratamento eletroterapéutico detalhado:

Tipo de esimulador: clinico convenciond andgico

Tipo de corrente: despolarizada assmétrica

NUmero de eletrodos. 4

Colocacao dos eetrodos. regido paravertebral cervical e face dorsa do antebraco
Parametros preferenciais individuais. F= 100 Hz e Pw = 180 s

Tempo de agplicacdo: 20 minutos

Controle da eletroanalgesia

Término da Avdiacdo daintensidade Retorno ou Tempo efetivo de
estimulacéo dador pea EAVN intensificacdo da dor andgesa
(Horario/Data) Antes Depois (Horario/Data) (Horas/Minutos)
16:43 — 16/05/01 7,0 5,0/4,0 7:27 —17/05/01 14:44
16:58 — 17/05/01 5,0/4,0 4,0/3,0 10:00 — 18/05/01 17:02
17:10 — 21/05/01 7,0/8,0 4,0/5,0 11:30 — 22/05/01 18:20




CASO 5

Peciente do sexo feminino, costureira, de 63 anos de idade, sofrendo de dor
cronica difusa a 9 meses, foi encaminhada a0 setor de fisioterapia da Clinica Escola
das Faculdades Integradas de Santa Fé do Sul, com o diagndstico de Espondilose
lombar, apresentando lombociatalgia com irradiacd da dor para o membro inferior
esquerdo. A QP da paciente era a dor mo membro inferior, a qual conduzia a um
padrdo claudicante durante a marcha. Ao exame fisico, a paciente apresentava dor a
palpacdo do trgeto do nervo cidico, espasmos da musculatura glitea, e postividade
para os testes de Lasegue, Patrick e Kernig. O tratamento fisiotergpico completo
incluiu a aplicagdo da TENS, diatermia por ondas curtas, massoterapia, e
cinesiotergpia aravées de exercicios de dongamento e fortalecimento, visando
também a recuperacdo funciona da marcha. Durante as trés primeiras sessies, 0
tratamento consistiu apenas no controle elétrico da dor, com agplicagbes exclusivas da
TENS.

Tratamento eletroterapéutico detalhado:

Tipo de esimulador: clinico convenciond digita
Tipo de corrente: despolarizada assmétrica
NUmero de eletrodos: 4
Colocacéo dos el etrodos: regido paravertebral lombar e posterior da coxa esquerda
Parémetros preferenciaisindividuais F= 60 Hz e Pw = 80 s
Tempo de agplicacdo: 20 minutos

Controle da eletroanalgesia

Término da Avdiacdo daintensidade Retorno ou Tempo efetivo de
estimulacéo dador pdaEAVN intensificacdo da dor andgesa
(Horario/Data) Antes Depois (Horario/Data) (Horas/Minutos)
16:52 — 15/08/01 7,5/8,0 5,0/4,0 21:00 — 16/08/01 28:08
16:13 — 22/08/01 5,0/4,0 3,0/2,0 20:15 - 26/08/01 100:02
16:08 — 27/08/01 4,0/5,0 3,0/4,0 22:00 — 31/08/01 101:52




CASO 6

Peciente do sexo masculino, ferroviario aposentado, de 78 anos de idade,
sofrendo de dor conica difusa ha pelo menos cinco anos, foi encaminhado ao setor de
fisoterapia da Clinica Escola das Faculdades Integradas de Santa Fé do Sul, com o
diagndstico de osteoartrose. A QP do paciente era de dor lombar e nas pernas. Ao
exame radiogréfico congtatou-se sinais degenerativos nos corpos vertebrais lombares
e nos joehos. Ao exame fisco, congtatou-se espasmos da musculatura paravertebra
lombar, encurtamento da musculatura posterior das pernas, dor a papacdo do nervo
cidico a direitay, marcha claudicante, e podtividade para os testes de Patrick e
Gaenden. A ADM dos jodhos também se encontrava limitada ao redizar-se a
flexdo, sendo 90° para 0 esguerdo e 103° para o direito. O tratamento fisiotergpico
completo incluiu, dém da aplicacéo da TENS, termoterapia por diatermia (ondas
curtas) na regido lombar, massoterapia, terapia de contraste para joelhos através de
turbilhd agquecido e criotergpia, dém de exercicios de aongamento para 0s
musculos paravertebrais lombares e isquictibiais, e exercicios de fortalecimento para
0s musculos dos joehos. Durante as trés primeiras sessbes, 0 tratamento consistiu
gpenas no controle elétrico da dor, com aplicagies exclusvas da TENS.

Tratamento el etroterapéutico detalhado:

Tipo de estimulador: clinico convenciond digital

Tipo de corrente: despolarizada assmétrica

NuUmero de eletrodos: 4

Colocacdo dos eletrodos:. regido paravertebra lombar
Parametros preferenciaisindividuais F= 50 Hz e Pw = 250 ns
Tempo de gplicacéo: 20 minutos

Controle da eletroanalgesia

Término da Avdiacdo daintensidade Retorno ou Tempo efetivo de
estimulagéo dador pdaEAVN intensificacdo da dor andgesa
(Horé&rio/Data) Antes Depois (Horério/Data) (Horas/Minutos)
16:26 — 29/10/01 7,5 5,0 17:15 —29/10/01 00:49
14:58 — 30/10/01 5,0 0,0 14:00 — 02/11/01 71:02
14:58 — 05/11/01 7,5 5,0 08:00 — 07/11/01 41:02




CASO 7

Paciente do sexo feminino, dona de casa de 45 anos, sofrendo de dor cronica
ha mais de 4 anos, foi encaminhada a0 servigo de fisiotergpia da Clinica Escola das
Faculdades Integradas de Santa Fé do Sul, com o diagndstico de hérnia de disco
lombar, evidente a0 exame tomografico. A QP da paciente era de fortes dores
lombares com irradiacdo para o membro inferior esquerdo. Ao exame fisco
constatou-se dor a papacdo do nervo cidtico a nivel da tuberosidade isquidtica e no
trgeto do mesmo, com espasmos da musculatura lombar paravertebra. Os testes
egpecias modraram  podtividade para Milgram e Lasegue. O tratamento
fisotergpico completo consgtiu na aplicacd da TENS paa divio da dor,
termoterapia por diatermia, massotergpia, e exercicios de dongamento e
fortalecimento. Durante as trés primeiras sessies, 0 tratamento consistiu gpenas no
controle elétrico da dor, com aplicacles exclusivas da TENS.

Tratamento eletroterapéutico detalhado:

Tipo de estimulador: clinico convenciond digital
Tipo de corrente: despolarizada smétrica
NUmero de eetrodos. 2
Colocacdo dos e etrodos: regido paravertebral lombar aesquerda
Parametros preferenciais individuais. F= 200 Hz e Pw = 300 s
Tempo de aplicacdo: 20 minutos

Controle da eletroanalgesia

Término da Avdiacdo daintensidade Retorno ou Tempo efetivo de
estimulacéo dador pdaEAVN intensificacdo da dor andgesa
(Horario/Data) Antes Depois (Horario/Data) (Horas/Minutos)
14:05 — 01/10/01 3,0 1,0 15:00 — 01/10/01 00:55
14:05 — 03/10/01 3,0 1,0 16:00 — 03/10/01 1:55
13:50 — 04/10/01 3,0 1,0 16:00 — 04/10/01 2:10




CASO 8

Peciente do sexo masculino, lavrador, de 61 anos de idade, sofrendo de dor
crénica a mais de cinco meses, procurou o0 servigo de fisiotergpia da Clinica Escola
das Faculdades Integradas de Santa Fé do Sul, encaminhado com o diagndstico de
cervicobraguialgia A QP do paciente condgtia em dor cervicd e formigamento em
membro superior direito. O exame radiografico revelou snais de degeneracdo e
diminuicdo do espaco intervertebral de C6 - C7, indicando espondilose vertebra
cervica. Ao exame fisco, congtatourse dor a papacdo da musculatura paravertebra
cervica a direta, com espasmos musculares. O teste de compressdo da coluna
cervicd modrourse podtivo. O tratamento fisoterdpico completo condstiu na
aplicacdo da TENS, massoterapia, tracdo cervicd manud, termotergpia superficia
(infravermelho), e exercicios de mobilidade e dongamentos. Durante as trés
primeiras sessfes, 0 tratamento consistiu apenas no controle eétrico da dor, com
aplicagdes exclusvas da TENS.

Tratamento eletroterapéutico detalhado:

Tipo de estimulador: dinico convenciond anddgico
Tipo de corrente: despolarizada assmétrica
NUmero de eletrodos. 4
Colocacao dos detrodos: regido paravertebra cervica
Parametros preferenciais individuais, F=30 Hze Pw = 60 s
Tempo de gplicacdo: 20 minutos

Controle da eletroanalgesia

Término da Avdiacdo daintensidade Retorno ou Tempo efetivo de
estimulacéo dador pdaEAVN intensificacdo da dor andgesa
(Horario/Data) Antes Depois (Horario/Data) (Horas/Minutos)
10:15 — 21/06/01 5,0/6,0 2,0 05:00 — 23/06/01 42:45
14:27 — 25/06/01 3,0 2,0 23:00 — 25/06/01 08:33
14:05 — 26/06/01 2,0 1,0 22:00 — 26/06/01 07:55




CASO 9

Peciente do sexo masculino, trabahador auténomo, de 40 anos de idade,
sofrendo de dor crénica ha gproximadamente cinco anos, procurou O Servico de
fisoterapia da Clinica Escola das Faculdades Integradas de Santa Fé do Sul,
encaminhado com o diagndstico de lombociatagia A QP do paciente era de dor
lombar com irradiacdo para 0 membro inferior esquerdo. O exame tomografico
revelou presenca de dnals degenerativos em quadril esguerdo, € nos corpos
vertebrais de L5-S1, compativels com osteoartrose. Ao exame fisico, constatou-se
dor apalpacdo do nervo cidtico, espasmos musculares lombares e postividade para o
teste de Patrick. O tratamento fisiotergpico completo incluiu adém da agplicacdo da
TENS, a termoterapia por diatermia (ondas curtas), massoterapia, aplicagdo de ultra-
som, e execicios de adongamento e fortaecimento. Durante as trés primeras
sessdes, O tratamento congistiu gpenas no controle eétrico da dor, com aplicagtes
exclusvas da TENS.

Tratamento eletroterapéutico detalhado:

Tipo de esimulador: clinico convenciond digita

Tipo de corrente: despolarizada smétrica

NUmero de eetrodos. 2

Colocacdo dos el etrodos: regido paravertebral lombar aesquerda
Parametros preferenciais individuais: F= 200 Hz e Pw = 300 s
Tempo de agplicacdo: 20 minutos

Controle da eletroanalgesia
Término da Avdiacdo daintensidade Retorno ou Tempo efetivo de
estimulacéo dador pdaEAVN intensificacéo da dor andgesa
(Horario/Data) Antes Depois (Horario/Data) (Horas/Minutos)
15:13 - 07/11/01 5,0 1,5 06:00 — 08/11/01 14:47
16:25 - 08/11/01 5,0 0,0 07:00 — 10/11/01 38:35
15:02 — 12/11/01 3,5 0,0 07:00 — 13/11/01 15:58




CASO 10

Peciente do sexo feminino, dona de casa, de 49 anos de idade, sofrendo de
dor crénica ha aproximadamente 10 anos, foi encaminhada a0 servico de fidotergpia
da Clinica Escola das Faculdades Integradas de Santa F€ do Sul, com o diagnéstio de
epondilose. A QP da paciente era a dor na regido cervica baixa e na coluna lombar.
O exame radiogréfico revelou a presenca de ogtedfitos marginais anteriores e laterais
em diversos corpos vertebrais cervicais, toracicos e lombares. Ao exame fisco, a
paciente  apresentou  espasmos musculares generdizados da musculatura
paravertebra da coluna, com nédulos de tensdo em trgpézio e rombdides, dor a
padpacdo da musculatura cervicd e lombar e do nervo cidico em nivd da
tuberosidade isquidtica. Os testes especiais apresentaram positividade para Patrick e
Milgram. O tratamento fisotergpico completo consstiu aém da gplicacdo da TENS,
de técnicas de massoterapia, aplicacdo de ultrasom, termoterapia superficid
(infravermelho) na regido cervico-dorsd e diatermia por ondas curtas na regido
lombar. A cinesioterapia foi entdo aplicada através de exercicios de aongamentos.
Durante as trés primeiras sessdes, 0 tratamento consgtiu gpenas no controle eétrico
da dor, com aplicacbes exclusivas da TENS.

Tratamento eletroterapéutico detalhado:

Tipo de estimulador: clinico convenciond anadgico

Tipo de corrente: despolarizada assmétrica

NUmero de eletrodos: 4

Colocacéo dos detrodos: regido paravertebra cervical e lombar
Parametros preferenciais individuais. F= 50 Hz e Pw = 200 ns
Tempo de aplicacdo: 20 minutos

Controle da eletroanalgesia

Término da Avdiacdo daintensidade Retorno ou Tempo efetivo de
estimulacéo dador pdaEAVN intensificacdo da dor andgesa
(Horario/Data) Antes Depois (Horario/Data) (Horas/Minutos)
9:45 — 02/08/01 7,5 6,5 21:00 — 02/08/01 11:15
8:00 — 07/08/01 7,0 4,0 17:30 — 07/08/01 9:30
8:20 — 09/08/01 4,0 3,0 9:00 — 10/08/01 12:40




