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RESUMO

A estimulacgéo elétrica nervosa transcutanea ou TENS é amplamente utilizada na
pratica clinica com o intuito de alterar a percep¢do da dor e com isso provocar analgesia.

Atualmente sdo conhecidos quatro modalidades diferentes de aplicagdo da TENS: a
convencional que apresenta a variacdo VIF, acupuntura, burst, breve e intensa. O presente
estudo teve por avaliar o comportamento da TENS convencional e a TENS VIF, em
relagdo a acomodagdo do limiar de excitabilidade durante suas aplicagfes. O estudo
metodoldgico utilizado foi o transversal controlado onde o sujeito € o seu proprio
controle, com 20 individuos do sexo feminino com idade entre 17 a 25 anos. Foi utilizado
0 estimulador elétrico transcutdneo Dualpex 961. Os individuos foram submetidos a
aplicacdo das duas correntes de forma alternada e aleatoria na regido ventral do antebraco,
cada uma num tempo de 30 minutos perfazendo um total de 60 minutos de aplicacdo, as
varidveis consideradas na analise do estudo foram as variagdes da intensidade de ambas
as correntes em relacdo ao tempo em que ocorre a acomodacéo dos receptores sensoriais.

Portanto o trabalho demonstrou que a hipotese sugerida, de que a modulacédo VIF
da TENS ndo provoca a acomodacéo do limiar de excitabilidade, ndo pode ser confirmada
e que se faz necessario novos estudos para esclarecer a real efetividade da VIF no que
concerne a acomodacéo dos receptores sensoriais.

Palavras chaves: TENS; VIF; acomodacéo; limiar de excitabilidade



1. INTRODUCAO

O corpo humano possui varios tipos de receptores sensoriais, que detectam
estimulos como tato, som, luz, frio, calor e sobretudo a dor. E através destes receptores
que ocorre a entrada de um determinado estimulo no sistema nervoso central.
(GUYTON e HALL, 1997, p. 527)

A dor é um mecanismo de protecdo do corpo ocorre sempre que qualquer tecido
estiver sendo lesado e faz com que o individuo reaja para remover o estimulo
doloroso. (GUYTON e HALL, 1997, p.551).

Os fendmenos fisicos envolvendo a eletricidade vém sendo observados desde 0s
tempos antigos. A eletricidade, como muitos dos elementos fisicos, tem uma longa
historia na aplicacdo médica. (GUIRRO e GUIRRO, 2002)

A Transcutaneous Eletric Nerve stimulation (TENS) é um valioso procedimento
clinico para o alivio da dor usando correntes elétricas. (SULLIVAN e SCHMITZ,
1993) A TENS passou a ser utilizada com rigor ap0s a publicacdo da Teoria da
Comporta por Melzack e Wall em 1965. (GUIRRO e GUIRRO, 2002)

Existem quatro modalidades da TENS: convencional que pode ter
associada a Variacdo de Intensidade e Freqléncia (VIF), tipo acupuntura, burst, breve
e intensa, onde cada modalidade tem um padrdo de estimulacdo distinto que parece
modular a dor de uma forma diferente de outros modos. (LOW e REED, 2001)

O objetivo desta pesquisa é verificar o comportamento do limiar de
excitabilidade sensitivo durante a estimulacdo da TENS com modulacdo VIF. Este
trabalho foi organizado em seis capitulos. O segundo capitulo apresenta uma revisao
da literatura sobre todos os aspectos da fisiologia sensorial referente a sensibilidade
tatil apresentando os tipos de receptores responsaveis por este sentido, as vias de
condugdo que possuem a fungéo de levar e trazer as informacdes ao Sistema Nervoso
Central (SNC) e como ocorre 0 processamento desta informagdo em seu interior. Em
sequida, serdo explicitados todos os aspectos da TENS como: seus parametros
fisioldgicos, suas formas de acdo, formas de aplicacdo, indicacBes e contra-indicacdes

e principalmente demonstrar e explicar todas as suas modalidades enfatizando suas



diferencas basicas. Os capitulos seguintes apresentardo a metodologia utilizada, 0s

resultados obtidos, a discussao e a conclusao.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1  ANATOMIA E FISIOLOGIA DO SISTEMA SENSORIAL CUTANEO

2.1.1 Anatomia Cutanea

De acordo com GUIRRO e GUIRRO (2002, p. 14), a pele representa 12% do
peso seco total do corpo pesando aproximadamente 4,5 quilos, € o maior sistema de
6rgdos expostos a0 meio ambiente.

Durante as trés Gltimas décadas, tem-se estudado que a pele é um érgéo
complexo no qual interacdes celulares e moleculares reguladas com preciséo
governam muitas respostas cruciais ao nosso meio ambiente. (COTRAN, KUMAR,
ROBBINS, 1996, p.1058)

A pele é composta de duas camadas principais: a epiderme que é a camada mais
superficial formada de células epiteliais intimamente unidas e a derme que é uma
camada profunda de tecido conjuntivo denso e irregular. (SPENCE, 1991) (fig 1)

A epiderme é geralmente muito delgada, menos de 0,12 mm na maior parte do
corpo, porém é consideravelmente espessa em areas sujeitas a constante pressao como
nas solas dos pés a nas palmas das maos. Podemos identificar quatro camadas na
epiderme. A camada mais interna é a camada germinativa, seguindo temos a camada
granulosa, a camada transparente e a camada cdornea. (SPENCE, 1991)

A derme compreende denso estroma fibro-elastico no qual situam-se as
estruturas vasculares, nervosas e 0s Orgaos anexiais da pele, glandulas sebaceas,
sudoriparas e foliculos pilosos. (SAMPAIO e RIVITTI, 2000, p. 04) Esta camada tem
espessura variavel, sendo que sua espessura media é de aproximadamente 2 mm e esta
conectada com a fascia dos mdasculos subjacentes por uma camada de tecido
conjuntivo frouxo, a hipoderme. (GUIRRO e GUIRRO, 2002, p.18)

Segundo SPENCE (1991, p.80), a derme é composta de duas camadas

indistintamente separadas: a camada papilar e a camada reticular.



Os epitélios sdo constituidos por células geralmente poliédricas, justapostas,
entre as quais encontra-se pouca substancia extracelular. Geralmente, as células
epiteliais aderem firmemente umas as outras, formando camadas celulares continuas
que revestem a superficie externa e as cavidades do corpo. (JUNQUEIRA e
CARNEIRO, 1999, p. 46)

Na pele sdo observadas varias estruturas anexas: os pélos, que se originam de
uma invaginacdo da epiderme e sdo visiveis externamente apenas pela sua haste; as
unhas, que sdo formadas por dois folhetos epidérmicos, a camada cornea e a camada
lucida; e as glandulas sebaceas e sudoriparas que sdo encontradas em quase todo o
corpo. (SPENCE, 1991, p.81-84; GUIRRO e GUIRRO, 2002, p.21 e 22)

FIGURA 1: ANATOMIA E FISIOLOGIA CUTANEA DA PELE
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2.1.2 Classificacdo e Fisiologia dos Receptores Sensoriais Cutaneos

A informacéo sobre os ambientes interno e externo chega ao SNC por meio de
varios 0rgaos sensoriais. Esses receptores sdo transdutores que convertem diversas
formas de energia atuantes no ambiente em potenciais de a¢do nos neurénios. O
receptor sensorial pode ser parte de um neurdnio, ou pode ser uma célula especializada
que gera potenciais de agdo. Com freqliéncia, o0 receptor estd associado a células nao-
neurais que o circundam, formando um 6rgéo sensorial. (GANONG, 1998, p.83)

Segundo GUYTON e HALL (1997, p. 527), cada tipo de receptor é altamente
sensivel a um tipo de estimulo para o qual foi desenvolvido e é quase insensivel as
intensidades normais dos outros tipos de estimulos.

Os mecanismos nervosos que coletam informacgdes sensoriais a partir do corpo
sdo denominados sentidos somaticos. Esses sentidos diferem dos sentidos especiais,
que compreendem, especificamente, a visdo, a audicdo, o olfato, a gustacdo e o
equilibrio. Os sentidos somaticos podem ser classificados em trés tipos fisioldgicos: 0s
sentidos mecanoceptivos, incluindo as sensacfes de tato e de posicdo que Sdo
estimuladas pelo deslocamento mecanico de alguns tecidos do corpo; os sentidos
termoceptivos, que detectam calor e frio; e o sentido da dor, que é ativado por
qualquer fator que lese os tecidos. (GUYTON e HALL, 1997, p.539)

Existem ainda outras classificacbes das sensacdes somaticas descritas por
GUYTON e HALL (1997, p.539) que compreendem as sensacOes exteroceptivas, que
sdo as sensacOes da superficie do corpo. As sensacfes proprioceptivas que sdo as que
tém a ver com o estado fisico do corpo, incluindo as sensacdes de posicdo, as
sensacOes dos tendbes e dos musculos, sensacdes de pressdo das plantas dos pés e,
mesmo, a sensacdo de equilibrio, que € geralmente considerada uma sensacao
“especial” mais que uma sensagao somatica. As sensagdes viscerais que sdo as das
visceras do corpo; e as sensacdes profundas que sdo as que vém dos tecidos profundos.

Estas incluem principalmente pressao, dor e vibragao “profundas”.



Os receptores sensoriais sdo divididos em trés categorias baseados no tipo de

estimulagéo a qual o receptor responde: mecanoceptores, termocepores e nociceptores.
De acordo com GUYTON e HALL (1997, p.539-540) e MACHADO (1998,

p.104) sdo conhecidos seis tipos de mecanoceptores:

a)

b)

d)

f)

terminagdes nervosas livres: sdo encontradas em toda parte da pele e em
muitos outros tecidos e podem detectar o tato e a pressao;

corpusculo de Meissner: € uma terminacdo nervosa encapsulada alongada
que excita uma grande fibra nervosa sensorial mielinizada do tipo AP. Essas
terminacdes ocorrem nas papilas dérmicas, principalmente nas da pele
espessa das maos e dos pés. Sao receptores de tato e pressdo;

discos de Merkel: sdo responsaveis pela emissdo de sinais continuos que
permitem que se determine o togque continuo de objetos contra a pele. Sdo
inervados por uma Unica grande fibra nervosa mielinizada (tipo Af). Esses
receptores desempenham papéis extremamente importantes na localizacdo
das sensacdes de tato nas areas especificas da superficie do corpo e na
determinacdo da textura do que € sentido;

6rgdo piloso terminal: é composto por cada pélo e sua fibra nervosa basal.
O menor movimento de qualquer pélo do corpo estimula a fibra nervosa
entrelagcada na sua base. Esse receptor detecta, sobretudo, 0 movimento de
objetos sobre a superficie do corpo ou contato inicial com o corpo;

6rgdos terminais de Ruffini: sdo terminacbes muito ramificadas e
encapsuladas. Estas terminagfes se adaptam muito pouco e, portanto, sdo
importantes na sinalizacdo de estados continuos de deformacédo da pele e de
tecidos mais profundos. Sdo encontrados nas papilas dérmicas tanto da pele
espessa das maos e dos pés como na pele pilosa do restante do corpo;
corpusculos de Pacini: sdo estimulados apenas pelo movimento rapido dos
tecidos porque se adaptam em alguns centésimos de segundo. Portanto, sdo
particularmente importantes para a deteccdo da vibracdo dos tecidos ou de

outras alteracfes rapidas do estado mecanico dos tecidos. Ficam situados



tanto imediatamente abaixo da pele quanto também profundamente nos

tecidos das fascias do corpo.

Os termoceptores sdo sensiveis a temperatura da pele. Existem dois tipos de
receptores, um para o frio e outro para o calor. Ambos sdo de adaptacdo lenta.
(BERNE e LEVY, 2000, p.106)

A sensacgdo térmica é o resultado da atividade conjunta das duas classes de
termoceptores. Uma sensacdo confortavel € obtida para temperaturas proximas a 32 ou
33°C, nas quais os receptores de frio e calor apresentam aproximadamente a mesma
atividade. (AIRES, 1999, p.223)

Segundo GUYTON e HALL (1997, p. 560), existem no corpo humano de trés
a dez vezes mais receptores para o frio que para o calor. Quando sentimos sensacdes
de frio congelante e quente escaldante os receptores de dor séo estimulados juntamente
com os receptores de frio e calor.

Existem trés tipos de nociceptores: 0s mecanossensiveis, 0s termossensiveis e
0s quimiossensiveis. (BURT, 1995, p. 165) Os nociceptores sdo terminagdes nervosas
livres que sdo encontradas na pele e em tecidos profundos. Fibras mielinicas do tipo
Ad estdo associadas a nociceptores térmicos € mecanicos, e fibras de tipo C
amielinicas estdo relacionados com um outro tipo de nociceptores, denominados
polipodais que sdo ativados por estimulos mecanicos, quimicos e térmicos de alta
intensidade. (AIRES, 1999, p. 224)

“Os nociceptores respondem a estimulos que ameagam produzir lesdes ao
organismo”. (BERNE e LEVY, 2000, p. 106)

Segundo UMPHRED (1994, p.752), o fenbmeno de dor répida e dor lenta é o
resultado do tamanho das fibras condutoras, do nimero de sinapses ao longo da via

neural e das areas cerebrais para onde 0s neur6nios se projetam.



2.1.2.1 Acomodacéo

A acomodacéo é uma propriedade individual de cada tipo de receptor. Quando
um estimulo sustentado com intensidade constante é aplicado a um receptor, a
freqliéncia dos potenciais de acdo em seu nervo sensorial diminui com o passar do
tempo. Esse fendmeno é chamado de acomodacdo sensorial. (GANONG, 1998, p.85)

Segundo GANONG (1998, p.85) o grau em que ocorre essa acomodacéo varia
com o tipo de orgdo sensorial. Os corpusculos de Pacini juntamente com o corpusculo
de Meissner sdo receptores tacteis de adaptacdo rapida, enquanto os tecidos de Merkel

e as terminacgdes de Ruffini sdo receptores tacteis de adaptagéo lenta.

2.1.3 Classificacdo das Fibras Nervosas Aferentes de Conducéo até a Medula

As fibras sensitivas transportam impulsos originados a partir de Vvarios
receptores da pele, masculos e 6rgdos dos sentidos especiais para 0 SNC, onde 0s
impulsos sdo interpretados. Os nervos sensitivos sdo muitas vezes designados fibras
nervosas aferentes e os seus corpos celulares residem em ganglios especiais.(SMITH,
WEISS, LEHMKUHL, 1997, p. 107)

Segundo GUYTON e HALL (1997, p.531) a classificacdo geral é a seguinte:

a) Tipo A: fibras mielinizadas tipicas de nervos espinhais. Sdo subdivididas

em Aa, AB, Ay, Ad;

b) Tipo C: fibras nervosas delgadas e amielinizadas que conduzem impulsos

em baixa velocidade.

De acordo com SMITH, WEISS, LEHMKUHL (1997, p. 108) as fibras
sensitivas podem ser classificadas com base na sua origem da seguinte forma:

a) grupo la: carregam impulsos de um tipo particular de receptor sensitivo,

localizado nos muasculos denominado receptor primario de fuso muscular;

b) grupo Ib: carregam impulsos de receptores sensitivos localizados nos

tenddes. Sdo denominados 6rgaos tendinosos de Golgi.



Entretanto, podemos encontrar ainda outra classificacdo usada por
neurofisiologistas. (GUYTON e HALL, 1997, p. 531):

a) grupo Il: sdo fibras dos receptores tateis cutdneos mais discretos e das
terminacGes em buqué dos fusos neuromusculares. Fazem parte das fibras
AP e Ay da classificagdo geral;

b) grupo Il sdo fibras que conduzem sensacdes de temperatura, tato grosseiro
¢ dor em alfinetada. Sdo fibras do tipo Ad da classificagdo geral,

c) grupo IV: séo fibras amielinicas que conduzem dor, prurido, temperatura e

sensacOes do tato grosseiro. S&o fibras do tipo C na classificagdo geral.

2.1.4 As Vias Somatossensoriais

Quase todas as informacBes sensoriais dos segmentos somaticos do corpo
entram na medula espinhal pelas raizes dorsais dos nervos espinhais. As vias
somatossensoriais ascendentes mais importantes que conduzem a informacao
somatovisceral do corpo sdo a via da coluna dorsal-lemnisco medial e o trato
espinotalamico” ou via antero lateral (BERNE e LEVY, 2000, p.106; GUYTON e
HALL, 1997, pag.548) (fig 2)

a) Sistema coluna dorsal-lemnisco medial:
Segundo BERNE e LEVY (2000, p.113):

Os ramos ascendentes de muitas das grandes fibras nervosas aferentes primarias
mielinizadas seguem rostralmente pelo funiculo dorsal, durante todo o trajeto até o
bulbo. Os axdnios que inervam os receptores sensoriais do membro inferior e o tronco
inferior ascendem pelo fasciculo grécil, enquanto as fibras dos receptores do membro
superior e do tronco superior ascendem pelo fasciculo cuneiforme. Esses ax6nios sao
0s neurdnios de primeira ordem da via coluna dorsal-lemnisco medial. Os neuronios
de segunda ordem que recebem aferéncia sinaptica dos ramos ascendentes das fibras
aferentes primaria, no funiculo dorsal, estdo localizados nos ndcleos da coluna dorsal,
que incluem os ndcleos gracis e cuneiforme. Os neurbnios nos nucleos da coluna
dorsal projetam seus axonios, pelo lemnisco medial, para o talamo contralateral. Os
neurdnios de terceira ordem estdo localizados no ndcleo ventral posterolateral e eles
projetam-se do talamo para as areas somatossensoriais do cortex cerebral.
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b) Via trato espinotalamico:
Segundo BERNE e LEVY (2000, p. 114):

O trato espinotalamico é a via sensorial mais importante para as sensacdes de dor e
térmica. Ele também contribui para a sensacgdo tatil. Os neurénios de primeira ordem
do trato espinotalamico sdo as fibras aferentes primarias dos nociceptores,
termoceptores e mecanoceptores. Os neurdnios de segunda ordem estdo localizados na
medula espinhal (em vez de ser no bulbo, como na via coluna dorsal-lemnisco
medial). Os axénios dos neurdnios do trato espinotalamico cruzam para o lado oposto
ainda na medula espinhal e ascendem até o encéfalo, na parte ventral do funiculo
lateral. Eles terminam nos neurdnios de terceira ordem, no tadlamo. Os neurbnios que
ddo origem ao trato espinotaldamico estdo localizados, principalmente, nas laminas | e
V da medula espinal.

FIGURA 2: VIAS SOMATOSSENSSORIAIS
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FONTE: BERNE e LEVY, FISIOLOGIA, 42 EDICAOQ, p. 113
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As fibras cruzam na comissura anterior da medula para as colunas brancas
anterior e lateral do lado oposto, onde se voltam para cima em direcdo ao cérebro.
Porém, estudos anatbmicos propdem uma divisdo dessa via em feixes espinotalamico
lateral e espinotalamico anterior. Ainda nesta via hd uma via espinorreticular e uma via
espinotectal. (GUYTON e HALL. 1997, p.548)

2.1.5 Area Somatossensorial Cortical

Segundo MACHADO (1998, p.264), o cortex sensorial somatico fica situado no
giro pos-central, com localizagido majoritaria nas areas 1, 2, 3 de Brodman. E nesta
area que chegam radiacGes taldmicas que se originam nos nucleos ventral péstero-
lateral e ventral poéstero-medial do tadlamo e trazem, por conseguinte, impulsos
nervosos relacionados a temperatura, dor, pressdo, tato e propriocepcdo consciente da
metade oposta do corpo.

O mapa da superficie do corpo e da face de um humano, no giro pds-central, é
chamado de homunculo sensorial. (BERNE e LEVY, 2000, p.119) No homunculo,
algumas areas do corpo sao representadas por grandes areas no cdrtex somatico, sendo
a maior representacdo dos labios seguida pela da face do polegar, enquanto todo o
tronco e a parte mais inferior do corpo sdo representados em areas relativamente
pequenas. (GUYTON, 1993, p.107)

De acordo com GUYTON e HALL (1997, p. 543), no lobo parietal anterior séo
encontradas duas areas somaticas, sendo que a area somatica | é tdo mais importante e
tdo mais extensa que a area somatica Il. A area somatica | tem um alto grau de
localizacdo das diversas areas do corpo como mostra a figura 3, em contraste, a

localizacdo € imprecisa na area sensorial somatica Il.



FIGURA 3: AREAS SENSORIAIS SOMATICAS

FONTE: GUYTON e HALL, TRATADO DE FISIOLOGIA MEDICA, 9 ed., 1997, p. 543

12
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2.2 INTRODUCAO A ELETROTERAPIA

2.2.1 Definicao

A eletricidade foi usada por Gregos e Romanos a muitos séculos para tratar a
dor. Com o conhecimento neurofisiologico aprofundado em busca de provas para o
"Portdo da Dor", Melzack e Wall em 1965, descreveu como podemos obter alivio da
dor pela eletricidade. ANDRADE, F. A.C.C; Cordeiro, S. M; Georges, G. B., et al.,
1988)

A eletroterapia pode ser definida como o tratamento com a utilizacdo da
eletricidade. Isso significa que as correntes elétricas que sdo aplicadas ao corpo,
provocam alterac@es fisioldgicas com fins terapéuticos. (LOW e REED, 2001 p. 01)

O conceito de eletricidade como agente terapéutico ndo é recente, € 0 Seu Uso

tem aumentado nos ultimos anos. (KAHN, 2001 p 01)
2.2.2 Parametros Fisicos das Correntes Usadas na Eletroterapia.

Segundo ROBINSON E SNYDER-MACKLER (2001) e GUIRRO e GUIRRO

(2002) os parametros podem ser classificados da seguinte forma: (figs 4 e 5)

a) Pulso — é um evento elétrico isolado separado por um tempo finito do
evento seguinte;

b) Fase — refere-se ao fluxo de corrente em uma direcdo por um tempo finito.
Um pulso que se afasta da linha de corrente zero em apenas uma direcdo, € chamada
de monofasico. Um pulso que se afasta da linha base primeiro em uma direcdo e
depois na direcdo oposta é chamado bifasico.

c) Simetria — o pulso € simétrica se a primeira fase é a imagem de espelho da
segunda fase. Se primeira fase ndo for igual a segunda a onda é denominada
assimétrica.

d) Intervalos de pulsos — tempo entre pulsos sucessivos;
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e) Forma de onda — forma de representacdo visual de um pulso em uma
marcacdo amplitude-tempo. As formas de pulsos mais comuns sdo: triangular,
quadratica, senoidal e continua.

f) Freqiéncia — numero de pulsos por unidade de tempo; pulsos por segundo

ou Hertz.

FIGURA 4: PARAMETROS RELACIONADOS A ELETROTERAPIA

Monofasica Bifasica

|
Namero /
de fases 0 “///'{ E % ?
Tempo
A
Simétrica Assimétrica
Simetria 0 . % A /47 v
de fases /& /////‘/ Tempo
.
B
Equilibrada Desequilibrada
|
Equilibrio
da carga 0|
de fase
(o]
l Sinusoidal Retangular Triangular  Pontiaguda
Y
Forma
de onda 0 | '/Z/‘LV/“
ou forma
de fase
D

FONTE: ROBINSON e SNYDER-MACKLER ELETROTERAPIA CLINICA -
ELETROTERAPIA E TESTE ELETROFISIOLOGICO, 22 EDICAO PORTO ALEGRE:
ARTMED, 2001, p.30
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FIGURA 5: CARACTERISTICAS DO TEMPO DAS FORMAS DE ONDA

A = duracgéo da fase

B = duragédo do pulso

C = intervalo de pulso interpulso o
D = tempo de transicao

E = tempo de extingéo

FONTE: ADAPTADO de ROBINSON e SNYDER-MACKLER ELETROTERAPIA CLINICA -
ELETROTERAPIA E TESTE ELETROFISIOLOGICO, 22 EDICAO PORTO ALEGRE: ARTMED, 2001, p.35

2.2.3 Classificacéo das Correntes Utilizadas na Eletroterapia

De acordo com ROBINSON e SNYDER-MACKLER (2001. p.24-28), as
correntes elétricas usadas na eletroterapia podem ser classificadas como corrente
continua, corrente alternada e corrente pulsada.

a) Corrente continua: € o fluxo unidirecional continuo ou ininterrupto
de particulas carregadas é definido como corrente continua. Essa forma de
corrente tem sido referida como corrente galvanica.

b) Corrente alternada: é definida como o fluxo bidirecional continuo
ou ininterrupto de particulas carregadas. Um melhor entendimento de
correntes alternadas pode ser obtido se examinarmos forca e fluxo em um
sistema cheio de liquido. A corrente elétrica alternada é analoga ao fluido
em um sistema fechado que se move primeiro para uma dire¢do e depois
para trés, na direcdo oposta. O uso contemporaneo mais comum de corrente
alternada clinicamente é em estimulacéo elétrica interferencial.

C) Corrente pulsada: € definida como o fluxo uni ou bidirecional de
particulas carregadas que periodicamente param por um periodo de tempo

finito.
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2.3 ESTIMULACAO ELETRICA NERVOSA TRANSCUTANEA OU
TRASCUTANEOUS ELETRIC NERVE STIMULATION (TENS)

2.3.1 Introducéo e Definicéo

Utilizada desde o inicio dos anos 70, a TENS foi rapidamente aceita como uma
modalidade padrédo para o controle da dor tanto cronica quanto aguda. (KAHN, 2001,
p.101). A TENS é uma técnica de neuroconducdo com o principio de estimulacéo
elétrica, produzindo uma resposta neural (técnica de neuroconducdo) de caracteristica
néo invasora, que ndo promove lesdes nos tecidos e que modifica a percepgéo da dor.

Consiste numa suave estimulacdo elétrica aplicada a pele do paciente com
objetivo de estimular o sitio doloroso ou sua inervacdo periférica e medular sensitiva
correspondente.(BAZIN e KITCHEN, 1998, p. 276-278)

Os aparelhos de TENS de hoje séo, tipicamente, estimuladores de dois canais
com controles de amplitude independentes para cada canal. (ROBINSON e SNYDER-
MACKLER, 2001, p. 67)

A TENS ¢, portanto, uma forma especializada de estimulacdo elétrica, ndo
invasiva que foi projetada para reduzir a dor. Alguns profissionais da area de salde
que utilizaram a TENS de uma forma apropriada relataram resultados excelentes em
muitos aspectos da pratica: dores pré e pos-cirurgicas, para a dor e reparacdo em
fraturas ndo consolidadas, em condi¢bes obstétricas, dores nas articulacBes
temporomantibular e odontoldgicas e uma imensiddo de aplicacGes em dores
podiatricas. (KAHN, 2001, p. 101)

A forma de onda mais comumente produzida pelos equipamentos de TENS ¢é
uma onda quadrada balanceada, assimétrica, bifasica. A amplitude é ajustavel, de 0 a
50 mA para uma impedancia de 1kQ. A freqliéncia de pulso é varidvel em todos os
aparelhos, sendo na média de 1 a 150 pulsos por segundo ou Hertz.(BAZIN e
KITCHEN, 1998, p. 276-278)
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2.3.2 Fisiologia da Atuacédo da TENS

O desenvolvimento da TENS esta baseado diretamente no trabalho inovador de
Melzack e Wall em 1965 que constituiram a teoria da comporta para explicar o
controle e modulagéo da dor. (BAZIN e KITCHEN, 1998, p. 276)

Conforme a teoria da dor de Melzack e Wall, tanto as fibras de pequeno quanto
as de grande diametro devem passar por um segmento da medula espinhal, a
substancia gelatinosa, que contém células especializadas envolvidas na transmissédo
neural. As células T também servem como juncdes de transmissdo para que essas
fibras conduzam as sensagdes ascendentes de dor até o talamo. As pequenas fibras C
tém uma velocidade de transmissdo consideravelmente menor que as fibras A. Assim,
o sinal ao longo das fibras A normalmente alcanca o cérebro antes da transmissao das
fibras C. (LIANZA, 1995, p 148)

Ambas as fibras e suas respectivas transmissdes devem passar pelas mesmas
células T da medula espinhal, como ja foi mencionado, com uma preponderancia de
entrada das fibras A, em razdo do grande numero de fibras presentes no sistema e a sua
répida velocidade de transmissdo. Se a celula T é considerada como uma comporta
pela qual os sinais devem passar, € concebivel que uma sobrecarga de transmissdo das
fibras A possa bloquear a transmisséo mais lenta das fibras C, que chegam carregando
o sinal de dor para o cérebro. Dessa maneira, um sinal de dor poderia ser efetivamente
blogueado pelo mecanismo das comportas descrito dentro das células T. A sensacédo de
dor do paciente iria, portanto, ficar diminuida ou ser blogueada inteiramente. (KAHN,
2001, p. 102-103)

A modulacdo da dor também pode ser feita através da acdo da endorfina. A
endorfina é uma molécula produzida pelo corpo semelhante a morfina, para servir
como analgésico endogeno sempre que sente dor. Os niveis sanguineos dessa
substancia aumentam quando os sinais que chegam ao cérebro indicam e presenca de
dor. Pesquisas com a TENS indicam que se pode aumentar a producdo de endorfina
por meio da estimulacdo elétrica, a qual produz uma reacdo parecida com a dor ao

afetar as celulas que produzem endorfina. (KAHN, 2001, p.103)
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2.3.3 Formas de Aplicacdo da TENS

Segundo LOW e REED, 2001, p.124-125; BISSCHOP, BISSCHOP e
COMMANDRE, 2001, p.168; UMPHRED, 1994, p. 760-761 e KAHN, 2001, p. 104-
105, a TENS pode ser utilizada das seguintes formas: (Quadro 1)

a) TENS convencional - é mais freqlientemente aplicada com pulsos curtos de
cerca de 50 pus a uma freqiiéncia de 40 a 150 Hz. E uma estimulagéo de alta
frequéncia e baixa intensidade. As fibras nervosas de conducdo répida,
cutaneas e mecanorreceptoras, sao estimuladas de forma continua. A
intensidade ndo deve provocar contragdes musculares, mas deve causar
percepcOes parestésicas ndo desagradaveis na zona algica. Esse método é
perfeitamente apto ao tratamento das dores por desaferenciacdo e as dores
agudas superficiais.

A TENS VIF é uma variacdo da TENS convencional, na qual podemos
encontrar os seguintes parametros:

- Rate: Define a porcentagem de modulacdo de amplitude (quanto diminuira
em relacdo a intensidade definida no visor).

- Freq: Define a freqiiéncia da modulacdo de amplitude (velocidade de
variacao).

- Wobulacéo: Define a porcentagem de modulacdo em freqiiéncia (quanto

diminuira em relacdo a frequéncia original).

b) TENS tipo acupuntura - é outra abordagem freqlientemente usada. Utiliza
corrente de alta intensidade e baixa freqiiéncia. Sdo dados pulsos em torno
do 200 us, com freqUéncia aproximada de 2 Hz, com intensidades que
provocam contrac@es musculares visiveis. 1sso estimula as fibras A deltae C
de alto limiar levando a liberacdo de opidides endogenos e proporcionando
impulso sensorial adicional proveniente dos aferentes dos fusos musculares.

Esse tipo de estimulacdo é geralmente aplicado aos pontos de acupuntura
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mas €, as vezes, aplicado aos pontos motores do musculo no miotomo

segmentarmente relacionado.

¢) TENS de pulso ou “burst”- ¢ uma série de pulsos, repetidos de 1 a 5 vezes
por segundo. Esse método apresenta a vantagem de ser bem tolerado e de
recorrer a intensidades baixas. O efeito fisiologico é visto por meio de
contragdes musculares ritmicas sobre um fundo de parestesias. Essa
estimulacdo tem como objetivo principal aplicagdes sobre 0s miétomos para
reforgar a inibicdo da nociceptividade ao nivel segmentario. Essas correntes
podem também ser utilizadas com o objetivo de ativar os sistemas inibidores
descendentes que respondem as agressdes nociceptivas. Neste caso, a

estimulacdo elétrica faz o papel de agente agressor.

d) TENS breve intensa - os pulsos sdo de duragdo bastante grande 150 a 500
us , com freqiiéncia que pode ser escolhida entre 50 e 150 Hz. Os eletrodos
sdo colocados no local da dor ou ligeiramente acima da zona algica. “A
TENS breve intensa diminui a velocidade de conducédo das fibras A delta e
C, produzindo um bloqueio periférico para a transmissao”. O alivio
alcangado pelo uso desse método tem geralmente uma vida Gtil mais curta,
quando comparado com os beneficios de mais longa duracdo oferecidos

pelas intensidades mais baixas.
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QUADRO 1 - CARACTERISTICAS DAS MODALIDADES DA TENS

Convencional Baixa Trem de Pulso | Breve/Intensa
freqliéncia burst
como
acupuntura
Freguéncia 50-100 Hz 1-4 Hz Trens de 70- 100-150 Hz
100 Hz
modulados a 2
Hz
Dulragéo dos 40-75 ps 150-250 us 100-200 ps 150-250 pus
iumsp?lsitude Perceptivel ContracOes Contragoes Ora contracOes
Parestesias sem | musculares fortes, ritmicas |tetanicas. Ora
contracoes ritmicas, fortes |sobre um fundo |fasciculagdes
musculares, (30-80 mA) de parestesias | ndo ritmicas,
nem (30-60 mA) desagradaveis
fasciculagdes (30-80 mA)
(10-30 mA)
Acomodacéo Rapida. Precisa | N&o ha Né&o ha No comeco da
de ajustes da acomodacéo acomodacéo sesséo,

intensidade

necessitando de
um ajuste da

intensidade

Efeito antalgico

Pouca duragao

Longa duragao

Longa duragéo

Duracdo

variavel

FONTE: ADAPTADO de BISSCHOP, BISSCHOP, COMMANDRE. Eletrofisioterapia 2001, p. 169
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2.3.4 Fixacdo e Colocacéo dos Eletrodos para Terapia com TENS

Os eletrodos séo fixados na pele com fita adesiva ou presos no local com uma
bandagem. Um gel condutor é aplicado entre o eletrodo e a pele. Os eletrodos da
TENS sédo guardados de modo a ficar ocultos e fixos na roupa caso seja feito um
tratamento domiciliar continuo. Podem ser comprados eletrodos auto adesivos ja
convenientemente preparados com gel. (LOW e REED, 2001, p. 125)

A disposi¢cdo mais comum € colocar os eletrodos perto do lugar onde a dor ¢
percebida; geralmente um eletrodo é colocado sobre o local onde é sentida a dor mais
intensa ou é desencadeada a maior hipersensibilidade. Os eletrodos podem também ser
colocados dentro do mesmo dermatomo, miétomo ou esclerétomo. Os pontos-gatilho
ou de acupuntura podem ser os locais preferidos de aplicacdo de corrente. (LOW e
REED, 2001, p.123) Os eletrodos também podem ser aplicados sobre o tronco
nervoso. (BAZIN e KITCHEN, 1998, p.285)

2.3.5 Indicagdes da Terapia com a TENS

As condicdes nas quais a TENS tem-se mostrado de maior beneficio séo as
condi¢des agudas com dor focal, sindromes de dor crénica, dor pos - operatoria na
incisdo e durante o parto. Porém, tem-se mostrado que é menos efetiva na dor
psicogenética e dor de origem central. (UMPHRED, 1994, p. 761)

A TENS ¢ aplicada normalmente para o alivio da dor, tanto crénica quanto
aguda.(LOW e REED, 2001; KAHN, 2001) Outras indicacbes sdo: lombalgias, dores
articulares, dores de cancer, dores neurogénicas, tendinites, contusdes, cervicalgias e
neuropatias perifericas. (SULLIVAN e SCHMITZ, p. 756, 1993)

Baseados em recentes estudos de MENDOZA, VILLAVERDE, LOPEZ,
VILLEGAS (2000, p. 1) a TENS pode ser indicada para o alivio da dor no trabalho de
parto naquelas mulheres, onde por raz6es médicas, o bloqueio epidural esta contra-

indicado.
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No entanto podemos indicar a TENS para o tratamento motor segundo SONDE,
et al. (1998). Ele utilizou a TENS em 44 pacientes durante seis a doze meses apds um
AVC, onde verificou significantes melhoras na funcdo motora de extremidades

pareticas desses pacientes tratados com essa corrente.

2.3.6 Contra-Indicacdo para Terapia com a TENS

As contra-indicacdes consistem basicamente em evitar situacfes potencialmente
perigosas. Ndo parece haver relatos de incidentes com danos significativos devido a
TENS. A TENS néo deve ser aplicada, sobre o seio da carotida (pois pode levar a
arritmias cardiacas), em pacientes com marcapasso, sobre a regido faringea (pois pode
provocar interferéncia com a coordenacdo da respiracdo e da degluticdo), sobre a pele
insensivel e na gestacdo € uma contra-indicacdo por raz6es médico-legais. (LOW e
REED, 2001, p. 127) Também é contra indicado o uso nas proximidades dos olhos e
em dores nédo diagnosticadas. (BAZIN e KITCHEN, 1998, p.284)

2.4  Os Efeitos da Tens VIF X Acomodacéo

O principal problema da TENS convencional é a acomodacdo neural em que o
nervo se torna menos excitavel com a estimulacéo repetida. Essa acomodacéo pode ser
manejada ajustando-se freqlientemente a amplitude ou ser evitada variando-se o
estimulo. (UMPHRED, 1994, p. 760)

A estimulacdo elétrica pode tornar-se menos efetiva assim que o corpo se
acomodar a corrente e reagir menos aos seus estimulos. Pequenas alteracdes no curso
do tratamento podem vencer essa tendéncia a acomodacao. Para atingir esse objetivo,
podem ser feitas mudancas em alguns parametros para variar o fluxo da corrente.
(KAHN, 2001,p. 105). Na TENS VIF, o comprimento, a frequéncia e as amplitudes de
pulsos podem ser variadas constante e automaticamente. Acredita-se que essa variagdo

ciclica impede a adaptacdo dos nervos a corrente e é particularmente apropriada como
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uma variante da TENS convencional usada por longos periodos. (LOW e REED, 2001,
p. 125)

A modulagdo torna a estimulacdo forte mais toleravel recrutando
alternadamente fibras de alto e de baixo limiar e ao mesmo tempo inibindo a
acomodacdo. (UMPHRED, 1994, p. 761)

Embora os autores acima relatam que a acomodacdo seja minimizada com a
VIF, esse dado foi pouco estudado na literatura.

CAMPOS, 2002, verificou que ambas as correntes demonstraram 0 mesmo
comportamento no que se refere ao limiar se excitabilidade, apresentando-se ineficazes

para evitar acomodacdo ao estimulo elétrico.
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

O estudo transversal controlado foi 0 método epidemioldgico utilizado nesta

pesquisa, onde o individuo foi o seu proprio controle.

3.2 DESCRICAO DA AMOSTRA

Foram selecionados 20 individuos do sexo feminino, que nunca haviam sido
submetidos a TENS, com faixa etaria entre 17 e 25 anos de idade e que concordaram
voluntariamente em participar deste trabalho assinando o termo de consentimento livre
e esclarecido. (APENDICE 1). Os critérios de exclusdo da amostra foram a presenca
de patologia ortopédica ou neuroldgica, alteracdo da sensibilidade tatil, gravidez, uso

de marcapasso ou qualquer outro tipo de problema cutaneo.

3.3 INSTRUMENTACAO

Foi utilizado o estimulador elétrico transcutdneo Dualpex 961 da marca Quark
produtos médicos (fig 6), para a aplicacdo da estimulacdo elétrica, tanto da TENS
convencional quanto da VIF. Esse aparelho apresenta dois canais de saida
independentes, largura de pulso de 20 microssegundos a 300 microssegundos,
freqiiéncia ajustavel de 1 a 2500 Hz, modulacdo em frequéncia de 50, 75 e 100%,
modulacdo em intensidade de 0 a 100% e 56 tipos diferentes de programas de
aplicacao.

Foi utilizado sempre o mesmo canal de saida, 0 mesmo cabo e 0S mesmos
eletrodos para todos os individuos e para os dois tipos de modalidades da corrente em
questdo. Os eletrodos utilizados foram de borracha siliconada impregnados com
carbono com dimensdes de 3cm de largura por 5.5cm de comprimento e aplicados a
pele com uma camada de gel condutor da marca Sonogel e fixados com fita adesiva da
marca 3M. (fig 7)
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Para o teste de sensibilidade foi utilizado os monofilamentos de Semmes
Weinstein da marca Sorri. Antes de iniciar a aplicacdo o individuo era orientado a ler o
termo de consentimento livre e esclarecido, e se estivesse de acordo poderia entdo

assina-lo.

FIGURA 6 — APARELHO DE ELETROESTIMULACAO DUALPEX 961

FONTE: O autor
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FIGURA 7 - MONOFILAMENTOS DE SEMMES WEINSTEIN

TESTES de SENSIBILIDADE | |
MMES-WEINSTEIN rﬁ'.‘(_‘e_l‘:.@ﬁﬂfm%@a?” "

J

5
{

)
"

FONTE: O autor

34 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada no periodo de 02 a 20 de maio de 2003. O
individuo permaneceu sentado por uma hora com o antebraco supinado e apoiado
sobre uma mesa. A sensibilidade do individuo foi testada bilateralmente, antes da
aplicacdo da corrente, e somente apos o teste de sensibilidade que a estimulacdo foi
aplicada na regido ventral do antebraco, sendo que um membro foi submetido a TENS

convencional e o membro contralateral a TENS VIF de forma alternada e aleatoria em



27

relacdo ao membro dominante e ndo dominante do individuo, assim como a escolha de
qual corrente iniciaria a experimentagéo.

Os eletrodos foram posicionados com 7cm de distancia um do outro, tendo
como referéncia o posicionamento do primeiro eletrodo 5cm proximal da fossa ulnar
do antebraco, na posicdo horizontal e aplicados a pele com uma camada de gel

condutor e fixados com fita adesiva. (fig 8)

FIGURA 8 — POSICIONAMENTO CORPORAL DO INDIVIDUO DURANTE A
APLICACAO DA TENS

FONTE: O autor

Os parametros do equipamento foram ajustados para produzir uma estimulagéo,
com largura de pulso de 500 microssegundos e frequéncia de 100 Hz, tanto para a

TENS VIF, quanto para a convencional. Na TENS VIF foram utilizados ainda um
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rate de 25%, wobulacao de 100% e uma frequiéncia da modulacdo da amplitude de 200
Hz.

O individuo foi orientado a se manifestar assim que comecasse a sentir a
passagem da corrente, provocando uma ligeira sensa¢do de “formigamento” em seu
antebracgo, sendo considerado esse tempo zero e anotado no protocolo experimental.
Sempre que o individuo notasse que essa sensacdo de formigamento havia cessado era
anotado novamente o tempo e a intensidade da corrente no protocolo experimental.
(APENDICE 2) A intensidade imposta foi aumentada sempre que o individuo relatou
que parou de sentir a sensacdo de formigamento.

Portanto, o individuo sempre sentia um minimo de corrente e sempre que foi
necessario aumentar a intensidade do aparelho foram anotadas: a quantidade de
miliamperes que foi imposta ao individuo e os minutos em que ocorreu a alteracéo, e
assim foi realizada até completarem os 30 minutos de aplicacdo da primeira
modalidade da corrente TENS. Entdo, os eletrodos foram retirados e 0 processo
reiniciou no membro contralateral com a realizacdo do teste de sensibilidade e a
aplicagdo da outra modalidade da corrente a qual o individuo ainda nédo tinha sido

submetido.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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Universidade Catdlica de Brasilia— UCB
Pro-Reitoria de Graduacéo
Curso de Fisioterapia

Titulo da pesquisa: “A modulacio VIF da TENS evita a
acomodacao ao estimulo elétrico?”.

Pesquisador responsavel: Monia Vaz de Andrade

Orientador: Prof. Ms. Levy Aniceto Santana

Termo de consentimento livre e esclarecido

Por este documento, dou meu consentimento a exploracdo dos dados coletados
pelo projeto de pesquisa intitulado “Estudo sobre o comportamento do limiar de
excitabilidade sensitivo durante a estimulacio da TENS com modula¢ao VIF ”, do
qual participei como voluntério.

Estou ciente que serei submetido ao uso de aparelho eletroterapico com
funcdo de estimulacdo elétrica transcutanea sobre a pele, provocando uma sensacao de
formigamento, porém sem efeitos colaterais.

Declaro estar cliente do protocolo experimental que consiste,
basicamente, de uma estimulacdo elétrica nos meus antebracos, durante 60 minutos,
em que sentirei, apenas, uma leve sensac¢ao de formigamento.

Fui informado ainda que este trabalho ndo oferecera nenhum risco & minha
salde, ja que ndo realizarei movimentos anormais, ndo entrarei em contato com
substancias agressivas, nem terei qualquer instrumento introduzindo em meu corpo.
Fui informado que poderei, a qualquer momento, recusar a participacdo no estudo,
retirando o consentimento sem sofrer qualquer penalizacdo. O pesquisador responsavel
garantiu-me integridade fisica responsabilizando-se por qualquer dano que
eventualmente eu venha a sofrer em virtude dessa pesquisa. Autorizo também o uso

dos dados coletados por esse protocolo em futuros trabalhos do pesquisador.

Brasilia, de de 20

Assinatura

Nome:
Identidade:




APENDICE 2 - FICHA CADASTRAL E PROTOCOLO EXPERIMENTAL
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CADASTRO No.

Nome completo:

Endereco:

Telefone: Data de Nascimento

Lado de dominancia

1. Apresenta alguma doenga grave?
( )SIM ( )NAO Sesim, qual?

35

2. Estéa gravida?
( )SIM ( )NAO Sesim, de quantos meses?
3. E portador de marcapasso?
( )SIM ( )NAO
4. Possui problemas de pele?
( )SIM ( )NAO Sesim, qual?

5. Possui problemas neurologicos?

( )SIM ( )NAO Sesim, qual?



Protocolo Experimental n°

Antebraco aplicado

TEMPO
(em minutos)

TENS VIF
(em miliamperes)

Antebraco aplicado

TEMPO
(em minutos)

TENS convencional
(em miliamperes)
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