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RESUMO

Efeito da estimulacgdo elétrica nervosa transcutanea (TENS) em medidas de sensibilizacao
da dor musculoesquelética cronica e dor experimental aguda: revisao sistematica e meta-
analise, Beatriz Menezes de Jesus, Sdo Cristovao, SE, Brasil, 2022.

Introducdo: Individuos com dor musculoesquelética crénica possuem alteragdes no processo
da dor no sistema nervoso. A estimulagdo elétrica nervosa transcutanea (TENS) é um
tratamento ndo-farmacoldgico para controle de dor aguda e crénica. Em meio a abrangéncia de
publicacdo sobre TENS na intensidade da dor, visou-se a importancia de investigar sua acao
em relacdo as medidas de sensibilizacdo. Objetivo: Analisar os efeitos da TENS para analgesia
nas medidas de sensibilizagdo em estudos com dor musculoesquelética crbénica e dor
experimental aguda. Método: O protocolo foi registrado no PROSPERO (CRD42020213473).
A pergunta norteadora da revisao foi: “Quais os efeitos da TENS em medidas indicativas de
sensibilizagdo central e periférica na dor musculoesquelética crénica e dor experimental aguda
em qualquer ponto no tempo, comparado a TENS placebo?”, tendo o acronimo PICOT como,
P: dor musculoesquelética cronica e dor induzida em voluntéarios saudaveis; I: TENS; C:
placebo; O: hiperalgesia priméaria e secundaria, somacdo temporal da dor, modulacdo
condicionada da dor, intensidade da dor em repouso e em movimento; T: qualquer momento.
Foi realizada a busca nas bases de dados CENTRAL, CINAHL, EMBASE, LILACS via BVS,
PEDro, PubMed, Science Direct, Web of Science e a literatura cinza no Google Scholar e busca
manual. Sem restri¢cdo de idioma ou ano de publicacdo. Foram incluidos os ensaios clinicos
aleatorizados em adultos com dor musculoesquelética crénica ou dor experimental aguda que
ofertaram TENS ativa e placebo, bem como a avaliacdo da dor. Duas pesquisadoras de forma
independente realizaram a extracdo dos dados, e uma terceira pesquisadora ficou responsavel
por analisar as discordancias. O nivel de concordancia foi avaliado pelo teste Kappa. Para o
risco de viés, seguimos a Escala de risco de viés da colaboracdo Cochrane. As meta-analises
foram desenvolvidas no software estatistico Review Manager com andlise dos desfechos e
subgrupos de frequéncia, tempo e intensidade. A incerteza ao redor da evidéncia foi avaliada
através da classificacgdo GRADE. Resultados: De 22.252 manuscritos encontrados, foram
selecionados 58 estudos, sendo 22 com dor musculoesquelética cronica e 36 com dor induzida
em individuos saudaveis. A inclusdo e exclusdao dos estudos pelas pesquisadoras foi de alto
nivel de concordancia (Kappa > 0,92). Trinta e quatro estudos avaliaram a intensidade da dor;
24 estudos investigaram a hiperalgesia; a somacao temporal da dor somente foi avaliada em
dois estudos; e a modulagdo condicionada da dor ndo foi observada nos estudos incluidos. Os
estudos mostraram alto risco de viés em relacdo ao tamanho amostral. As meta-analises
favoreceram a TENS, apesar de suas limitagOes e heterogeneidade. A hiperalgesia primaria nos
estudos com dor musculoesquelética apresentou alto nivel de evidéncia, ja os demais desfechos
em ambos os estudos (dor musculoesquelética cronica e dor experimental aguda) apresentaram
evidéncia moderada. Nao foi possivel inferir resultados sobre somacéo temporal e modulacéo
condicionada da dor. Conclusdes: Moderada evidéncia sugere que a TENS promove analgesia
por meio da reducdo da sensibilizacdo central e periférica, evidenciada pela reducdo da
hiperalgesia primaria, hiperalgesia secundaria, intensidade da dor em repouso e a0 movimento
na dor experimental aguda e dor musculoesquelética cronica.

Descritores: Estimulacdo Elétrica Nervosa Transcutanea; Placebos; Dor Musculoesquelética;
Dor Cronica; Voluntarios Saudaveis; Medicdo da Dor.



ABSTRACT

Effect of transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) on sensibilization measures
of chronic musculoskeletal pain and acute experimental pain: systematic review and
meta-analysis, Beatriz Menezes de Jesus, Sao Cristovao, SE, Brazil, 2022.

Introduction: Individuals with chronic musculoskeletal pain develop changes in pain
processing in the nervous system. Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) is a non-
pharmacological treatment for acute and chronic pain control. Amid the scope of publication
on TENS in pain intensity, the importance of investigating its action in relation to
sensibilization measures was highlighted. Objective: To analyze the effects of TENS for
analgesia on sensitization measures in studies with chronic musculoskeletal pain and acute
experimental pain. Method: The protocol was registered in PROSPERO (CRD42020213473).
The guiding question of the review was: “What are the effects of TENS on indicative central
and peripheral sensibilization measures in chronic musculoskeletal pain and acute experimental
pain at any point in time, compared to placebo TENS?”, having the acronym PICOT as P:
chronic musculoskeletal pain and pain induced in healthy individuals; I: TENS; C: placebo; O:
primary and secondary hyperalgesia, temporal summation, conditioned pain modulation, pain
intensity at rest and in motion; T: any time. The search was performed in the databases
CENTRAL, CINAHL, EMBASE, LILACS via BVS, PEDro, PubMed, Science Direct, Web of
Science and gray literature in Google Scholar and manual search. Without language or year of
publication restriction. Randomized clinical trials in adults with chronic musculoskeletal pain
or healthy adults with induced pain that offered active TENS and placebo, as well as pain
assessment, were included. Two researchers independently performed the data extraction, and
a third researcher was responsible for analyzing the discordances. The level of agreement was
assessed by the Kappa test. For the risk of bias, we followed the Cochrane Collaboration Risk
of Bias Scale. The meta-analyses were performed using the Review Manager statistical
software with analysis of the outcomes and the subgroups of frequency, time and intensity. The
uncertainty around the evidence was assessed using the GRADE classification. Results: From
22.252 manuscripts found, 58 studies were selected, 22 of which with chronic musculoskeletal
pain and 36 with induced pain in healthy individuals. The inclusion and exclusion of the studies
by the researchers had a high level of agreement (Kappa > 0.92). Thirty-four studies assessed
pain intensity; 24 studies investigated hyperalgesia; temporal summation was only evaluated in
two studies; and conditioned pain modulation was not observed in the included studies. The
studies demonstrated a high risk of bias in relation to sample size. The meta-analyses favored
TENS, despite its limitations and heterogeneity. Primary hyperalgesia in studies with
musculoskeletal pain presented a high level of evidence, while other outcomes in both studies
(chronic musculoskeletal pain and acute experimental pain) presented moderate evidence. It is
not possible to infer results about temporal summation and conditioned pain modulation.
Conclusions: Moderate evidence suggests that TENS promotes analgesia by reducing central
and peripheral sensibilization, as evidenced by the reduction in primary hyperalgesia, secondary
hyperalgesia, pain intensity at rest and on motion in the experimental acute pain and chronic
musculoskeletal pain.

Descriptors: Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation; Placebos; Musculoskeletal Pain;
Chronic Pain; Healthy Volunteers; Pain Measurement.
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RESUMO PARA A SOCIEDADE

Introducdo: Pessoas com dor crénica em masculo, tenddo, articulacdo ou osso podem ter
alteracdes no sistema nervoso na percepcao da dor. A estimulacdo elétrica nervosa transcutanea
(TENS) é um tratamento ndo medicamentoso que utiliza corrente elétrica aplicada sobre a pele
através de eletrodos para alivio da dor. Ha muitos estudos que abordam os efeitos da TENS na
intensidade da dor, com isso, percebemos a importancia de investigar sua acdo em relacdo as
medidas de avaliacdo do aumento da capacidade de resposta dos neurénios em relacdo ao
estimulo. Objetivo: Analisar os efeitos da TENS para analgesia nas medidas de sensibilizacdo
em estudos com dor musculoesquelética crénica e dor experimental aguda. Método: A pergunta
norteadora da revisao foi: “Quais os efeitos da TENS em medidas indicativas de sensibilizacéo
central e periférica na dor musculoesquelética cronica e dor experimental aguda em qualquer
ponto no tempo, comparado a TENS placebo?”, sendo a populacdo pesquisada: dor
musculoesquelética crénica e dor induzida em voluntarios saudaveis; com intervencdo TENS
comparada com placebo (tratamento sem significado terapéutico); desfecho: hiperalgesia
priméaria e secundaria (aumento da dor a partir de um estimulo no local e fora da regido da
lesdo), somacdo temporal da dor (intensidade da dor ao estimulo prolongado), modulacédo
condicionada da dor (inibicdo da dor com outro estimulo doloroso), intensidade da dor em
repouso e em movimento (o quanto de dor é sentida); e em qualquer momento de pesquisa. Foi
realizada a busca em nove bases de dados cientificas, além de investigar no Google académico
e nas referéncias dos artigos incluidos. Sem restricdo de idioma ou ano de publicacdo. Foram
incluidos os estudos com grupos aleatérios formados por adultos com dor musculoesquelética
cronica ou dor induzida em individuos saudaveis que receberam TENS ou placebo, bem como
a avaliacdo da dor. Foi realizado analises estatisticas dos dados encontrados. Resultado: Trinta
e quatro estudos avaliaram a intensidade da dor; 24 estudos investigaram a hiperalgesia; a
somacédo temporal da dor sé foi avaliada em dois estudos e a modulagdo condicionada da dor
ndo foi observada nos estudos incluidos. As andlises estatisticas favoreceram a TENS, apesar
das limitagdes encontradas. A hiperalgesia priméaria nos estudos com dor musculoesquelética
cronica apresentou alto nivel de evidéncia, ja os demais desfechos em ambos os estudos (dor
musculoesquelética cronica e dor experimental aguda) apresentaram evidéncia moderada. Nao
foi possivel inferir resultados sobre a somacdo temporal e modulacdo condicionada da dor.
Conclus6es: Houve uma moderada indicagdo para uso da TENS no controle da dor por meio
da reducdo da sensibilizacdo central e periférica, confirmada pela reducdo da hiperalgesia
primaria, hiperalgesia secundaria, intensidade da dor em repouso e ao movimento na dor
experimental aguda e dor musculoesquelética cronica.

Descritores: Estimulacdo Elétrica Nervosa Transcutanea; Placebos; Dor Musculoesquelética;
Dor Crbnica; Voluntarios Saudaveis; Medicédo da Dor.
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1 INTRODUCAO

Estimulacdo elétrica nervosa transcutanea (TENS, do inglés transcutaneous electrical
nerve stimulation) é um tratamento ndo-farmacoldgico e ndo-invasivo para controle de dor
aguda ou cronica, através da aplicagdo de corrente elétrica com eletrodos colocados sobre a pele
e ajuste de parametros como frequéncia (Hz), duragao de pulso (us), intensidade (mA) e tempo
(minutos) (DESANTANA et al., 2008; GIBSON et al., 2019; JOHNSON; MARTINSON,
2007).

A revisdo sistematica da Cochrane realizada por Johnson et al. (2015) analisou o0s
estudos sobre efeitos da TENS para adultos com dor aguda e indicou dados inconclusivos
devido ao alto risco de viés relacionado ao pequeno tamanho da amostra e cegamento
inadequado dos grupos de intervencdo nos estudos incluidos. A Overview das avaliagdes
Cochrane sobre TENS para dor cronica conduzida por Gibson et al. (2019) revelou que as
revisdes sistematicas publicadas possuem boa qualidade metodol6gica, mas a evidéncia dos
artigos incluidos é muito baixa, ndo podendo concluir os reais efeitos da TENS para controle
da dor. Paley et al. (2021) fizeram uma avaliacdo abrangente de 169 revisoes e 49 meta-analises
sobre 0 uso da TENS na intensidade da dor aguda e cronica. Eles consideraram que 165 revisdes
ndo apresentaram dados suficientes para julgar os seus resultados da TENS como eficazes,
ineficazes ou inconclusivos. Ainda, relataram apenas duas meta-analises com dados suficientes
e ambas a favor da TENS para dor musculoesquelética cronica e dor de parto. No geral, esse
estudo mostra evidéncias que sugerem a reducdo da intensidade de dor durante ou

imediatamente apds o uso da TENS comparado com controle em dor aguda ou crénica.

Grande parte dos individuos que possuem dor musculoesquelética crénica desenvolvem
sensibilizagdo central e/ou periférica através das alteracfes da dor no processamento do sistema
nervoso (ARRIBAS-ROMANO et al., 2020). Essas sensibilizagdes podem ser analisadas
através da somacao temporal da dor, fenémeno no qual estimulos nocivos repetidos e de igual
intensidade em uma frequéncia especifica causam um aumento na dor percebida. Esses
estimulos potencializam a dor atraves da sensibiliza¢do do corno dorsal da medula espinhal em
reacdo ao aumento dos potenciais sinapticos lentos com resposta ao tempo prolongado e
aumento da intensidade da dor (HACKETT; NAUGLE; NAUGLE, 2020; STARKWEATHER
et al., 2016). Além da somacdo temporal da dor , a hiperalgesia também pode estar associada
com a sensibilizagcdo (BAEUMLER; CONZEN; IRNICH, 2019).



Quando ha uma elevacéo da intensidade de dor a partir de um estimulo que comumente
ocasiona dor, é caracterizada como hiperalgesia. A hiperalgesia primaria ocorre no neurdnio
nociceptivo periférico local da leséo, e remete-se a sensibilizacdo periférica, ja a hiperalgesia
secundaria com dor generalizada em regido ndo envolvida na lesdo, pode referir-se a
sensibilizacdo central (KIM et al., 2009; ROCHA et al., 2007). A modulacdo condicionada da
dor é considerada uma medida clinica e neurofisioldgica do sistema inibitério descendente da
dor com modelo “dor inibindo dor”, isto &, um estimulo doloroso pode exercer um efeito sobre
outro impulso doloroso (ARRIBAS-ROMANO et al., 2020) e, quando reduzida, pode inferir
sensibilizagdo periférica e central. A intensidade de dor em movimento precisa de um estimulo
para ser deflagrada, isto €, ha uma ativacdo de estruturas contrateis, movimento articular ou
deformacdo de tecidos moles que contribuem para evocagao da dor, tornando sugestivo uma
possivel predominancia do mecanismo de sensibilizacéo periférica. Ja a dor em repouso nao é
vinculada diretamente a um estimulo, pode indicar uma predominancia da sensibilizagdo
central. Esses fendmenos neurofisiolégicos clinicos relatados sdo avaliados e recentemente
recomendados na neurociéncia moderna da dor, em que se encontram pesquisas clinicas com

inferéncia ao sistema nervoso central e periférico.

No ensaio clinico controlado por placebo de Dailey et al. (2013), os autores encontraram
reducdo da hiperalgesia mecénica primaria e secundaria e restauracdo da modulacédo
condicionada da dor, como efeitos da TENS alta frequéncia em curto prazo na popula¢do com
fibromialgia. Vance et al. (2012) também mostraram reducéo da hiperalgesia mecéanica primaria
com TENS alta e baixa frequéncia e da hiperalgesia secundaria apenas com o uso da TENS alta
frequéncia quando comparado com placebo. Porém, ndo detectaram diferenca entre os grupos
na somacao temporal e modulacdo condicionada da dor. Esses achados apresentaram a eficacia

da TENS para sensibilidade a dor no tecido profundo em individuos com osteoartrite.

A literatura sobre TENS € abrangente e existe uma extensa discussdo sobre parametros
da TENS e anélise de seus efeitos. As revisdes sistematicas e meta-analises ja publicadas focam
na avaliacdo da intensidade de dor (ALMEIDA et al., 2018; D et al., 2000; JOHNSON;
MARTINSON, 2007; KHADILKAR et al., 2008; PALEY et al., 2021; RAMPAZO et al.,
2022; WU et al., 2018). Surgiu o interesse de analisar os efeitos da TENS em medidas clinicas
que se referem a sensibilizagdo central e periférica na dor musculoesquelética cronica e, ao
explorar a literatura, identificamos estudos com dor experimental aguda que abordavam esses
aspectos numa maior quantidade quando comparada com a dor aguda clinica, e com isso

decidimos incluir o modelo experimental agudo e modelo clinico crénico para verificar as



semelhancgas nos efeitos biolégicos, assim como contribuir na interpretacdo dos resultados
relacionados com a acdo da TENS e investigar os efeitos analgésicos através da utilizacdo dos
parametros de frequéncia, tempo e intensidade da TENS comparando os dois modelos de dor
de acordo com os desfechos neurofisioldgicos de hiperalgesia, somacdo temporal da dor,
modulacdo condicionada da dor e intensidade da dor. Por conseguinte, essa revisdo sistematica
com meta-analise propde analisar os efeitos da TENS nesses desfechos indicadores de
sensibilizacdo em estudos com dor musculoesquelética cronica e dor experimental aguda e sua

relacdo com os parametros de frequéncia, tempo e intensidade.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Dor

Atualmente, a dor é definida como uma “experiéncia sensitiva e emocional desagradavel,
associada, ou semelhante aquela associada, a uma lesdo tecidual real ou potencial”
(DESANTANA et al., 2020; RAJA et al., 2020). Pode ser classificada como: dor aguda que
remete-se a dor imediata com duracdo limitada em menos de trés meses e com causa
identificavel em lesdo ou doenca (JOHNSON et al., 2015). J4 a dor crdnica € considerada
patoldgica e de acordo com American Chronic Pain Association (2016), refere-se & uma dor
persistente por mais de trés meses e que perturba o bem-estar do individuo. A transicéo da dor
aguda para crénica esta relacionada com o mecanismo da sensibilizacéo, isto é, elevacdo da
sensibilidade a dor dos nociceptores no tecido periférico e aumento dos campos receptivos de
neurbnios do corno dorsal constituem a sensibilizacdo periférica e central (GRAVEN-
NIELSEN; ARENDT-NIELSEN, 2010).

Segundo a Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP), ha trés principais
mecanismos de dor: nociceptiva, neuropatica e nociplastica (SHRAIM et al., 2020). A dor
nociceptiva refere-se ao aparecimento da dor devido dano real que envolve tecido nao neural
em resposta a ativacdo de nociceptores. A dor neuropatica é provocada por lesdo ou doenca do
sistema nervoso somatossensorial. J& a dor nocipléstica ocorre devido a nocicepcao alterada,
sem indicio de dano tecidual que acarrete na ativacdo de nociceptores ou lesdo ou doen¢a no
sistema somatossensorial que provoca dor (CHIMENTI; FREY-LAW; SLUKA, 2018;
SHRAIM et al., 2020; YAM et al., 2018).

Em nosso estudo, foram abordadas a dor musculoesquelética cronica e a dor
experimental induzida em sujeitos saudaveis. A dor musculoesquelética cronica é a sensagédo
dolorosa que pode envolver articulagdes, musculos, 0ssos ou tenddes, e pode ser classificada
como priméria ou secundaria. A primaria ndo esta associada diretamente a um dano ou doenca,
ja a secundaria é quando estiver relacionada a determinadas doengas com alteracdes na
estrutura, inflamacao de causa infecciosa, metabolica ou autoimune (PERROT et al., 2019). A
dor experimental em individuos saudaveis pode ser realizada através da indugdo com estimulo
mecanico por pressdo (AGRIPINO et al., 2016), movimento (CRAIG et al., 1996), isquemia
(JOHNSON; TABASAM, 2003), reflexo nociceptivo (CRAMP et al., 2000), térmico por frio



(LIEBANO etal., 2011), calor (RAKEL et al., 2010) ou elétrico com eletrodos (TAKIGUCHI,
SHOMOTO, 2019).

A hiperalgesia se remete ao aumento da dor em decorréncia de um estimulo nocivo
(KIM et al., 2009; ROCHA et al., 2007). Com isso, a hiperalgesia primaria ou secundaria
podem ser avaliadas através do limiar de dor, respectivamente, no local da lesdo ou em regides
adjacentes fora do local lesionado (ROCHA et al., 2007). Nessa avaliacdo do limiar de dor
ocorre o estimulo dos nociceptores que reagem ao sinal produzido pela pressdo no tecido, e
assim projeta a informacdo por via ascendente para promover a percepcdo da dor sem
danificacdo do tecido (GRONE et al., 2012).

A avaliacdo da somacgédo temporal da dor com estimulo repetitivo e a modulacao
condicionada da dor podem contribuir na investigacdo da excitabilidade central e inibicdo da
dor, respectivamente (STARKWEATHER et al., 2016). O estimulo provocado pelo teste de
somacdo temporal envolve a acdo mediada pelas fibras C que potencializam a dor através da
sensibilizacdo do corno dorsal da medula por wind up neuronal, isto &, facilitacdo dos neurénios
na medula espinhal em fungdo do estimulo que € entregue de forma repetida e aumenta a
intensidade da dor ao longo do tempo (HACKETT; NAUGLE; NAUGLE, 2020;
STARKWEATHER et al., 2016). Ja a modulagéo condicionada da dor analisa o funcionamento
dos tratos descendentes que modulam e controlam a percepc¢édo da dor, no qual, um estimulo
doloroso ¢ ofertado para desempenhar efeito sobre outro impulso doloroso, isto €, influéncia da
dor inibindo outra dor (STARKWEATHER et al., 2016).

2.2 Estimulagdo Elétrica Nervosa Transcutanea

A TENS é uma intervencdo terapéutica ndo farmacoldgica com uso de correntes
elétricas fornecidas atraves de eletrodos colocados sobre a pele com facil aplicacdo para aliviar
dor aguda ou cronica (JOHNSON et al., 2019; RADHAKRISHNAN et al., 2003; VANCE et
al., 2014). O estimulo ¢ ajustado de acordo com a frequéncia (Hz), duragdo de pulso (us),

intensidade (mA) e tempo de aplicacdo (minutos) (GIBSON et al., 2019).

2.2.1 Teoria do Portao da Dor

A teoria do portdo da dor proposta por Melzack e Wall (1965) foi utilizada para explicar

0 mecanismo de acdo da analgesia promovida pela TENS por muitos anos (WALL; SWEET,



em 1967 apud SLUKA; VANCE; LISI, 2005). Nessa teoria, declararam que a inibigdo da dor
poderia ser obtida através da atividade das fibras cutdneas aferentes periféricas de grande
didmetro que impedem o estimulo nocivo atingir os centros supraespinhais ou pela acao nas
vias inibitorias da dor que descendem do cérebro (RADHAKRISHNAN; SLUKA, 2003;
JONES; JOHNSON, 2009).

Essa teoria aborda um conhecimento empirico, pois ndo foram realizados testes para
comprova-la. Entdo, foram levantadas indagacGes que explicassem o mecanismo de acdo para
TENS, diferentemente do que era abordado nessa teoria, ja que mecanismos espinhais e
supraespinhais estdo envolvidos na analgesia induzida com a eletroestimulagéo, assim como 0s
opioides endogenos liberados no SNC estdo relacionados no seu mecanismo analgéesico
(RADHAKRISHNAN; SLUKA, 2003; SLUKA; WALSH, 2003), além disso, o efeito
permanece apos cessar o estimulo. A seletividade das fibras sensitivas ndo foi aceita como Unico
mecanismo e foram realizadas diversas pesquisas para elucidar os questionamentos cientificos
(JONES; JOHNSON, 2009).

2.2.2 Mecanismos Analgésicos Supraespinhais

Em resumo, a TENS desempenha sua ac¢ao analgésica através de mecanismos em trés
niveis do sistema nervoso, sendo eles, supraespinhal, espinhal e periférico. Nos mecanismos
supraespinhais, ha ativacdo da via descendente inibitoria da dor mediada por opioides, sendo
receptores up-opioides ou d6-opioides, e regibes encefalicas como a substdncia cinzenta
periaquedutal (SCP) e porcao rostral medial do bulbo. Nos mecanismos centrais espinhais,
encontra-se liberacdo de serotonina, acetilcolina e GABA, reducdo da liberacdo de substancia
P, glutamato e aspartato, assim como ativagdo dos receptores serotoninérgicos (baixa
frequéncia) e muscarinicos (alta frequéncia). J& em nivel periférico, ocorre ativagcdo dos
receptores adrenérgicos a-2 e p-opioides e reducdo da liberacdo de substancia P
(DESANTANA et al., 2008, 2009). Vale destacar que essas a¢Oes sdo dependentes do tipo de
frequéncia da TENS (alta e baixa).

No estudo de DeSantana et al. (2009), a microinjecdo de cloreto de cobalto em ratos
artriticos promoveu blogueio completo dos efeitos da TENS alta e baixa frequéncia na
substancia cinzenta periaquedutal ventrolateral (VIPAG, do inglés ventrolateral periaqueductal
gray), mas nao foi obtido o mesmo resultado na substancia cinzenta periaquedutal dorsolateral

(dIPAG, do inglés dorsolateral periaqueductal gray). O estudo de Kalra, Urban e Sluka (2001)



verificou a producéo de analgesia através da TENS por ativacdo de receptores opioides no bulbo
rostral ventromedial (RVM, do inglés rostral ventromedial medulla).

A SCP no mesencéfalo projeta a via neuronal mediada por opioides para 0 RVM e
corno dorsal da medula espinhal para promover antinocicepcdo através da ativacdo da via
inibitéria descendente no mesencéfalo (DESANTANA et al., 2009). Especificamente, a TENS
baixa frequéncia (<10 Hz) produz anti-hiperalgesia com ativacdo dos receptores p-opioides
centrais e a TENS alta frequéncia (>50 Hz) ativa receptores 6-0opioides espinhal e supraespinhal
no RVM (KALRA; URBAN; SLUKA, 2001; DESANTANA et al., 2009).

2.2.3 Mecanismos Analgésicos Centrais Espinhais

A inibicdo descendente da SCP e RVM é mediada por receptores serotoninérgicos e
noradrenérgicos espinalmente através da serotonina e norepinefrina como neurotransmissores
efetores (AIMONE et al., 1987; FIELDS; BASBAUM, 1999 apud RADHAKRISHNAN et al.,
2003). A norepinefrina age em o2-adrenoceptores para produzir efeitos analgésicos. A
serotonina também possui esses efeitos dependentes do tipo de receptor e dose utilizada, pois
séo conhecidos trés tipos de receptores de serotonina que sdo comumente identificados no corno
dorsal espinhal, 5-HT1, 5-HT2 e 5-HT3 (RADHAKRISHNAN et al., 2003).

No estudo de Radhakrishnan et al. (2003), foi utilizado antagonista a2-adrenérgico e
antagonistas serotoninérgicos para realizar o blogueio de seus respectivos receptores em
modelo experimental de inflamacdao articular. A seletividade dos antagonistas foi confirmada
com administra¢do de seus agonistas por via intratecal. Foi percebido que o antagonista o2-
adrenérgico ndo apresentou efeito sobre a anti-hiperalgesia produzida pela TENS alta ou baixa
frequéncia. Dessa forma, os receptores noradrenérgicos espinhais ndo estdo atribuidos na acao
da TENS. Ja os receptores espinhais dos subtipos 5-HT2A e 5-HT3 mediaram a analgesia
induzida pela TENS baixa frequéncia, mas ndo visualizada com TENS alta frequéncia.
Enquanto o 5-HT1A ndo esteve envolvido no efeito antinociceptivo promovido pela TENS.
Sluka, Lisi e Westlund (2006) mostraram que ha liberacdo de serotonina no corno dorsal da
medula durante e imediatamente ap6s o uso da TENS baixa frequéncia em articulacéo

inflamada, e isso contribui para ativacdo dos receptores 5-HT que reduzem a hiperalgesia.

Radhakrishnan e Sluka (2003) investigaram o envolvimento de receptores colinérgicos
espinhais na analgesia da TENS através do modelo experimental de inflamacgéo articular do
joelho. Mecamilamina (antagonista nicotinico ndo seletivo), atropina (antagonista muscarinico

ndo seletivo) ou pirenzepina (M1), metoctramina (M2), 4-DAMP (M3) (antagonistas de



subtipos muscarinicos) foram intratecalmente administrados em ratos antes do tratamento com
TENS alta ou baixa frequéncia. Os resultados revelaram que atropina, M1 e M3 reduziram a
hiperalgesia com uso da TENS, j& mecamilamina e M2 nédo apresentam diferenca comparado
com controle por salina. Dessa forma, compreende-se que a ativagéo de receptores muscarinicos
espinhais, como M1 e M3, podem intervir na anti-hiperalgesia produzida pela TENS, ja os
receptores nicotinicos espinhais e receptor muscarinico M2 ndo induz essa analgesia com
utilizacdo da TENS.

A inflamacdo articular aumenta as concentragdes extracelulares dos neurotransmissores
excitatorios aspartato e glutamato no corno dorsal da medula espinhal (SLUKA; WESTLUND,
1992). Sluka, Vance e Lisi (2005) mostraram em seu estudo com modelo experimental de
inflamacdo articula, que durante a aplicacdo da TENS alta frequéncia, ha diminuicdo das
concentracdes de aspartato e glutamato no corno dorsal através de receptores d-opioides no
grupo com inflamacdo das articulacfes, mas ndo houve essa reducao no grupo sem inflamacéo

e com a TENS baixa frequéncia.

A hipdtese de que a TENS baixa e alta frequéncia pode aumentar o GABA no corno
dorsal da medula espinhal e ativar receptores GABA espinhais foi investigada por Maeda et al.
(2007) através de modelo experimental de inflamacdo articular. As analises realizadas
verificaram que h& aumento da concentracdo de GABA na medula espinhal, que iniciam apds
remocdo do estimulo da TENS alta frequéncia nos grupos com ou sem inflamacdo articular. A
hiperalgesia primaria foi reduzida pela ativacdo dos receptores GABAA espinhalmente com
TENS alta e baixa frequéncia. Com isso, os dados indicam que o estimulo promovido em regido
supraespinhal (SCP) com aumento da concentracdo de GABA ativa os receptores GABAA na

medula espinhal para reduzir a hiperalgesia (MAEDA et al., 2007).

Apos a remogdo da TENS, o glutamato e aspartato retornam as concentragdes basais.
Mas o aumento da concentracdo de GABA extracelular inicia logo apds a remogdo da TENS,
dessa forma, é improvavel que o aumento de GABA seja responsavel pela reducdo de
glutamato, ambos efeitos obtidos com TENS alta frequéncia (MAEDA et al., 2007; SLUKA,;
VANCE; LISI, 2005). Isso pode indicar que a analgesia gerada pelo GABA nao interfere na
despolarizacdo decorrente de glutamato e aspartato (MAEDA et al., 2007; SLUKA; VANCE;
LISI, 2005).

A substéncia enddgena P que opera como um neurotransmissor nociceptivo em entradas

sensoriais primarias da medula espinhal, foi investigada em um estudo com modelo



experimental de laminectomia formaram trés grupos que receberam TENS e formalina, apenas
formalina ou controle. Verificou-se que o grupo de estimulacdo com formalina e TENS
reduziram o nivel da substancia P no ganglio da raiz dorsal e no corno dorsal da medula
espinhal. Com isso, nota-se que a TENS reduz a liberacdo de substancia P e seus efeitos
analgésicos interrompem a nocicepcdo via fibras C nos nervos periféricos (ROKUGO;
TAKEUCHI; ITO, 2002).

2.2.4 Mecanismos Analgeésicos Periféricos

A producdo de substancia P é reduzida como efeito local da estimulagdo atraves da
TENS alta e baixa frequéncia, e contribui para efeito analgésico, visto que foi percebido o
aumento dessa substdncia em animais com inflamacdo apos lesdo tecidual (ROKUGO;
TAKEUCHI; ITO, 2002).

Sabino et al. (2008) utilizaram modelo experimental de inflamac&o produzido com
aplicacdo de carragenina para mimetizar a dor inflamatoria aguda e mostraram que tanto a
TENS alta como baixa frequéncia inibiram a hiperalgesia na pata inflamada e na contralateral,
isso indica sua acdo para hiperalgesia priméria e secundéaria. O efeito anti-hiperalgésico mais
duradouro foi promovido pela TENS baixa frequéncia. Além disso, foi observado que apenas a
TENS baixa frequéncia teve o efeito antinociceptivo modificado com o uso de naltrexona, um
antagonista especifico dos receptores opioides, o que determina seu envolvimento com
mecanismo de acdo através da liberacdo de opioides enddgenos. Resende et al. (2006)
obtiveram os mesmos resultados de Sabino et al. (2008) quanto ao efeito anti-hiperalgésico e
reversdo da analgesia pela TENS baixa frequéncia ap6s o uso de naltrexona. Além disso,
analisaram a tolerancia a morfina e constataram auséncia de efeito analgésico com TENS baixa

frequéncia contrariamente a TENS alta frequéncia que levou a anti-hiperalgesia.

O sistema noradrenérgico descendente possui principalmente receptores adrenérgicos
a-2 em nivel periférico, medula espinhal e tronco encefalico. Com o uso de antagonistas dos
receptores adrenérgicos a-2, foi notado que o bloqueio de receptores adrenérgicos a-2 impede
a analgesia produzida pela TENS em nivel periférico, 0 que ndo ocorreu em niveis espinhal e
supraespinhal. Dessa forma, sugere-se que esses receptores periféricos auxiliam no efeito
analgésico da TENS e esses receptores na medula espinhal e supraespinhal ndo medeiam a anti-
hiperalgesia induzida pela TENS (KING et al., 2005).
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Quadro 1: Resumo dos mecanismos fisioldgicos para TENS alta e baixa frequéncia

TENS Alta Frequéncia (>50Hz) TENS Baixa Frequéncia (<10Hz)

e Ativacdo da via descendente inibitdériada | e Ativacdo da via descendente inibitdria
dor (SCP e bulbo) da dor (SCP e bulbo)

e Ativa receptores o-opioides espinhal e | e Ativacdo dos receptores p-opioides
supraespinhal centrais e periféricos

e Ativacdo dos receptores muscarinicos | e Ativacdo dos receptores muscarinicos
M1 e M3 no corno dorsal da medula M1 e M3 no corno dorsal da medula

e Reducdo das concentracOes de aspartato | e Liberacéo de serotonina no corno dorsal
e glutamato no corno dorsal da medula da medula

e Aumento da concentragdo de GABA na | e Ativacdo dos receptores de serotonina 5-
medula espinhal HT

e Ativacdo dos receptores GABAA no| e Ativacdo dos receptores GABAA no
corno dorsal da medula corno dorsal da medula

e Reducdo da substancia P nos gangliosda | e Ativacdo de  receptores  alfa2-
raiz dorsal adrenérgicos periféricos

e Ativacdo de  receptores  alfa-2

adrenérgicos periféricos

2.2.5 Inibicdo Descendente

A TENS possui seus efeitos anti-hiperalgésicos mediante inibicdo descendente com
ativacdo de tais receptores, como, opioides espinhais e supraespinhais, serotonina espinhais
(KALRA; URBAN; SLUKA, 2001; RADHAKRISHNAN et al., 2003; RADHAKRISHNAN;
SLUKA, 2003; KING et al., 2005; DESANTANA et al., 2009), além de incluir os receptores
muscarinicos espinhais (RADHAKRISHNAN; SLUKA, 2003). No entanto, pode-se mencionar
que especificamente os receptores adrenérgicos espinhais ndo abrangem a anti-hiperalgesia
promovida pela TENS (RADHAKRISHNAN et al., 2003; KING et al., 2005).

O estimulo no SCP também pode inibir os neurdnios do corno dorsal com ativagdo dos
receptores GABAA na medula espinhal. Os receptores 5-HT3 estando ativados na medula
espinhal contribuem para liberagdo de GABA na medula espinhal (MAEDA et al., 2007).

Portanto, evidencia-se que 0s neurotransmissores supraespinhais e espinhais atuam através dos
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sistemas inibitérios descendentes com ativacdo dos receptores inibitérios espinhais para
efetivar o efeito da TENS (RADHAKRISHNAN; SLUKA, 2003).

2.2.6 Fendmenos Neurobioldgicos e Achados Clinicos

A sensibilizagdo central, aumento da responsividade dos neurdnios nociceptivos do
corno dorsal da medula em relagdo aos estimulos indcuos e nocivos, é encontrada em condicoes
de dores cronicas. Assim como a sensibilizacdo periférica que se refere a0 aumento da
capacidade de resposta e diminuicdo do limiar de neurdnios nociceptivos em nivel periférico.
A excitabilidade central e dos nociceptores periféricos podem ser diminuidas com a aplicacao
da TENS, e um dos mecanismos utilizados € a reducdo da liberacdo dos neurotransmissores
excitatorios, glutamato e substancia P (VANCE et al., 2014).

A hiperalgesia primaria foi reduzida em até duas semanas em modelo experimental de
inflamacdo articular do joelho por caolina e carragenina com o uso tanto da TENS alta
frequéncia quanto baixa frequéncia (VANCE et al., 2007). Especificamente, no estudo de Sluka
et al. (1998) utilizaram o mesmo modelo experimental para verificar o efeito da TENS na
hiperalgesia secundaria. Esse estudo constatou que a TENS foi eficaz para reducdo da
hiperalgesia secundaria logo ap0s o tratamento, sendo que esse efeito permaneceu por 12 horas
nos que receberam TENS baixa frequéncia e pelo menos 24 horas com TENS alta frequéncia.
Ademais, no estudo de Ma e Sluka (2001), foi observada a efetividade do tratamento da TENS
aplicada perifericamente na reducdo da hiperalgesia mecéanica e térmica em decorréncia da

diminuicdo na responsividade dos neurdnios do corno dorsal.

As condicbes de dor crbnica podem estar relacionadas a uma perda de inibicdo
descendente da dor e aumento da excitabilidade que resulta no aumento da intensidade da dor
(SLUKA et al., 2013). O ensaio clinico cruzado, controlado por placebo, aleatorizado e cego
conduzido por Dailey et al. (2013) analisou os efeitos da TENS em pessoas com fibromialgia
em grupos com TENS ativa, TENS placebo e sem uso do dispositivo. Em seus resultados, o
grupo TENS ativa comparado com 0s outros grupos apresentou reducéo da intensidade da dor
em movimento, aumento do limiar de dor no local (coluna) e fora do local (perna) da aplicacédo
sugerindo efeitos na hiperalgesia primaria e secundaria, consistente com a excitabilidade central
reduzida. Além disso, obteve maior resultado da modulacdo condicionada da dor no grupo que
recebeu a eletroestimulagéo, insinuando a restauracdo da inibicdo central. Esse aumento da

excitabilidade dos neurénios em condi¢6es de dor cronica esta associado com a sensibilizacao
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periférica ou central, gerando respostas exacerbadas com estimulos nocivos e indcuos e
aumento da intensidade da dor (SLUKA et al., 2013).

Em meta-analise realizada por Johnson e Martinson (2007), a TENS teve um efeito
maior do que placebo para dores musculoesqueléticas cronicas, sendo eficaz para diversas
condi¢des cronicas com inibicdo reduzida e excitabilidade aumentada, como dor neuropatica,
fibromialgia e osteoartrite. VVarios estudos clinicos em humanos apresentam efeitos analgésico
com o uso da TENS em muitas condicdes, por exemplo, dor lombar crénica (MARCHAND et
al., 1993), osteoartrite (LAW; CHEING, 2004) e fibromialgia (DAILEY et al., 2013). Assim
como foi notada a reducéo da intensidade da dor em movimento e progresso na funcionalidade
na dor pés-operatoria (RAKEL; FRANTZ, 2003) e individuos com osteoartrite crénica do
joelho (OSIRI et al., 2000).

2.3 Tolerancia

A antinocicepgdo na SCP ventrolateral, mas ndo dorsolateral, foi reduzida com
aplicacdo repetida de morfina quando comparado ao grupo controle, sugerindo tolerancia a
morfina com maior influéncia na SCP ventrolateral (TORTORICI; ROBBINS; MORGAN,
1999). Esse efeito de tolerancia com o uso da TENS foi observada em estudos com animais
(CHANDRAN; SLUKA, 2003) e humanos (LIEBANO et al., 2011), e interpretada como
reducdo da analgesia a partir do quarto dia de tratamento repetido com a TENS. Assim como,
0 mesmo periodo de tempo da aplicacdo da TENS desenvolveu tolerancia para hiperalgesia
mecanica primaria e secundaria em modelo experimental de inflamacdo articular
(DESANTANA; DA SILVA; SLUKA, 2010).

A resposta analgésica da TENS pode ser reduzida em resposta ao uso de outros farmacos
opioides que atuam nos receptores | ou o opioides, denominado tolerancia cruzada (SLUKA et
al., 2000). Nesse caso, o estudo de Sluka et al. (2000) demonstraram em modelo experimental
de inflamacao articular que o grupo com tolerancia a morfina responderam melhor a TENS alta
frequéncia que atua nos receptores 6-opioides do que a TENS baixa frequéncia que atua nos
receptores p-opioides assim como a morfina. Foi notado também o desenvolvimento de
tolerancia cruzada a TENS em um estudo realizado com humanos em condi¢do de dor pos-
operatoria (SOLOMON; VIERNSTEIN; LONG, 1980)
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O uso da TENS com frequéncia modulada (TENS alta e baixa frequéncia aplicada na
mesma sessdo) ou alternada (aplicacdo em um dia com alta frequéncia e outro dia com baixa
frequéncia) durante 20 minutos em cada estimulacdo com intensidade em nivel sensorial,
diminuiu a hiperalgesia priméaria e secundaria na inflamacdo da articulacdo do joelho e
promoveu um retardo na toleréncia que surgiu a partir do nono dia de estimulacdo repetida
(DESANTANA; SANTANA-FILHO; SLUKA, 2008) comparado com outro estudo que
mostrou tolerancia no quarto dia de aplicacdo de TENS (CHANDRAN; SLUKA, 2003). Com
iss0, nota-se a importancia e eficacia da variacdo da frequéncia durante o periodo de tratamento

para promover efeitos neurofisiol6gicos com maior atraso de tolerancia.

A tolerancia aos agonistas opioides e a utilizagé@o repetida da TENS pode ser evitada
através do pré-tratamento com o antagonista do receptor N-Metil-D-Aspartato (NMDA), um
receptor ionotropico para glutamato, antes da aplicacdo da TENS (HINGNE; SLUKA, 2008).
Semelhantemente, o blogqueio do receptor colecistoquinina (CCK), acoplado a proteina G e se
liga ao hormdnio peptidico CCK, impede o desenvolvimento de tolerancia a TENS alta e baixa
frequéncia no quarto dia, quando aplicado a TENS nos trés primeiros dias de tratamento, e
também impede a tolerancia cruzada a opioides (DESANTANA; DA SILVA; SLUKA, 2010).
Esses achados sugerem que administracdo farmacol6gica de antagonistas dos receptores
NMDA ou CCK podem evitar a tolerancia ao tratamento clinico com uso de opioides exdgenos

ou enddgenos, e com isso pode aumentar a eficacia da TENS.

Outra forma de atrasar a tolerancia é mostrada por Sato et al. (2012) ao aumentar
continuamente a intensidade do estimulo da TENS. Ja a pesquisa de Lima et al. (2015) denota
0 primeiro estudo a analisar o efeito combinado do uso de intensidade acima do limiar motor
aumentada ao longo dos dias com a frequéncia modulada, exibiu o retardo do desenvolvimento
datoleranciaa TENS em até 19 dias. Em relacdo a intensidade, foi verificado que tanto a TENS
baixa como alta frequéncia ativam apenas fibras aferentes A de grande didmetro com a
intensidade sensorial e motora. J4 0o aumento da intensidade acima da méxima toleravel,
indicada para duas vezes o limiar motor, pode recrutar fibras aferentes As (DESANTANA et
al., 2008; LEVIN; HUI-CHAN, 1993; RADHAKRISHNAN; SLUKA, 2005).
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3 OBJETIVO

3.1 Objetivo Geral

Analisar os efeitos da TENS para analgesia nas medidas de sensibilizagdo em estudos

com dor musculoesquelética cronica e dor experimental aguda.

3.2 Objetivos Especificos

Analisar as evidéncias dos estudos na dor musculoesquelética crbnica e dor
experimental induzida em sujeitos saudaveis sobre a acdo da TENS nos desfechos
neurofisioldgicos de hiperalgesia primaria e secundéria, somacdo temporal da dor, modulacdo

condicionada da dor, intensidade da dor em repouso e em movimento.

Verificar a influéncia da frequéncia, tempo e intensidade para efeitos da TENS em cada
desfecho neurofisioldgico analisado.
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4 METODO

4.1 Registro do protocolo

O protocolo da revisao sistematica foi registrado na International Prospective Register
of Systematic Reviews (PROSPERO), no dia 08 de outubro de 2020 e publicado no dia 08 de
novembro de 2020 (CRD42020213473). Nesse protocolo foi pré-estabelecido a pergunta de
pesquisa, estratégia PICOT, critérios de inclusdo e exclusdo e avaliacdo do risco de viés. A
execucdo desta revisao sistematica seguiu os itens do checklist do Preferred Report Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyzes, 2020 (PRISMA 2020) (PAGE et al., 2021).

4.2  Critérios de selecao

Foi elaborada a seguinte pergunta norteadora: “Quais os efeitos encontrados nos
fendmenos neurofisiologicos clinicos para analgesia promovida pela TENS comparado com
placebo na dor musculoesquelética crénica e dor experimental aguda em qualquer ponto no
tempo?”. A pergunta foi formulada de acordo o acronimo PICOT, e definido como Populagéo
(P): dor musculoesquelética cronica e dor induzida em sujeitos saudaveis; Intervencdo (I):
TENS; Comparador (C): placebo; Desfecho (O): hiperalgesia priméria e secundaria, somacéo
temporal da dor, modulacdo condicionada da dor, intensidade da dor em repouso e em

movimento; Ponto de Tempo (T): qualquer momento.

4.3 Critérios de inclusao e exclusao

Neste estudo foram incluidos os ensaios clinicos aleatorizados controlados por placebo
com manuscrito completo publicado e acessado na integra, os quais utilizaram TENS ativa para
tratamento de dor musculoesquelética crénica e dor experimental induzida em sujeitos
saudaveis, e mediram desfechos relacionados a sensibilizacdo da dor através de avaliacdo
especifica.

Os artigos ndo foram incluidos nas seguintes condicbes: 1. se referiam a outras
condi¢bes de dor; 2. diferentes tipos de dor no mesmo grupo; 3. dor pds-operatéria; 4. dor
pélvica; 5. trabalho de parto; 6. cancer; 7. condi¢do neuroldgica; 8. regido bucal/dental; 9.
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fratura; 10. criancas ou adolescentes; 11. uso da TENS em combina¢do com outros tipos de
terapias; 12. outro tipo de eletroestimulacdo; 13. terapia medicamentosa; 14. outros tipos de
estudo (por exemplo: resumos de congresso, carta ao editor, estudo piloto, relato de casos,

observacional, ensaio clinico do tipo crossover, revisdo da literatura ou sistematica).

4.4 Desfechos

Os desfechos primarios selecionados foram hiperalgesia primaria e secundaria, somacao
temporal da dor, modulagéo condicionada da dor. Enquanto, a intensidade da dor em repouso

ou em movimento foi analisada como desfecho secundario.

4.5 Bases de dados e estratégias de busca

Nove bases de dados foram selecionadas para esta revisao sistematica: Cochrane Central
Register of Controlled Trials (CENTRAL), Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature (CINAHL), EMBASE, Latin American and Caribbean Health Sciences Literature
(LILACS) via portal regional da Biblioteca Virtual de Saide (BVS), Physiotherapy Evidence
Database (PEDro), PubMed, Science Direct e Web of Science. Além disso, foram realizadas
buscas em literatura cinza como a busca manual das referéncias dos artigos incluidos, de
revisdes sistematicas ja publicas envolvendo a TENS e os 150 primeiros artigos que apareceram
durante a pesquisa no Google Scholar. A busca foi realizada em 14 de outubro de 2020, e

atualizada na data 20 de junho de 2021, sem restricdo de idioma ou ano de publicacéo.

Foram utilizados como descritores “Transcutaneous Electric Nerve Stimulation”,
“Pain” e Randomized Controlled Trial”, seus sindnimos e operador booleano “AND” e “OR”.

A estratégia de busca foi adaptada para cada base de dados (ver exemplo no APENDICE A).

4.6 Fases de selecdo dos estudos

Para extracdo de dados, ap6s a remocdo das duplicatas, duas pesquisadoras
independentes (BMJ e IKLR) realizaram as etapas da revisdo sistematica para decisdo dos

artigos que poderiam ser incluidos de acordo com os critérios previamente selecionados, e a
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terceira pesquisadora (JMS) ficou responsavel por analisar as discordancias ou discrepancias.
As etapas se deram conforme apresentado no quadro 2.

Quadro 2: Etapas realizada durante a revisao sistematica

Etapa | Atividade

Leitura dos titulos

Leitura dos resumos dos artigos destacados como selecionado ou indeciso na etapa 1

Leitura na integra dos artigos relevantes da etapa 2

Anadlise da lista de referéncias dos artigos incluidos da etapa 3

Preenchimento da tabela com as informacdes de cada artigo incluido

o O Bl W N

Analise do risco de viés

As etapas foram realizadas de forma independente pelas duas revisoras (BMJ e IKLR),
utilizando a ferramenta Microsoft Excel (2016) (etapas 1-5) e RevMan 5.4.1® (etapa 6). Vale
destacar que o arquivo na integra dos artigos considerados possivelmente elegiveis para revisao
durante a etapa 2, mas que ndo foram encontrados durante a etapa 3, foi solicitado a cada autor
de correspondéncia, a priori via-email, porém, no caso de ndo obter acesso por essa via, foi
buscado e solicitado via site ResearchGate. Foram realizadas até trés tentativas de contato no
periodo com intervalos de uma semana. Sem retorno de resposta, o artigo foi excluido por ndo

ter sido acessado na integra.

O teste Kappa foi utilizado para verificar o nivel de concordancia entre as duas
pesquisadoras (BMJ e IKLR) em relacdo aos artigos marcados como incluidos ou excluidos,
para testar confiabilidade entre as investigadoras nas etapas. Os valores abaixo de 0 sdo
insignificantes, de 0,01 a 0,20 sdo considerados como nenhuma concordancia, de 0,21 a 0,40
sdo classificados como minima, de 0,41 a 0,60 € consentimento fraco, de 0,61 a 0,80 é
concordancia moderada, de 0,81 a 0,90 e tido como um forte consenso e acima de 0,90 é uma
concordancia muito forte (MCHUGH, 2012).

4.7 Andlises dos estudos

As tabelas preparadas para preenchimento na etapa 5 mencionada anteriormente foram
utilizadas para coletar dados especificos como: autor, ano de publicacéo, pais, delineamento do

estudo, idade, condicdo clinica, intervencdo, duracdo e frequéncia da intervencdo, grupo
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controle, instrumentos de avaliacdo, resultados e conclusbes. Os dados ndo encontrados ou

imprecisos foram referidos nas tabelas como “dado insuficiente”.

4.8 Qualidade metodologica

Para selecionar e analisar os dados nesta revisdo sistematica, foram considerados 0s
itens do Preferred Report Items for Systematic Reviews and Meta-Analyzes (PRISMA), as
recomendac0es da diretriz internacional Peer Review of Electronic Search Strategies (PRESS)
e 0 manual da Cochrane para revisdes sistematicas de intervencdo (LIBERATI et al., 2009;
MCGOWAN et al.,, 2016). Além disso, foi utilizado a Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation (GRADE) para verificar a qualidade de evidéncia
dos artigos incluidos (IORIO et al., 2015).

4.9 Anadlise do risco de viés

Os riscos de vieses dos artigos elegiveis foram avaliados por duas pesquisadoras (BMJ
e IKLR) através da Cochrane Risk of Bias Tool e interpretados no Software Review Manager
(RevMan 5.4.1®, 2020). Foi realizada uma classificagdo do risco de viés como baixo, incerto

ou alto, de acordo com a ferramenta do Centro de Colaboragdo Cochrane.

Um total de 17 dominios foram avaliados nesta revisdo, sendo os dominios referentes
ao Vviés de selecdo, viés de performance, viés de deteccdo, viés de atrito, viés de relato e outros

vieses.

No item “outros vieses”, concordou-se em analisar o tamanho da amostra, o qual
avaliamos como: baixo risco de viés (quando relatou o célculo da amostra, quantidade por
grupos, e independentemente, foi cumprido o tamanho amostral); incerto (relata apenas o
calculo, mas sem especificar o resultado de quantidade por grupo; ndo trouxe o valor do
tamanho da amostra, mas recrutou mais de 50 participantes); alto (ndo menciona o tamanho da
amostra e incluiu menos de 50 participantes no estudo ou menciona o tamanho da amostra, mas

ndo atinge a quantidade necessaria).
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4.10 Sintese e analise dos dados

A meta-analise é uma estatistica que sintetiza o tamanho do efeito em diferentes estudos
sobre a eficacia de intervencdes. 1sso € realizado com a analise da média e desvio padréo para
calcular diferencas média e intervalo de confianga (BORENSTEIN et al., 2021). A meta-anélise
foi desenvolvida no software estatistico Review Manager (RevMan 5.4.1®, 2020). Foram
extraidos os dados de média, desvio padrdo e nimero de participantes dos grupos intervencao
e placebo de acordo com cada desfecho analisado (hiperalgesia primaria, hiperalgesia
secundaria, intensidade de dor em repouso e em movimento) na dor musculoesquelética cronica
e dor induzida em individuos saudaveis. Vale destacar que a “hiperalgesia primaria e
secundaria” foram consideradas nos estudos em individuos sauddveis como “hiperalgesia
segmentar e extrassegmentar”, de acordo com o local de aplicag@o dos eletrodos em relagdo ao

local de inducéo da dor.

A partir dos desfechos, foram estabelecidos subgrupos com os parametros da TENS em
frequéncia (alta e baixa), tempo (menor ou maior que 30 minutos) e intensidade (sensorial ou
motora). Foi utilizada a diferenca média padrdo (DMP) e intervalo de confianca de 95% (IC),
levando em consideracdo os resultados de dados continuos com um ou mais estudo que
utilizaram instrumento de avaliacdo diferente para a mesma variavel analisada. Esse
procedimento equivale as diferencas médias divididas pelos desvios padréo de cada estudo, e
pode apontar a relevancia dos grupos intervencionais sobre 0s grupos controle ou vice-versa
(BORENSTEIN et al., 2021).

As estatisticas Chi? e 12 sdo utilizadas para verificar a heterogeneidade dos estudos,
sendo considerado ndo significativo o valor de p>0,05 e significativo o valor de p<0,05 no teste
Chi-quadrado (HIGGINS et al., 2003). A heterogeneidade foi interpretada como néo importante
de 0% a 40%, moderada de 30% a 60%, substancial de 50% a 90% e considerdvel de 75% a
100% (DEEKS; HIGGINS; ALTMAN, 2019). Foi utilizado o efeito aleatdrio por ser um
método que aborda, independentemente da heterogeneidade, a estimativa dos diferentes
tamanhos de efeitos de cada estudo, e considera a variancia dentro do estudo e entre os estudos,
ao contréario do efeito fixo que aplica um efeito comum entre todos os estudos. Além disso, 0
efeito aleatério & favoravel para analise de estudos com baixo tamanho de amostra
(BORENSTEIN et al., 2021; DEEKS; HIGGINS; ALTMAN, 2019).

Artigos incluidos na revisdo sistematica e que abordam a analise dos desfechos

analisados, mas os dados ndo estdo em média e desvio padrdo, foi realizado os seguintes
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procedimentos: conversdo dos dados, medicdo dos valores na figura, e quando isso ndo foi
possivel, foi solicitado os dados necessarios com texto padrdo e formal aos autores através do
e-mail ou site ResearchGate. A auséncia de retorno com a disponibilizacdo dos dados
prejudicou o processo da meta-analise, e dessa forma, os artigos com dados ausentes ndo foram

inclusos na andlise.

4.11 Avaliagdo da evidéncia / Incerteza ao redor da evidéncia

Foi avaliada a qualidade da evidéncia e seu grau de recomendagéo, utilizando a
classificacdo GRADE, recomendada pelo Manual do Cochrane para revisfes sistematicas de
intervencdo. A GRADE apresenta niveis de qualidade alta, moderada, baixa e muito baixa. A
reducdo da evidéncia pode ser realizada através da analise dos artigos incluidos referentes ao
desenho de estudo, risco de viés, inconsisténcia, evidéncia indireta, imprecisdo, viés de

publicacdo, entre outros.

Pode ser classificada como alta qualidade, quando houver forte confianga nos
resultados, diretos e consistentes em, pelo menos, 75% dos ensaios clinicos incluidos, sendo
improvavel que novas pesquisas modifiqguem a confianca na estimativa do efeito. A evidéncia
moderada é dada quando um dos dominios ndo é cumprido, sendo provavel que outros estudos
possam modificar a estimativa do efeito. Ja a baixa qualidade é determinada quando dois
dominios ndo sdo atendidos, dando uma probabilidade maior para que trabalhos futuros
apresentem um impacto no efeito constatado atualmente. E, por fim, a qualidade de evidéncia
muito baixa é definida quando trés dominios ndo foram obedecidos, demonstrando alto grau de

incerteza nos resultados, e qualquer estimativa de efeito é inconsistente (GUYATT et al., 2008).

No item “imprecisdo”, considerou-se 0 tamanho ideal da amostra de acordo com
GRADE handbook, sendo assim, os autores julgaram como ‘néo grave’ quando havia mais de
200 participantes por grupo, totalizando 400 ou mais; ‘grave’ quando o quantitativo de sujeito
em cada grupo variava entre 100 e 200; e ‘muito grave’ quando havia menos de 100

participantes.
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5 RESULTADOS

5.1 Descricdo dos estudos

Na pesquisa eletrdnica, foram encontrados 22.252 estudos nas bases de dados
selecionadas. Foram removidas 8.923 duplicatas e 11.442 estudos apos leitura do titulo por dois
revisores, seguindo para remoc¢do de 1.702 estudos apo6s leitura do resumo. Dos 185 estudos
selecionados para etapa de leitura na integra, 130 ndo foram selecionados, pois 22 apresentavam
modelo cruzado de ensaio clinico, 21 ndo tinham grupo placebo, 18 incluiram mais de uma
condi¢do clinica nos grupos, 19 apresentavam outro tipo de estudo, 15 ndo foram encontrados
na integra e nem foram obtidos por meio de sucessivos contatos com os autores, 13 realizaram
terapia combinada, 11 ndo se enquadraram nos desfechos definidos para avaliacdo
neurofisioldgica da dor, 8 ndo apresentavam grupo de dor cronica, 3 ndo aplicaram a TENS e 2

n&o especificaram o grupo controle.

Com isso, 55 artigos foram elegiveis para revisdo sistematica e, apds realizar uma nova
pesquisa manual nas referéncias dos artigos incluidos, de revis@es sistematicas publicadas que
abordam a temaética e os 150 primeiros artigos no Google Scholar, foram acrescentados trés
artigos, totalizando 58 artigos publicados incluidos nessa revisao sistematica, sendo 22 com dor
musculoesquelética cronica e 36 com dor induzida em individuos saudaveis (Figura 1). O nivel
de concordancia apresentado pelas duas revisoras foi alto (Kappa > 0,92, IC 95%) para 0s

critérios de inclusdo e exclusdo dos estudos.

Houve estudos que pareciam atender ao objetivo do estudo, mas foram excluidos devido
os critérios de exclusdo previamente selecionados, por exemplo, estudo crossover (DAILEY et
al., 2013; SON et al., 2017), terapia combinada (DEYO et al., 1990; MENEZES et al., 2018),
mais de uma condicao clinica (MOORE; SHURMAN, 1997; OOSTERHOF et al., 2012).



Figura 1. Diagrama de fluxo da selecdo dos estudos da revisao sistematica
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5.2 Caracteristicas dos estudos incluidos

Nos artigos que abordam dor musculoesquelética cronica, foi verificado um total de
1.511 participantes, com idade variando entre 20 e 90 anos. Dos 22 artigos incluidos, as
condicdes clinicas investigadas foram: dor lombar cronica (CHEING; HUI-CHAN, 1999;
DIAS et al., 2021; FERRANDIZ et al., 2016; KOFOTOLIS; VLACHOPOULOS; KELLIS,
2008; MARCHAND et al., 1993; TOPUZ et al., 2004), osteoartrite (CHEING et al., 2003;
CHEING; HUI-CHAN; CHAN, 2002; GSCHIEL et al., 2010; LAW; CHEING, 2004a; LAW,
CHEING; TSUI, 2004b; SHIMOURA et al., 2019; VANCE et al., 2012), fibromialgia
(DAILEY et al., 2020; LAURETTI; CHUBACI; MATTOS, 2013; SUNSHINE et al., 1996),
artrite reumatoide (LANGLEY et al., 1984), cefaleia do tipo tensional crénica (WANG;
SVENSSON; ARENDT-NIELSEN, 2007), disfungdo temporomandibular (FERREIRA et al.,
2017), dor cervical (MAAYAH; AL-JARRAH, 2010), dor cronica nas costas (SHIMOJI et al.,
2007) e sindrome da dor miofascial (SAHIN; ALBAYRAK; UGURLU, 2011) (ver tabela 1).

Ja nos artigos com individuos saudaveis, foram incluidos 3.142 participantes, com idade
entre 18 e 60 anos. Nos 36 artigos selecionados, a inducdo da dor foi experimentalmente
realizada de diferentes maneiras, como: estimulo elétrico com eletrodos (JOHNSON et al.,
1991b; OLIVERI et al., 1986; TAKIGUCHI; SHOMOTO, 2019); estimulo mecénico do tipo
pressdo profunda (AGRIPINO et al., 2016; ALVES-GUERREIRO et al., 2001; CHEING;
CHAN, 2009; CHEN et al., 2015; CHESTERTON et al., 2002, 2003; CLAYDON et al., 2008,
2013; COWAN et al., 2009; LAZAROU et al., 2009; MACEDO et al., 2015; MCDOWELL et
al., 1999;: MORAN et al., 2011; MOYA; ROSALES; FLORES, 2013; PANTALEAO et al.,
2011; RAMPAZO DA SILVA et al., 2019; WALSH et al., 1998), isquemia (FOSTER et al.,
1996; JOHNSON; TABASAM, 2003; WALSH et al., 1995), movimento (CRAIG et al., 1996),
reflexo nociceptivo (CRAMP et al., 2000); estimulo térmico por frio (ADEDOY N et al., 2009;
FOSTER et al., 1996; FRANCIS; MARCHANT; JOHNSON, 2011a, 2011b; JOHNSON et al.,
1989, 1991a; JOHNSON; TABASAM, 1999; LIEBANO et al., 2011; RODRIGUES et al.,
2010), calor e frio (MONTENEGRO et al., 2010; PALMER et al., 2004) e até combinacao de
estimulos, como pressdo e calor (RAKEL et al., 2010). Vale destacar que um dos artigos
incluidos, Foster et al. (1996), dividiu-se em dois experimentos, sendo que a dor foi

alternativamente induzida pelo frio ou por isquemia (ver detalhes na tabela 2).

O periodo das publicagdes incluidas variou na condi¢do dor musculoesquelética cronica
entre 1984 e 2021, ja em individuos saudaveis entre 1986 e 2019. Dos estudos que abordaram
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dor musculoesquelética crbnica, foram identificados quatro artigos publicados entre 1984 e
2000 (CHEING; HUI-CHAN, 1999; LANGLEY et al., 1984; MARCHAND et al., 1993;
SUNSHINE et al., 1996), outros 10 estudos na década 2001-2010 (CHEING et al., 2003;
CHEING; HUI-CHAN; CHAN, 2002; GSCHIEL et al, 2010; KOFOTOLIS;
VLACHOPOULOS; KELLIS, 2008; LAW; CHEING, 2004a; MAAYAH; AL-JARRAH,
2010; SHIMOJI et al., 2007; TOPUZ et al., 2004; WANG; SVENSSON; ARENDT-NIELSEN,
2007) e oito entre 2011 e 2021 (DAILEY et al., 2020; DIAS et al., 2021; FERRANDIZ et al.,
2016; FERREIRA et al.,, 2017; LAURETTI; CHUBACI; MATTOS, 2013; SAHIN;
ALBAYRAK; UGURLU, 2011; SHIMOURA et al., 2019; VANCE et al., 2012). Foram
encontrados 10 estudos com individuos saudaveis no periodo de 1989 a 2000 (CRAIG et al.,
1996; CRAMP et al., 2000; FOSTER et al., 1996; JOHNSON et al., 1989, 1991b, 19913;
JOHNSON; TABASAM, 1999; MCDOWELL et al., 1999; OLIVERI et al., 1986; WALSH et
al., 1998, 1995), 14 na década 2001-2010 (ADEDOYIN et al., 2009; ALVES-GUERREIRO et
al., 2001; CHEING; CHAN, 2009; CHESTERTON et al., 2002, 2003; CLAYDON et al., 2008;
COWAN et al., 2009; JOHNSON; TABASAM, 2003; LAZAROU et al., 2009;
MONTENEGRO et al., 2010; PALMER et al., 2004; RAKEL et al., 2010; RODRIGUES et
al., 2010) e 12 estudos entre 2011-2019 (AGRIPINO et al., 2016; CHEN et al., 2015;
CLAYDON et al., 2013; FRANCIS; MARCHANT; JOHNSON, 2011a, 2011b; LIEBANO et
al., 2011; MACEDO et al., 2015; MORAN et al., 2011; MOYA; ROSALES; FLORES, 2013;
PANTALEAO et al., 2011; RAMPAZO DA SILVA et al., 2019; TAKIGUCHI; SHOMOTO,
2019) (ver tabelas 1 e 2).

Os paises em que realizaram os estudos incluidos nessa revisdo com individuos com dor
cronica foram: Austria (GSCHIEL et al., 2010), Bélgica (FERRANDIZ et al., 2016), Brasil
(DIAS et al., 2021; FERREIRA et al., 2017; LAURETTI; CHUBACI; MATTOS, 2013),
Canada (MARCHAND et al., 1993), China (CHEING et al., 2003; CHEING; HUI-CHAN,
1999; CHEING; HUI-CHAN; CHAN, 2002; LAW; CHEING, 2004a; LAW; CHEING; TSUI,
2004b), Dinamarca (WANG; SVENSSON; ARENDT-NIELSEN, 2007), Estados Unidos
(DAILEY et al., 2020; SUNSHINE et al., 1996; VANCE et al., 2012), Grécia (KOFOTOLIS;
VLACHOPOULOQS; KELLIS, 2008), Japdo (SHIMOJI et al., 2007; SHIMOURA et al., 2019),
Jordania (MAAYAH; AL-JARRAH, 2010), Turquia (SAHIN; ALBAYRAK; UGURLU, 2011;
TOPUZ et al., 2004) e Nova Zelandia (LANGLEY et al., 1984)(1). Ja em individuos saudaveis
foram: Brasil (AGRIPINO et al., 2016; MACEDO et al., 2015; MONTENEGRO et al., 2010;
PANTALEAO et al., 2011; RAMPAZO DA SILVA et al., 2019; RODRIGUES et al., 2010),
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Chile (MOYA; ROSALES; FLORES, 2013), China (CHEING; CHAN, 2009), Estados Unidos
(LIEBANO et al., 2011; MORAN et al., 2011; OLIVERI et al., 1986; RAKEL et al., 2010),
Grécia (LAZAROQOU et al., 2009), Irlanda do Norte (CRAMP et al., 2000), Japéo (TAKIGUCHI,
SHOMOTO, 2019), Nigéria (ADEDOY N et al., 2009), Reino Unido (ALVES-GUERREIRO
etal., 2001; CHESTERTON et al., 2002, 2003; CLAYDON et al., 2008, 2013; COWAN et al.,
2009; CRAIG et al., 1996; FOSTER et al., 1996; FRANCIS; MARCHANT; JOHNSON,
2011a, 2011b; JOHNSON et al., 1989, 1991b, 1991a; JOHNSON; TABASAM, 1999, 2003;
MCDOWELL et al., 1999; PALMER et al., 2004; WALSH et al., 1995, 1998) e Taiwan
(CHEN et al., 2015) (ver tabelas 1 e 2).



Tabela 1: Resumo das caracteristicas dos estudos incluidos com dor musculoesquelética cronica

CONDIQAO ‘ PARTICIPANTES INTERVEN(;C)ES
1° Autor , . n total n
Pais 5
(Ano) CColr}g:gZo N Grupos Idade (anos) Intervencoes de sessdes/ Follow-up
sessdes semana
Aguilar . Dor lombar G1=19; G1= TENS baixa frequéncia; 2 3 semanas e
Ferrandiz Bélgica a 39 s 40,76 + 13,3 _ ’ 6 sessoes/3 n
crénica G2=20 G2= Placebo 1 més
(2016) semanas
. . Dor lombar G1=15; G1=134,7+9,1; G1= TENS alta frequéncia; x Né&o
Cheing (1999) China cronica 30 G2=15 G2=282+7,2 G2= Placebo 1 1 sessdo realizado
G1= 16; G1= TENS alta frequéncia; 5
. . . G2=15; G2= Exercicio; ~
Cheing (2002) China Osteoartrite 66 G3=15. 50-75 G3= TENS e Exercicio: 20 ssis;c;is;g 4 semanas
G4= 16 G4= Placebo
G1=10; G1=TENS 20" 5
. . . G2=10; G2=TENS 40" ~
Cheing (2003) China Osteoartrite 40 G3= 10, 65,5 (51-79) G3= TENS 60" 10 ssisr?]c;sész 2 semanas
G4=8 G4= Placebo
G1=103; G1=44,7 £ 14,3; G1= TENS frequéncia modulada; 2 Nio
Dailey (2020) EUA Fibromialgia 301 G2=99; G2=47,2 £ 12,6; G2= Placebo; 8 sessOes/4 realizado
G3=99 G3=48,6 +£11,8 G3= Controle semanas
G1=35; G1=Cl 2 kHz/100 Hz;
G2=35; G2=Cl 2 kHz/2 Hz;
G3=35; G3=Cl 4 kHz/100 Hz;
. . Dor lombar G4=35; G4=Cl 4 kHz/2 Hz; ~ Néo
Dias (2021) Brasil cronica 280 G5= 35. 39,6 £ 15,3 G5= Cl placebo: 1 1 sessdo realizado
G6= 35; G6= TENS alta frequéncia;
G7=35; G7= TENS baixa frequéncia;
G8=35 G8= TENS placebo
Disfuncéo A
. . . G1=20; G1= 25,10 + 3,87; G1= TENS frequéncia alternada; x
Ferreira (2017) Brasil temp(t))Lolgwrandl- 40 G2= 20 G2= 2415 + 301 G2= Placebo 1 1sessdo 48 horas
- 14
. f . G1=25; G1=58,4 + 2,4, G1= TENS frequéncia alternada; ~
Gschiel (2010) Austria Osteoartrite 45 Go2= 20 G2=577+35 G2= Placebo 42 sessfes 2 semanas

(2x ao



Kofotolis
(2008)

Langley (1984)

Lauretti (2013)

Law (2004)a

Law (2004)b

Marchand
(1993)

Maayah (2010)

Sahin (2011)

Shimojii (2007)

Shimoura
(2019)

Grécia

Nova
Zelandia

Brasil

China

China

Canada

Jordania

Turquia

Japéo

Japéo

Dor lombar
cronica

Artrite
reumatoide

Fibromialgia

Osteoartrite

Osteoartrite

Dor lombar
cronica

Dor cervical

Sindrome da dor
miofascial

Dor cronica nas
costas

Osteoartrite

92

33

39

36

39

42

30

80

28

50

G1=23;
G2=23;
G3=23;
G4=23
G1=11;
G2=11;
G3=11

G1=13;
G2=13;
G3=10

G1=9;
G2=9;
G3=9;
G4=9

G1=22;
G2=17

Gl=14;
G2=12;
G3=16

G1=15;
G2=15

G1= 20;
G2= 20;

G4=20
G1=11;
G2=9;
G3=8

G1=25;
G2=25

40,5 % 6,7

G1=54,9+153;
G2=53,7+£15,9;
G3=53,4+141

G1=32+8;
G2=30 %12,
G3=35%8

G1=82,7+£6,1,
G2=84,3+6,9;
G3=80,0+5,8;
G4=83,2+5/4

G1=74,7 £13,1;
G2=749+112

G1=35,46 + 7,84;
G2= 35,08 +7,38;

G3=37,25+8,18

G1=53+7,
G2=58 +8

G1= 30,16 £ 6,25;
G2=33,12 £ 7,35;
G3=32,11£6,12;

G4=31,16 £ 6,15

G1=62 + 4;
G2=61%7,
G3=61+3

G1=159,1+6,13;
G2=57,9 £5,07

G1= TENS baixa frequéncia;

G2= Estabilizacdo Ritmica;

G3= Estabilizacdo Ritmica e TENS;
G4= Placebo

G1= TENS alta frequéncia;
G2= TENS frequéncia modulada;
G3= Placebo

G1= TENS frequéncia mista ativa
em uma regido;

G2= TENS frequéncia mista ativa
em duas regides;

G3= Placebo

G1= TENS baixa frequéncia;
G2= TENS alta frequéncia;

G3= TENS frequéncia alternada;
G4= Placebo

G1= TENS alta frequéncia;
G2= Placebo

G1= TENS alta frequéncia;
G2= Placebo;
G3= Controle

G1= TENS baixa frequéncia;

G2= Placebo

G1= TENS alta frequéncia;

G2= TENS baixa frequéncia;

G3= TENS frequéncia alternada;
G4= Placebo

G1= TENS onda senoidal modulada
bidirecional (BMW);

G2= TENS onda pulsada
bidirecional convencional (CPW);
G3= placebo

G1= TENS frequéncia modulada;
G2= Placebo

14

10

10

20

10

dia)/3
semanas

5
sessOes/4
semanas

1 sessdo

2 sessdes
durante 7
dias/1
semana

5
sessOes/2
semanas

5
sessOes/2
semanas
2
sessoes/
10
semanas

1 sessdo

3
sessdes/3
semanas

1 sessao

1 sessdo

4e8
semanas

Nao
realizado

Né&o
realizado

2 semanas

2 semanas

Néo
realizado

1 semana

Néo

realizado

lhorael
dia

Néo
realizado

27



Sunshine . A
(1996) EUA Fibromialgia
Topuz (2004) Turquia DorJombar
cronica
Vance (2012) EUA Osteoartrite
Cefalia do tipo
Wang (2007)  Dinamarca tensional
crbnica

30

60

75

36

G1=10;
G2=10;
G3=10

G1=15;
G2=15;
G3=13;
G4=12
G1=25;
G2=25;
G3=25
G1=18;
G2=18

49,8 (18-80)

G1=45,20 £11,19;
G2=50,13 £11,97;
G3=37,92 £ 14,49;
G4=4192+7,70

G1=57 +11,8;
G2=55* 14,4,
G3=57+10,9

453 %26

G1= Massagem terapéutica;
G2= TENS baixa frequéncia;
G3= Placebo

G1= TENS alta frequéncia;
G2= TENS baixa frequéncia;
G3= Terapia de neuromodulacéo
percutanea;

G4= Placebo

G1= TENS alta frequéncia;
G2= TENS baixa frequéncia;
G3= Placebo

G1= TENS frequéncia alternada;
G2= Placebo

10

10

1

28

2
sessoes/5
semanas

5
sessdes/2
semanas

1 sessao
2x/dia

durante
14 dias

Néo
realizado

Néo
realizado

Néo
realizado

2,4e6
semanas

Legenda: EUA=Estados Unidos da América; G1...G8 = Grupo 1...Grupo 8; TENS = estimulacdo elétrica nervosa transcutanea; Cl = corrente interferencial; KHz =

quilohertz; Hz = hertz

28
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Tabela 2: Resumo das caracteristicas dos estudos incluidos com dor induzida em individuos saudaveis

PARTICIPANTES INTERVEN(;C)ES
1° Autor Pais Inducéo N total
(Ano) dador N Grupos Idade Intervencgdes de
sessOes
. L Térmica G1=20; G2 =20; G1 = TENS alta frequéncia; G2 = Corrente
Aeemiin (nte) (e por frio e G3=20 ALY Interferencial; G3 = Placebo 4
G1 = TENS ativa e expectativa positiva; G2 =
Gl =26 G2 = 25: TENS placebo e expectativa positiva; G3 =
Agripino (2016)  Brasil  MECAMNG 161 Gao o5 Ga=29: 204221 N alvaeexpectivanegativa G4 = TENS 1
por presséo G5 = 25 G6 = 29 placebo e expectativa negativa; G5 = TENS
' ativa e expectativa neutra; G6 = TENS placebo
e expectativa neutra
. . . A . G1 = TENS alta frequéncia; G2 = Corrente
Alves-Guerreiro Reino Mecamc? 40 ol B 10{ = B 10; 26,18 (20-40) interferencial; G3 = Terapia com estimulagio 1
(2001) Unido  por pressdo G3=10;G4=10 . e
do potencial de agdo; G4 = Controle
Al A A G1 = TENS baixa frequéncia em pontos de
Cheing (2009) China Mecanica o G1 : 15,62=15; 28,4 (18-48)  acupuntura; G2 = TENS baixa frequéncia 1
por presséo G3=15 N . _
ponto de ndo acupuntura; G3 = Placebo
Gl=197'G2 = G1 = Controle; G2 = Placebo; G3 = TENS alta
Mecanica G1=30; G2 = 30; 19.5: G?; C 20.7- frequéncia/almofada grande; G4 = TENS baixa
Chen (2015) Taiwan oF Dressio 180 G3=230; G4 =30; GA: ” 19 3_ G5’ ' frequéncia/almofada grande; G5 = TENS alta 1
porp G5 =30; G6 =30 o~ o2 frequéncia/almofada pequena; G6 = TENS
19,3; G6 = 20,7 . A
baixa frequéncia/almofada pequena
G1=30; G2 = 30;
; AR —an. —an, G1=TENS1; G2=TENS 2; G3 =TENS 3;
Chesterton Remno - Mecanica 5, G3=30:G4230  30(18-57)  G4=TENS4; G5 = TENS 5; G6 = TENS 6; 1
(2002) Unido  por presséo G5 =30; G6 = 30; G7 = Controle: G8 = Placebo
G7 = 30; G8 = 30; B PR
G1 =30; G2 = 30;
7 Ani — ey — Gy G1=TENS 1; G2 = TENS 2; G3 =TENS 3;
Chesterton Reino - Mecanica 5,5 G3=30:G4230i o4 (18-57) G4 =TENS4; G5 = TENS 5; G6 = TENS 6 1
(2003) Unido  por pressdo G5 = 30; G6 = 30; G7 = Controle: G8 = Placebo
G7=30;G8=30 - I
Reino Mecanica G1=26; G2 =26; ) G1 =TENS seqg: AF, BI; extra: BF, Al; G2 =
Claydon (2008)  jnido  porpressio 208 G3=26:G4=26.  22(20%0)  TENSseq: BE, Al extra: AF, BI: G3 = TENS !



Claydon (2013)

Cowan (2009)

Craig (1996)

Cramp (2000)

Foster (1996)
(estudo 1)

Foster (1996)
(estudo 2)

Francis (2011)a

Francis (2011)b

Johnson (1989)

Johnson (1991)a

Reino
Unido

Reino
Unido

Reino
Unido

Irlanda do
Norte

Reino
Unido

Reino
Unido

Reino
Unido

Reino
Unido

Reino
Unido

Reino
Unido

Mecanica
por pressao

Mecanica
por presséo

Mecanica
por
movimento

Mecénica
por reflexo
nociceptivo

Térmica
por frio
Mecénica
por
isquemia
Térmica
por frio

Térmica
por frio

Térmica
por frio

Elétrica
com
eletrodos

208

48

70

32/80

48/80

121

43

83

24

G5 = 26; G6 = 26;
G7=26,G8=26

G1 = 26; G2 = 26;
G3 = 26; G4 = 26;
G5 = 26; G6 = 26;
G7 =26; G8 = 26

Gl1=14; G2 =14
G3=14;G4=14

G1=12; G2 =12,
G3=12;G4=12

G1=10; G2=10;
G3=10; G4 =10;
G5 =10; G6 = 10;
G7=10

G1=8;G2=8;
G3=8; G4 =8
G1=8;G2=8;
G3=8;G4=8;
G5=8;G6=8

G1 =41; G2 = 40;
G3=40

Gl=14;G2=17,
G3=12
Gl1=12; G2 =12,
G3=12; G4 =12,
G5=12; G6 =11;
G7=12

Gl=6; G2=6;
G3=6;G4=6

22 (19-59)

28 (18-50)

18-25

24,7+4.2

241

19,4

18-50

18 ou +

18-35

20,5 (17-24)

seg: AF, Al; extra: BF, Bl; G4 = TENS seg:
BF, BI; extra: AF, Al; G5 = TENS seg: AF, B,
extra: BF, Bl; G6 = TENS seg: BF, BI; extra:
AF, Al; G7 = Placebo; G8 = Controle

G1 = TENS modulada, seg: Bl; G2 = TENS
modulada, extra: Bl; G3 = TENS modulada,
seg: BI; extra: Bl; G4 = TENS modulada, seg:
Al; G5 = TENS modulada, extra: Al; G6 =
TENS modulada, seg: Al; extra: Al; G7 =
Placebo; G8 = Controle

G1 = TENS alta frequéncia com eletrodo de
luva; G2 = TENS alta frequéncia com eletrodo
padrdo; G3 = Placebo; G4 = Controle

G1 = TENS alta frequéncia; G2 = TENS baixa
frequéncia; G3 = Placebo; G4 = Controle

G1 = Placebo; G2 = TENS baixa frequéncia;
G3 = TENS alta frequéncia; G4 = TENS alta
frequéncia; G5 = CI 5 Hz; G6 = CI 100 Hz; G7
=Cl 200 Hz

G1 = TENS alta frequéncia; G2 = TENS baixa
frequéncia; G3 = Placebo; G4 = Controle

G1=TENS1; G2=TENS 2; G3=TENS 3;
G4 = TENS 4; G5 = Placebo; G6 = Controle

G1 = TENS alta frequéncia pulsada; G2 =
TENS alta frequéncia; G3 = Placebo

G1 = TENS alta frequéncia pulsada; G2 =
TENS alta frequéncia; G3 = Placebo

G1=TENS 1; G2 =TENS 2; G3 =TENS 3;
G4 =TENS 4; G5 = TENS 5; G6 = Placebo;
G7 = Controle

G1 = TENS alta frequéncia autonémica; G2 =
TENS alta frequéncia de pulso; G3 = TENS
alta frequéncia facial; G4 = Controle

30



Johnson (1991)b

Johnson (1999)

Johnson (2003)

Lazarou (2009)

Liebano (2011)

Macedo (2015)

McDowell
(1999)

Montenegro
(2010)

Moran (2011)

Moya (2013)

Oliveri (1986)

Palmer (2004)

Reino
Unido

Reino
Unido

Reino
Unido

Grécia

EUA

Brasil

Reino
Unido

Brasil

EUA

Chile

EUA

Reino
Unido

Térmica
por frio

Térmica
por frio
Mecénica
por
isquemia

Mecénica
por presséo

Térmica
por frio

Mecénica
por presséo

Mecénica
por pressao

Térmica
por calor e
frio

Mecénica
por presséo

Mecanica
por pressao
Elétrica
com
eletrodos
Térmica
por calor e
frio

84

21

30

100

112

48

32

130

14

45

140

G1=12; G2 =12,
G3=12; G4 =12;
G5=12;,G6=12

Gl=7,G2=1,

G3=7

G1=10; G2 =10;

G3=10

G1=10; G2 =10;
G3=10;G4=10

G1=125; G2 =25;
G3=25;G4=25
G1=16; G2 = 16;
G3 =16; G4 = 16;
G5 = 16; G6 = 16;

G7=16

G1=8;G2=8;
G3=8;G4=8;

G5=8;G6=8

G1=16,G2=16

G1 = 26; G2 = 26;
G3 = 26; G4 = 26;

G5 =26

Gl=7,G2=7

G1=15; G2 = 15;

G3=15

G1=20; G2 =20;
G3=20; G4 =20;

17-35

23 (18 - 35)

335+£99

23 (19 - 43)

31,75+ 12,05

219+195

22 (19 - 35)

18-30

23 (18 - 64)

18-24

G1=26,5 G2=

25,9;G3=27,9

20627

G1 = TENS burst; G2 = TENS modulada; G3 =
TENS aleatéria; G4 = TENS continua; G5 =
TENS continua de eletrodo de tamanho duplo;
G6 =Placebo

G1 = TENS alta frequéncia; G2 = Corrente
Interferencial; G3 = Placebo

G1 = Corrente Interferencial; G2 = TENS alta
frequéncia; G3 = Placebo

G1 = TENS baixa frequéncia e alta
intensidade; G2 = TENS baixa frequéncia e
baixa intensidade; G3 = Placebo; G4 =
Controle

G1 = TENS baixa frequéncia; G2 = TENS alta
frequéncia; G3 = Placebo; G4 = Controle

G1 = TENS alta frequéncia; G2 = TENS
modulada; G3 = Placebo; G4 = Crioterapia; G5
= Crio + TENS modulada; G6 = Crio + TENS
alta frequéncia; G7 = Controle

G1 = TENS alta frequéncia; G2 = TENS
placebo; G3 = Terapia de onda H (HWT) 2Hz;
G4 = HWT 60Hz; G5 = HWT placebo; G6 =
Controle

G1 = TENS baixa frequéncia; G2 = Placebo

G1 = TENS forte ndo dolorosa; G2 = TENS
Limiar sensorial; G3 = TENS Abaixo do
Limiar Sensorial; G4 = Placebo sem corrente;
G5 = Placebo transitorio

G1 = TENS alta frequéncia; G2 = Placebo
G1 = TENS baixa frequéncia; G2 = Placeho;
G3 = Controle

G1 = CI OHz; G2= Cl 5Hz; G3 = Cl 100Hz;
G4 = TENS baixa frequéncia; G5 = TENS alta
frequéncia; G6 = Placebo; G7 = Controle
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G5 = 20; G6 = 20;
G7=20
A . . G1 = TENS alta frequéncia fixa; G2 = TENS
Pantaledo (2011) Brasil Mecan|c~a 56 e _ 14{ e _ 1Y 22 (18-36) alta frequéncia ajustada; G3 = Placebo; G4 = 1
por pressao G3=14;G4=14
Controle
Mecénica
por pressao G1=30; G2 =25; G1 = TENS alta frequéncia; G2 = Placebo
Rakel (2010) EUA e Térmica 69 G3=14 2119+ 1,75 transitério; G3 = Placebo inativo 1
por calor
as A, Can. G1 = TENS alta frequéncia; G2 = Corrente
;%_ampazo da Brasil Mecanlc? 120 e 3 30{ o 3 &, 18 - 45 Interferencial; G3 = Corrente Aussie; G4 = 1
ilva (2019) por pressao G3=30;G4=30 Placebo
. . Térmica G1=15;G2=15; G1 = TENS alta frequéncia; G2 = TENS baixa
Rodrigues (2010)  Brasil por frio 45 G3=15 18-30 frequéncia; G3 = Placebo !
Elétrica el=
Takiguchi (2019) Japdo com 67 G1=20;G2=19; 21,15+£1,72; G2 G1 = TENS modulada segmentar; G2 = TENS 1
g P letrod G3=21 =20,21+0,98; modulada extrassegmentar; G3 = Placebo
eletrodos G3 = 20,33+1,01
. Mecanica o .
Reino G1=8;G2=8; x . G1 = TENS alta frequéncia; G2 = TENS baixa
Walsh (1995) Unido _por 32 G3=8;G4=8 Nao menciona frequéncia; G3 = Placebo; G4 = Controle !
isquemia
. Al G1=10; G2 = 10;
Reino Mecanica o o G1=TENS 1; G2=TENS 2; G3=TENS 3;
VD () Unido  por pressdo gg _ 18 en= 208 G4 = TENS 4; G5 = Controle 4
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Legenda: EUA=Estados Unidos da América; G1...G8 = Grupo 1...Grupo8; TENS = Estimula¢do Elétrica Nervosa Transcutanea; Cl = Corrente Interferencial;
KHz = quilohertez; Hz = hertez; AF = Alta Frequéncia; BF = Baixa frequéncia; Al = Alta Intensidade; Bl = baixa Intensidade; Seg = Segmentar; = Extra =
Extrassegmentar; HWT = Terapia de onda H
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5.3 Grupos de intervencao

Ainda nas tabelas 1 e 2, observam-se 0s grupos de intervencdes e controle utilizados em
cada estudo. Vale lembrar que todos os artigos incluidos aplicaram alguma forma da TENS
ativa e TENS placebo, sendo assim, em relacdo aos grupos que receberam o estimulo, houve
uma variacdo na parametrizacdo da TENS que pode ser verificada com maior detalhe nas
tabelas 3 e 4.

Em relacdo aos grupos com TENS placebo dos artigos com dor musculoesquelética
crénica e dor induzida em sujeitos saudaveis, os estudos utilizaram algumas formas de placebo,
como, por exemplo, o dispositivo idéntico ao TENS ativa, mas sem fornecer o estimulo elétrico,
a intensidade aplicada e reduzida gradualmente para zero apds alguns segundos, os eletrodos

aplicados com aparelho desligado e dispositivo com luz indicadora, mas os fios desconectados.

Além do placebo, foram utilizados nos artigos com dor crénica grupo controle sem
tratamento (DAILEY et al., 2020; MARCHAND et al., 1993), corrente interferencial (DIAS et
al., 2021), exercicio; TENS + exercicio (CHEING; HUI-CHAN; CHAN, 2002), estabilizacao
ritmica; estabilizacdo ritmica + TENS (KOFOTOLIS; VLACHOPOULOS; KELLIS, 2008),
massagem terapéutica (SUNSHINE et al., 1996) e terapia de neuromodulacdo percutanea
(TOPUZ et al., 2004). Ja os grupos controles nos estudos com individuos saudaveis, aplicaram
corrente interferencial (ADEDOY N et al., 2009; ALVES-GUERREIRO et al., 2001; CRAMP
et al., 2000; JOHNSON; TABASAM, 1999, 2003; PALMER et al., 2004; RAMPAZO DA
SILVA et al., 2019), corrente Aussie (RAMPAZO DA SILVA et al., 2019), crioterapia;
crioterapia + TENS modulada; crioterapia + TENS alta frequéncia; repouso (MACEDO et al.,
2015), terapia com estimulacdo do potencial de acdo (ALVES-GUERREIRO et al., 2001),
terapia com estimulacdo do potencial de acdo (ALVES-GUERREIRO et al., 2001), terapia de
onda H (MCDOWELL et al., 1999) e repouso (OLIVERI et al., 1986). Vale destacar que
houveram estudos que utilizaram apenas o termo “grupo controle”, mas a agdo utilizada remeteu
a um placebo, entdo foram incluidos no estudo (ALVES-GUERREIRO et al., 2001; JOHNSON
etal., 1991b; WALSH et al., 1998).



Tabela 3: Parametros utilizados nos grupos de intervencao e placebo dos estudos incluidos com dor musculoesquelética crénica

ESTIMULAGAO ELETRICA - TENS PLACEBO
1° Autor Variagdo racéo Variacao da . . Formato Tamanho
Ano) A da . L . Tempo Numero  Tipode Local de L
( Frequéncia A de pulso Intensidade Limiar Intensidade . . dos eletrodos o x Aplicacio
Frequén- (min)  de canais eletrodos Aplicacdo
. (ps) (mA) eletrodos (cm)
cia (Hz)
Na lombar, o Dispositivo
Aquilar dispositivo idéntico e
Fergrén diz Baixa 8 300 Forte, mas Dado 04-16 20 Dado Dado Dado Dado seleciona um posicionado no
(2016) confortavel insuficiente ™ insuficiente insuficiente insuficiente insuficiente ponto com paciente, mas
resisténcia mais  sem estimulo
representativa elétrico
Parestesia Dispositivo
Chein com 2-3 Dado Dado Regido idéntico, mas
9 Alta 80 140 .. Sensorial . - 60 2 Superficie . - 16,5x 3,2 lombossacra (L4- circuito interno
(1999) vezes o limiar insuficiente insuficiente S2) para espinhal  havia sido
sensorial desconectado
Parestesia §§§53i$ era' baco Circuito interno
G, Alta 80 140 com 3'4. . Sensorial !Dado_ . 60 2 Superficie !Dadq . 4x4 9, estdbmago 35, desconec_tado
(2002) vezes o limiar insuficiente insuficiente extra3l 32 pelo fabricante
sensorial P para o estudo
vesicula biliar 34
Pontos de Dispositivo
. acupuntura: desconectado
Cheing Alta 100 200 Forte, mas Sensorial !Dado_ . 20, 40 2 Borracha !Dado_ . 2x3 Extra 31, 32, St.  sem fornecer
(2003) confortavel insuficiente ou 60 insuficiente .
35,Gb. 34eSp. estimulo
9 elétrico
Dispositivo
idéntico com
Maior 38,8 £ 7,98 Juncio corrente
Dailey . x Dado (lombar) e Dado Dado . - admistrada por
(2020) e G ALY fgiﬁérrgt\llggao insuficiente 38,7 7,2 &Y e insuficiente S insuficiente ?gr}lggﬂﬁ:}aﬁ:ﬁa ¢ 45 seg,
(cervical) g diminuiu para
Zero nos
Gltimos 15 seg
Canal 1: 3cma _
3 direitado L3 e 3 G5eG8=
6= cm aesquerdada Moo
Dias G6 = Alta; G6=100; 100 Dado Sensorial;  Dado 30 2 Silicio- Dado 9x5 L5 Canqal 23 procedimentos,
(2021) G7=Baixa G7=2 insuficiente  G7 = insuficiente carbono insuficiente cm,é o ueraa ge Mas
Motor . . intensidade
L3 eoutro3cma 2610

direita de L5



Ferreira
(2017)

Gschiel
(2010)

Kofotolis
(2008)

Langley
(1984)

Lauretti
(2013)

Law
(2004)a

Modulada

Modulada

Baixa

Gl =Alta;
G2 =
Modulada

Modulada

G1 = Baixa;
G2 = Alta;
G3=
Modulada

4e 100

Fase 1: 100;
Fase 2: 2

G1=100;
G2=2de
pulsos de
onda
quadrada
com
frequéncia
de 100 Hz

2¢e100

Gl=2; G2=
100; G3=
2/100;

100

Fase 1:
150; Fase
2: 200

200

G1 = 200;
G2 =
70.000

200

G1= 576;
G2= 200;
G3=576¢
200

Altas
intensidades

Dado
insuficiente

Forte, mas
confortavel

Maior
estimulacdo
toleravel

Alta e fixa

Forte, mas
confortavel
com
parestesia e
contracbes
leves

. Dado
Sensorial . ..
insuficiente
Dado Dado

insuficiente insuficiente

Dado Dado
insuficiente insuficiente

Dado Dado
insuficiente insuficiente

Dado
insuficiente

Motor 25a35

50

30

40-45

20

20

Adesivos

Adesivos

Borracha

Superficie

Dado
insuficiente

Borracha

Circulares

Quadrado

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Borboleta

Dado
insuficiente

(didmetro)

2%x3

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

45x%x3,8
cm?

Mdsculo
masseter e no
feixe do musculo
temporal anterior

O anodo foi
fixado na lacuna
medial e o catodo
na lateral da
articulacdo do
joelho

Fascia
toracolombalina
e 10 cm proximal
a esta, ao longo
da linha média
do musculo

Proximais ao
punho na
superficie palmar

Na regido
lombar: nivel da
L5; Cervical:
Espaco entre o
C7eT1; sendo
G1 =TENS ativa
na regido com
maior dor e
TENS placebo na
regido com
menos dor; G2 =
TENS ativa em
ambas regibes

Pontos de
acupuntura:
ST35, LE4, SP9
e GB34

A corrente foi
administrada
por 40 seg, e
foi reduzida
gradativamente
para zero

Nenhum
estimulo
elétrico foi
entregue

Dispositivo
idéntico com
circuito interno
desconectado
pelo fabricante
para o estudo

Chave oculta
foi girada para
nenhuma
corrente atingir
os eletrodos,
mas na tela
havia ondas de
pulso aleatorias

Dispositivo
idéntico
desconectado
sem fornecer
estimulo
elétrico

Dispositivo
idéntico com
luz indicadora,
mas sem
fornecer
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Law
(2004)b

Marchand
(1993)

Maayah
(2010)

Sahin
(2011)

Shimojii
(2007)

Alta

Alta

Baixa

G1 = Alta;
G2 = Baixa;
G3=
Modulada
G1 = Alta;
G2 = Baixa

100

100

G1=100;
G2=4;
G3=2e
100

G1=122;
G2=16

200

125

Dado
insuficient
e

G1=40;
G2=250;
G3=40

G1 =dado
insuficient
e, G2=
200000

Confortavel

Parestesia
clara, mas
sem dor

Forte, mas
confortavel e
toleravel

Gl =Leve
parestesia
sem
contracdo; G2
= alta com
contracédo
muscular; G3
= alta com
contracao
muscular e
estimulos
consecutivos

Forte, mas
toleravel

Dado
insuficiente

Motor

Dado
insuficiente

Gl=
Sensorial;
G2=
Motor; G3
= Motor

Sensorial

25a35
Dado
insuficiente
Dado
insuficiente
Dado
insuficiente
Gl=178+
94:G2=17,1
+3,6

30

60

Dado
Borracha . L.

insuficiente
Dado Dado
insuficiente insuficiente

Polimero de Na&o

silicone menciona
Multiuso de
gel Néo

hidrofilicoe menciona
emplastros

Autoadesiv
os de
borracha

Retangular

45x3,8

Dado
insuficiente

Néo
menciona

Dado
insuficiente

5,5x10

Pontos de
acupuntura:
ST35, LE4, SP9
e GB34

Dermatomo para
produzir
parestesia na area
de dor

Variou de acordo
com as areas
doloridas

Pontos-gatilho
bilateralmente

Pele das costas,
afastados
aproximadament

estimulo
elétrico

Dispositivo
idéntico com
luz indicadora,
mas sem
fornecer
estimulo
elétrico

Dispositivo
idéntico com
luz indicadora,
mas sem
fornecer
estimulo
elétrico
Dispositivo
com luz
indicadora, mas
o0 contato do fio
foi quebrado
para nao
fornecer
estimulo
elétrico

A corrente foi
administrada
até que o
paciente
sentisse, logo
apos, a corrente
foi
interrompida

Dispositivo
conectado, mas
sem fornecer
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Shimoura
(2019)

Sunshine
(1996)

Topuz
(2004)

Vance
(2012)

Wang
(2007)

Modulada

Baixa

G1 = Alta;
G2 = Baixa

Gl = Alta;
G2 = Baixa

Modulada

1a250

0,5-320

G1 = 80;
G2=4

G1 =100;
G2=4

2e100

60

Dado
insuficient
e

GleG2=

100

GleG2=
100

5.000e
700

Forte, mas
confortavel,
abaixo do
limiar visivel
do motor
Baixa, sem
contracao
muscular
Gl=
Percepcdo de
parestesia;
G2 = Maximo
toleravel, sem
contracoes
musculares

GleG2=
Alta, abaixo
do limiar
motor

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

G1=274, G2
=241, G3=
24,5

Dado
insuficiente

20

18

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

impregnada
de carbono

Dado
insuficiente

Superficie

Borracha de
carbono

Autoadesiv
0S

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Quadrado

Dado
insuficiente

Caneta

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

2X2

5x5

Dado
insuficiente

e 10 cm da
coluna vertebral

Sob a patela do
joelho
sintomatico, com
o joelho
flexionado a 90°

Dado insuficiente

Bilateralmente
em um padréo
derméatomo
padrdo sobre a
regido lombar
mais dolorida

Dois eletrodos
foram colocados
acima do joelho e
dois abaixo do
joelho

Pontos de
acupuntura: EX-
HNS5 bilateral,
GB20,LI4

estimulo
elétrico

Aumento da
intensidade no
dispositivo
desconectado

Dispositivo ndo
foi ligado

Dispositivo
conectado, mas
sem fornecer
estimulo
elétrico

Corrente foi
administrada
nos primeiros
30 seg e depois
reduziu para
zero ao longo
de 15 seg.
Dispositivo
idéntico com
luz indicadora,
mas sem
fornecer
estimulo
elétrico

Legenda: G1...G8 = Grupol...Grupo8; Hz = hertez; us = microssegundo; mA = miliampere; seg = segundos; cm = centimetro; KHz = quilohertez; FMA = frequéncia modulada por amplitude; AF = delta de

frequéncia; | = Intensidade

37



Tabela 4: Parametros utilizados nos grupos de intervencgdo e placebo dos estudos incluidos com dor induzida em individuos saudaveis

ESTIMULAGAO ELETRICA - TENS PLACEBO
1° Autor ?j/:rlagao Duracéo ;/;rlagao Tempo Namero  Tipo de Formato Tamanho Local de
(Ano)  Frequéncia Frequéncia de pulso Intensidade Limiar Intensida ~ (min) de canais  eletrodos dos eletrodos Aplicacio Aplicacéo
(H2) (us) de (MA) eletrodos (cm)
Eletrodos distais:
faces medial e
lateral do
. antebrag;) 5cm I?jispositi}/o .
Adedoyin Forte, mas Dado Dado Dado proximal a prega idéntico ligado,
(2009) AR 10y Al confortavel insuficiente insuficiente e 2 EIEE insuficiente 3E do punho; mas sem
eletrodos estimulag&o.
proximais: 3cm
acima dos
eletrodos distais
Dispositivo
idéntico com
Face medial do  corrente
De leve a . antebraco na administrada
- Autoadesiv
Agripino forte . Dado Dado altura da prega por 30 seg, e
(2016) Alta 100 100 sensacdo de Sensorial insuficiente 30 ! O.SI.de insuficiente 3x4 distal do punho e diminuida
parestesia stiicone 10 cm proximal a gradativamente
mesma para Zzero nos
proximos 15
seg.
10 cm de
Alves- - oad oad Autoadest g!sténcia ]Elet(;odos
. orte, mas ado ado utoadesiv iretamente ixados, mas
G(uze(;(r)ell)ro Al 150 125 confortavel insuficiente insuficiente 15 2 0S Quenie e sobre o curso do  sem
nervo mediano estimulagdo.
direito
G1 = ponto de
acupuntura LI 11
Forte, mas do cotovelo Dispositivo
Cheing . confortavel Dado Borracha  Né&o direito; G2 = idéntico ligado
Baixa 4 200 com Motor . - 30 1 - . 35x5 borda lateral do ‘
(2009) x insuficiente de silicone menciona L mas sem
contracdo antebraco direito ; x
. estimulagdo.
muscular no nervo radial

superficial no
derméatomo C6
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Chen
(2015)

Chesterton
(2002)

Chesterton
(2003)

Claydon
(2008)

Alta ou Baixa

Alta ou Baixa

Alta ou Baixa

Alta e Baixa

G3, G5 = 80;
G4,G6 =3

Gl=4;G2=
4,G3=4;G4
=110; G5 =
110; G6 =
110

Gl=4,G2=
4,G3=4;G4
=110; G5 =
110; G6 =
110

Gl =segq:
110, extra: 4;
G2 =segq: 4,
extra: 110;
G3 =seq:
110, extra: 4,
G4 =seq: 4,
extra: 110;
G5 =seq:
110, extra: 4,
G6 =seq: 4,
extra: 110

G3, G4,
G5, G6 =
200

200

200

Fixa

G3, G4, G5,
G6 = Forte,
mas toleravel

G1,G2,G3=
Maximo
toleravel com
contracdo
muscular; G4,
G5, G6 =
Forte, mas
confortavel

G1,G2,G3=
Forte, mas
confortavel;
G4, G5, G6 =
Muito forte,
desconfortave
I, mas sem
dor

G1 =seg:
baixa, extra:
alta; G2 =
seg: alta,
extra: baixa;
G3 =seg:
alta, extra:
baixa; G4 =
seg: baixa,
extra; alta;
G5 =seg:
baixa, extra:
baixa; G6 =
seg: alta,
extra: alta

Dado
insuficiente

G1,G2,G3
= Motor;

G4, G5, G6
= Sensorial

G1-G6 =
Motor

Intensidade
baixa:
Sensorial;
Intensidade
alta: Motor

G3=0,55+
0,07; G4 =
0,75 £ 0,15;
G5=0,60 +
0,12; G6 =
0,60 £ 0,12

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

G1 =seq:
11,1, extra:
30,2; G2 =
seg: 28,0,
extra: 18,5;
G3 =seq:
14,4, extra:
24.9; G4 =
seg: 15,6,
extra: 17,9;
G5 =seq:
11,1, extra:
27,4; G6 =
seg: 27,2,
extra: 21,9

30

30

30

30

Dado
insuficiente

Almofada
padrao

Borracha
de carbono
autoadesiv
0S

Borracha
de carbono
autoadesiv
0S

Borracha
de carbono
autoadesiv
0s

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

G3,G4=5
x 10; G5,
G6=5x
2,5

5x5

5x5

Antebraco

préximo ao
epicondilo lateral

G1 = nervo radial
+ nervo peroneal
(GB34); G2 =
nervo radial; G3
=GB34; G4 =
GB34; G5 =
nervo radial; G6
= nervo radial +
GB34

G1 =nervo
radial; G2 =
nervo peroneal
(GB34); G3 =
nervo radial +
GB34; G4 =
nervo radial; G5
= GB34; G6 =
nervo radial +
GB34

Segmentar: curso
do nervo radial
superficial no
antebraco
ipsilateral,
Extrassegmentar:
borda lateral da
perna na
depressdo
anterior e inferior
a cabeca da
fibula

Dispositivo
sem
estimulagdo, e
foram
informados que
a TENS estava
ativada.
Dispositivo
ligado
bateria
invertida para
exibir a luz e
intensidade
aumentada, mas
sem fluxo de
corrente.

com

Dispositivo
ligado
bateria
invertida para
exibir a luz e
intensidade
aumentada, mas
sem fluxo de
corrente.

com

Eletrodos
aplicados e
foram
informados de
que para
algumas formas
de TENS, a
estimulacdo €
"sub- limiar", e
pode ndo ser
perceptivel.
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Claydon
(2013)

Cowan
(2009)

Craig
(1996)

Cramp
(2000)

Modulada

Alta

Alta ou Baixa

Alta ou Baixa

4e110

100

G1=110; G2
=4

G2=5;G3=
100; G4 =
200

150

52-55
(méximo
de 400ps)

G1,G2=
200

G2-G4=
125

G1 (seg), G2
(extra), G3
(seg e extra)
= baixa, forte,
mas
confortavel;
G4 (seg), G5
(extra), G6
(seg e extra)
= alta, muito
forte,
desconfortave
I, mas sem
dor

G1, G2, G3
= sensorial;
G4, G5, G6
= motor

Dado
insuficiente

Forte, mas
confortavel

Gl,G2=
Forte, mas
confortavel

Dado
insuficiente

G2-G4 =
Forte, mas
confortavel

Sensorial

G1=148;
G2=171;

G3 =seg:

13,0, extra:
17,3;G4= 30
18,4; G5 =

22,4; G6 =

seg: 16,6,

extra: 22,5

Gl1=314+
1,8,G2 = 30
329+14

Dado

insuficiente =

Dado

insuficiente 15

Borracha

de carbono Dado
autoadesiv insuficiente
0S

Eletrodo

de luva:

material

condutor

nao Luva;
especificad Retangular
o; Eletrodo

padrao:

autoadesiv

o}

50 x 90 mm
(eletrodo
padrdo)

Dado
insuficient
e

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Borracha Dado

de . - 35x5
insuficiente
carbono

Segmentar: curso
do nervo radial
superficial no
antebraco
ipsilateral;
Extrassegmentar:
borda lateral da
perna na
depressao
anterior e inferior
a cabeca da
fibula

G1 = eletrodo
luvanaméo e o
eletrodo padréo
na face lateral do
antebraco, 10 cm
proximal & prega
distal do punho;
G2 =eletrodo
padrdo no nivel
da prega distal do
punho e na face
lateral

Juncdo
musculotendinos
a do biceps
braquial e 10 cm
proximal a este
ao longo da linha
média do
musculo
Diretamente
sobre o curso do
nervo sural no
tornozelo; o
eletrodo distal foi
posicionado 1cm
proximal ao
eletrodo de
estimulacdo da
barra RIII

Eletrodos
aplicados e
foram
informados de
que para
algumas formas
de TENS, a
estimulacdo é
"sub- limiar", e
pode ndo ser
perceptivel.

Dispositivo
ligado forneceu
estimulo por 42
seg, logo apds,
intensidade foi
reduzida para
zero.

Dispositivo
idéntico ligado,
mas sem
estimulag&o.

Eletrodos
fixados, mas
sem
estimulag&o.
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Foster
(1996) 1

Foster
(1996) 2

Francis
(2011)a

Francis
(2011)b

Johnson
(1989)

Alta ou Baixa

Alta ou Baixa

Alta

Alta

Alta ou Baixa

G1 =110; G2
=4

G1= 110;
G2= 110;
G3=4; G4= 4

G1, G2 =100

G1, G2 =100

G1=10; G2=
20; G3= 40;
G4=80; G5=
160

200

G1=200;
G2=50;
G3=50;
G4=200

G1, G2 =
200

G1,G2=
200

G1-G5=
200

Gl,G2=
Forte, mas
confortavel

Gl,G2=
Forte, mas
confortavel

Gl=
contragéo
muscular
forte e ndo
dolorosa; G2
= forte e ndo
dolorosa sem
contracdo

Gl=
contracdo
muscular
forte e ndo
dolorosa; G2
= forte e ndo
dolorosa sem
contragdo

G1-G5 =
Forte, mas
confortavel

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Gl=
Motor; G2
= Sensorial

Gl=
Motor; G2
= Sensorial

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Gl=
5,37+1,03;
G2=
5,71+2,75;
G3=
4,87+1,46;
G4=
5,00+2,52;
G5=
4,62+1,60

30

30

30

50

Borracha
de carbono
com
almofadas
de hidrogel

Borracha
de carbono
com
almofadas
de hidrogel

Autoadesiv
0S

Dado
insuficient
e

Descartave
is

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

3,5x5

3,5x5

5x5

2X2

Superficie
ventral do
antebraco, ao
longo do trajeto
do nervo
mediano

Lateralmente aos
processos
espinhosos
ipsilaterais de C5
e C6, e sobre o
ponto Erb
ipsilateral no
pescoco

Ventre muscular
do flexor
profundo dos
dedos no braco
dominante

Extremidade dos
musculos
flexores do
punho incluindo
o flexor profundo
dos dedos no
bragco dominante

1 cm de distancia
na superficie
ventral do brago
sobreposto ao
nervo mediano, 3
cm acima da
primeira prega
do punho

Dispositivo
idéntico ligado
com eletrodos
fixados, mas
em condutores
desativados

Dispositivo
idéntico ligado
com eletrodos
fixados, mas
em condutores
desativados

Dispositivo
idéntico ligado,
mas sem
estimulag&o.

Dispositivo
idéntico ligado,
mas sem
estimulagdo.

Dispositivo
idéntico ligado,
mas sem
estimulag&o.
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Johnson
(1991)a

Johnson
(1991)b

Johnson
(1999)

Johnson
(2003)

Alta

Alta ou
Alternada

Alta

Alta

G1,G2,G3=
110

G1, G2, G4,
G5 =80; G3
=14-188

100

100

Dado
insuficient
e

G1-G5 =
200

Dado
insuficient
e

200

G1-G3=
Forte, mas
confortavel

G1-G5 =
Forte, mas
confortavel

Forte, mas
confortavel

Forte, mas
confortavel

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Sensorial

Dado
insuficiente

Gl=
5,15+1,66;
G2 =
18,71+9,67;
G3 =
6,66+5,59;
G4 =
5,94+4,01;
G5=
4,76x3,00

8ald

11,3+2,7

50

20

22

Circular de
Ag/AgCI;
Borracha
de carbono
autoadesiv
o}

Descartave
|

Autoadesiv
0s

Dado
insuficient
e

Circular e
nédo
especifica o
outro tipo

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Circular: 20
mm;
Autoadesiv
0: 6 mm?

2 X 4,5cm?

4.5 cm?

Eletrodo
Circular:
colocado no
ponto auricular,
sendo
G1l=autbnomo,
G2=pulso,
G3=rosto;
Eletrodo
Autoadesivo:
superficie medial
subjacente

1 cm de distancia
na superficie
ventral do brago
sobreposto ao
nervo mediano, 3
cm acima da
primeira
mandibula do
punho

Superficie
anterior do
antebraco

Canal A:
superficie
anterior do
antebraco 5 cm
proximal &
primeira prega
do punho; Canal
B: superficie
posterior do
antebraco abaixo
do eletrodo distal
para o canal A;
Eletrodos
proximais: acima
do manguito.

Eletrodos
fixados, mas
sem
estimulag&o.
Foram
informados que
o dispositivo da

TENS estava
inativo

Utilizou 0
grupo placebo
do estudo

Johnson (1989)

Dispositivo
idéntico ligado
com feedback
visual, mas sem
estimulacdo.

O circuito ndo
ofertava saida
de corrente do
dispositivo Cl
ou TENS
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Lazarou
(2009)

Liebano
(2011)

Macedo
(2015)

McDowell
(1999)

Montenegro
(2010)

Baixa

Alta ou Baixa

Alta e

Modulada

Alta

Baixa

2

G1 = 100; G2
=4

G1=100; G2
=100
modulada por
bursta 4

110

10

250

100

G1 =100;
G2 =200

200

G1= Alta,
tolerancia
sem dor; G2
= Baixa,
forte, mas
confortavel

Intensidade
maxima
toleravel

Dado
insuficiente

Forte, mas
confortavel

Contracéo
muscular
visivel

Dado
insuficiente

Sensorial

Gl=
Sensorial;
G2 = Motor

Dado
insuficiente

Motor

G1 =335
G2=14,2

G1 = 30,64
+1,59; G2=
25,79 =
1,29

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

20

25

30

20

Dado
insuficiente

Borracha
de carbono
autoadesiv
0S

Autoadesiv
0S

Autoadesiv
0S

Autoadesiv
0S

Borracha
siliconada
impregnad
ade
carbono

Dado
insuficiente

quadrados

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

50 mm?

3,2

15 cm?

Um eletrodo foi
posicionado na
face anterior do
antebraco
préximoalcm
da primeira prega
do punho, e 5cm
acima foi fixado
outro eletrodo

lcm proximal a
prega do
cotovelo e 1cm
proximal a a
prega do punho
no dorso do
membro superior
ndo dominante

Um eletrodo foi
fixado no
epicondilo lateral
e 0 outro no
epicondilo
medial do Umero

1cm de distancia
e 3cm proximal
ao ponto
proximal de
registro do limiar
de dor

Pontos de
acupuntura: TA5
e CS6

Dispositivo
TENS
permaneceu
desligado

Dispositivo
idéntico
corrente
administrada
por 30 seg, e
diminuida
gradativamente
nos proximos
15 seg.

com

Dispositivo
ligado com zero
amplitude

Placebo TENS
Placebo
HWT: ambos
com eletrodos
aplicados, mas
sem
estimulagdo
Foi conectado
dois eletrodos
posicionados
no ombro néo
dominante no
primeiro canal,
mas foi ligado
no aparelho o
segundo canal.



Face lateral do o -

G1 = nivel Dispositivo ndo
maximo DTG, SENED forneceu
. G1=39,13 Eletrodo distal: 1 ) _
abaixo do _ ] . . corrente; G5 =
. . Gl=dado +1,27;G2 cm proximal a . o
Moran S0 LIk d a_dor, insuficiente; =22,46 + Autoadesiv Dado borda proximal Sz oI
(2011) Al e (e G2 = [y G2,G3= , 0 84', GS_- 0 1 0s insuficiente Sl da caixa de rapé HTEEE)
de 400us) sensorial; G3 e A e PE estimulo por 42
e sensorial 11,49 + anatomica, .
= abaixo do . seg, logo apos,
L 0,74 proximal: - : !
limiar A intensidade foi
sensorial distncia de 3 M reduzida para
do eletrodo distal
zZero.
Os  eletrodos
Moya Tolerdncia do Dado Dado Dado Dado Dado Dado foram fixados,
y Alta 100 200 s . - . - 30 . - insuficient . - . - Dado insuficiente mas a
(2013) individuo insuficiente insuficiente insuficiente insuficiente insuficiente - .
e intensidade
estava em OmA.
Pontos que
supostamente
Quatro pontos na néo estdo
Oliveri . Forte, mas Dado Dado Dado Eletrodo Dado 2 mm de orelha: punho, relacionados a
Baixa 1 1000 ; . - . - 10 . . . ”" . - . .
(1986) toleravel insuficiente insuficiente insuficiente de lapis insuficiente  didmetro shen-men, analgesia  no
pulméo e derme  punho:  olho,
face, lingua e
mandibula
Um eletrodo . ..
e Dispositivo
posicionado ligado com
distalmente a '1gado .
intensidade até
Dado dobra do limiar sensorial
Palmer . G4=5;G5= . - Forte, mas Dado Dado Borracha  Dado cotoveloe o ) :
Alta ou Baixa insuficient . ; - . - 23 1 . - 4%x6 . » logo apos, foi
(2004) 100 confortavel insuficiente insuficiente de carbono insuficiente outro proximal a . .
e reduzida até a
dobra do punho ~
. - sensacao
na linha média da
. relatada ter
face anterior do .
desaparecido.
antebraco
Face lateral do S
antebraco no DlEp0s 10
G1=31,37 nivel da prega ligado forneceu
Pantaledo Forte, mas =10k (C Autoadesiv distal dop ugho e CEUITY @ 27 42
Alta 100 0a 400 " Sensorial =30,19 + 40 1 Retangular 50 x 90mm P seg, logo apds,
(2011) confortavel X 0S na face lateral do : !
1,54 & 35,51 antebraco. 10 cm intensidade foi
+1,09 €0, reduzida para

proximal a prega

distal do punho Z€10.



Rakel

(2010) Alta 100 100
Rampazo
da Silva Alta 100 250
(2019)
Rodrigues .. G1=100; G2
(2010) Alta ou Baixa _ 10 1
Takiguchi
(2019) Modulada 1a120 100

Forte, mas
confortavel

Forte, mas
confortavel

Dado
insuficiente

Dado
insuficiente

Variado
entre 0s
grupos: 17-25
sensorial e
motor
Motor !Z)ado_ .
insuficiente
Gl= . Dado
Sensorial; insuficiente
G2 = Motor
Gl=
Sensorial 9, SRR
G2=
31,89+3,86

20

30

20

30

Dado
insuficiente

Autoadesiv
0s

Autoadesiv
0S

Borracha

Autoadesiv
0S

Quadrados

Quadrados

Dado
insuficiente

Retangular

2 polegadas

5x5

15x 15

5x9

Face posterior do
antebraco ndo
dominante: um
distal ao cotovelo
€ 0 outro acima
da prega do
punho

Um eletrodo
posicionado no
antebraco na
dobra do
cotovelo proximo
ao epicondilo
lateral e o0 outro &
3 cm da
extremidade do
primeiro eletrodo
na linha reta

15 cm da prega
do punho na
pele, na face
interna e na
externa do
antebraco da méo
testada

G1 = local
homélogo
contralateral a
estimulagdo para
0 nervo sural
superficial direito
(nivel espinhal
S1); G2 = nervo
femoral
superficial direito
(nivel espinhal
L2-L4)

G2 =
Dispositivo
com  corrente
administrada
por 30 seg, e
diminuida
gradativamente
para zero nos
préximos 15
seg; G3 =
Dispositivo
ligado, mas sem
fornecer
estimulo

Eletrodos
fixados, mas
sem
estimulagdo
ofertada

Dispositivo
ligado, mas o
canal dos
eletrodos estava
inativo

Eletrodos como

G2, mas
entregou

corrente no
nivel de

estimulagdo do
limiar sensorial
por 30 s e, em
seguida,
gradualmente
diminuiu para
nenhuma
corrente  nos
préximos 30 s
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Walsh .
(1995) Alta ou Baixa
Walsh .
(1998) Alta ou Baixa

G1 = 110;
G2=4

G1=110; G2
=110; G3 =
4,G4=4

Gl,G2=
287

G1 = 200;
G2 =50;
G3 =50;
G4 =200

Forte, mas
confortavel

Forte, mas
confortavel

Gl=

Sensorial; :?gggciente 12
G2 = Motor

Dado Dado

. - . L. 15
insuficiente insuficiente

Dado
insuficiente os

1 Carbono

Autoadesiv Dado

insuficiente

Dado
insuficiente

2 polegadas

3,5x5

Sobre o ponto de
Erb e apenas
lateralmente as
espinhas
vertebrais C6 e
C7 no lado ndo
dominante

Ao longo do
curso do nervo
radial superficial
no antebraco
dominante

Dispositivo
ligado e
eletrodos
posicionados
COmMO 0S grupos
TENS, mas os
cabos foram
conectados a
uma  tomada
nao ativa.

Os eletrodos
foram fixados,
mas sem
estimulacdo

Legenda: G1...G8 = Grupol...Grupo8; Hz = hertz; Seg = segmentar; Extra = extrassegmentar; ps = microssegundo; mA = miliampere; seg = segundos; cm = centimetros; mm = milimetros; KHz = quilohertz;

CIl = corrente interferencial
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5.4 Parametros da TENS

Em relagdo aos estudos que envolveram individuos com dor musculoesquelética
cronica, foi observado a varia¢do nos parametros entre os protocolos, tendo frequénciada TENS
entre 1 e 250 Hz. A duracdo de pulso variou entre 40 e 300 us. As intensidades também foram
mencionadas de forma diversificada, mas com maior apresentacdo de alta intensidade
confortavel com limiar sensorial. O tempo de aplicacdo da corrente elétrica variou de 18 a 60

minutos (ver tabela 3).

Foi observada variacdo de frequéncia da TENS entre 2 e 160 Hz em estudos que
envolveram dor induzida em individuos saudaveis. Houve aplicacdo entre 50 e 250 us de
duracéo de pulso, e uso de baixa e alta intensidade, sendo notado o uso frequente de intensidade
forte, mas confortavel. O tempo destinado para a estimulacao variou entre 10 e 50 minutos nos

diferentes estudos (ver tabela 4).

Os parametros aplicados foram heterogéneos, como pode ser visualizado nas tabelas 3
e 4. Além disso, podem ser encontradas as informacdes sobre os eletrodos utilizados, como o
namero de canais, tipo, formato, tamanho e local de aplicacdo dos mesmos durante a

eletroestimulacdo. Assim como o parametro utilizado para o grupo placebo.

5.5 Instrumentos de avaliacao

Os dados coletados foram sintetizados da seguinte maneira: desfechos, instrumentos de
avaliacdo, resumo dos resultados e conclusdo de cada estudo incluido com dor
musculoesquelética cronica na tabela 5 e com dor induzida em sujeitos saudaveis na tabela 6.

Podemos visualizar na tabela 5 que 16 estudos utilizaram escala visual analdgica (EVA)
(CHEING et al., 2003; CHEING; HUI-CHAN, 1999; CHEING; HUI-CHAN; CHAN, 2002;
FERRANDIZ et al., 2016; FERREIRA et al., 2017; GSCHIEL et al., 2010; LANGLEY et al.,
1984; LAURETTI; CHUBACI; MATTOS, 2013; LAW; CHEING, 2004a; LAW; CHEING;
TSUI, 2004b; MARCHAND et al.,, 1993; SAHIN; ALBAYRAK; UGURLU, 2011,
SHIMOURA et al., 2019; TOPUZ et al., 2004; VANCE et al., 2012), trés usaram a escala
numérica (DAILEY et al., 2020; DIAS et al., 2021; SHIMOJI et al., 2007), dois utilizaram
diario de dor (MAAYAH; AL-JARRAH, 2010; WANG; SVENSSON; ARENDT-NIELSEN,
2007), um usou a escala verbal de dor de Borg (KOFOTOLIS; VLACHOPOULOS; KELLIS,
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2008) e outro através de um formulério de autoavaliagdo (MAAYAH; AL-JARRAH, 2010)
avaliaram a intensidade da dor, cinco utilizaram algdometro (DIAS et al., 2021; FERREIRA et
al., 2017; LANGLEY etal., 1984; SUNSHINE et al., 1996; VANCE et al., 2012) para analisar
a hiperalgesia e apenas um (VANCE et al., 2012) analisou somacdo temporal de calor com
dispositivo controlado para gerar estimulo de calor ténico. Ja na tabela 6, 11 estudos mediram
a intensidade de dor através da EVA (CRAIG et al., 1996; CRAMP et al., 2000; FOSTER et
al., 1996; JOHNSON; TABASAM, 1999, 2003; MONTENEGRO et al., 2010; RAKEL et al.,
2010; RAMPAZO DA SILVA et al.,, 2019; RODRIGUES et al., 2010; TAKIGUCHI;
SHOMOTO, 2019; WALSH et al., 1995) e dois por escala numérica (AGRIPINO et al., 2016;
LIEBANO et al., 2011). A hiperalgesia foi analisada em 20 estudos com uso do algdmetro
(AGRIPINO et al., 2016; ALVES-GUERREIRO et al., 2001; CHEING; CHAN, 2009; CHEN
etal., 2015; CHESTERTON et al., 2002, 2003; CLAYDON et al., 2008, 2013; COWAN et al.,
2009; CRAIG et al., 1996; LAZAROU et al., 2009; LIEBANO et al., 2011; MACEDO et al.,
2015; MCDOWELL et al., 1999; MORAN et al., 2011; MOYA; ROSALES; FLORES, 2013;
PANTALEAO etal., 2011; RAKEL et al., 2010; RAMPAZO DA SILVA et al., 2019; WALSH
et al.,, 1998) e 10 estudos utilizaram o tempo de imersdo para verificar a tolerancia
(ADEDOYIN et al., 2009; FOSTER et al., 1996; FRANCIS; MARCHANT; JOHNSON,
2011a, 2011b; JOHNSON et al., 1989, 1991b, 1991a; MONTENEGRO et al., 2010; OLIVERI
et al., 1986; RODRIGUES et al., 2010). A somacdo temporal foi analisada em dois estudos
com dispositivo customizado que incorpora um transdutor de pressao (LIEBANO et al., 2011;
RAKEL et al., 2010).

Vale destacar que consideramos a avaliagdo do limiar de dor com uso do algémetro nos
estudos com dor experimental aguda e classificamos como hiperalgesia segmentar (quando o
algbmetro foi aplicado na regido da aplicacdo do estimulo doloroso e dos eletrodos da TENS)
e hiperalgesia extrassegmentar (quando o algdmetro foi aplicado em regido adjacente ao
estimulo doloroso e eletrodos da TENS).
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Tabela 5: Desfechos de avaliagdo e resumo dos resultados e conclusdo dos estudos incluidos com dor musculoesquelética crénica

1° Autor
Mensuragdo Outros Instrumentos x
Desfechos - Resultados Concluséo
(Ano) da Dor utilizados
Intensidade da dor;
Comportamento da dor; Houve discreta redugdo da intensidade <
. Funcionamento; EVA,; teste de e comportamento da dor em ambos bl UENSZIC O
Aguilar ' ' QBPDS; CSI; PCS; IPQ-R; melhores resultados comparado com

Ferrandiz (2016)

Cheing (1999)

Cheing (2002)

Cheing (2003)

Sensibilizacdo central;
Catastrofizacdo da dor;
Percepcéo da doenga;
Cinesiofobia

Intensidade da dor;
Mensuracéo objetiva da dor
através do reflexo de flexdo

Intensidade da dor

Intensidade da dor

subir escadas de
um minuto

EVA; Atividade
eletromiografica
dos flexores dos
membros
inferiores pela
estimulacéo
elétrica do
nervo sural ou
de seu campo
receptivo distal

EVA

EVA

TSK

N&o se aplica

Né&o se aplica

N&o se aplica

grupos. As demais variaveis
analisadas nao apresentaram diferenca
entre grupos.

Houve reduc¢do da intensidade da dor
no G1 comparado com G2. Ndo foi
observado diminuicdo da dor durante
reflexo de flexdo e na area reflexa de
flexdo durante e apds estimulagdo em
ambos grupos.

Houve reducdo da intensidade da dor
no G1 e G3, mas ndo no G2 e G4.
Esse efeito foi mantido no G1 e G3
durante 0 acompanhamento.

A dor foi reduzida em todos os
grupos, mas os grupos de TENS com

40 e 60min apresentaram maior tempo

de analgesia pos-estimulacao.

placebo na analise dos desfechos
utilizados.

Houve analgesia através da TENS na
dor lombar crénica durante a
estimulagdo e apds uma hora de
interrupgdo da corrente. Mas sem
efeito demonstrado na érea reflexa
de flexao desses individuos.

No primeiro dia de estimulacao
houve diminuicdo da dor no G1 e
G3, mas durante 0 acompanhamento
ndo houve diferenca entre todos 0s
grupos.

TENS durante 40 e 60 min
apresentaram maior reducdo da
intensidade da dor e prolongamento
do efeito pds-estimulacdo em
pessoas com osteoartrite de joelho.



Dailey (2020)

Dias (2021)

Ferreira (2017)

Gschiel (2010)

Kofotolis (2008)

Intensidade da dor;
Interferéncia da dor;
Fadiga; Funcéo; Impacto da
doenca; Qualidade de vida;
Medo do movimento e
outros fatores psicol6gicos

Intensidade da dor; Limiar
de dor por pressdo

Intensidade da dor; Limiar
de dor por presséo;
Atividade eletromiografica

Intensidade da dor; Funcéo;
Qualidade de vida

Intensidade da dor; Funcdo;
Amplitude de movimento;
Resisténcia a flexdo
dindmica

NRS; BPI; Dor
evocada por
movimento
durante TC6 e
teste de sentar-
levantar 5 vezes

NPRS;
Questionario de
Dor de McGill;
Algdmetro de
pressao

EVA;
Algbmetro de
pressao

EVA; WOMAC

Escala Verbal
de Dor de Borg

Fadiga em repouso e em
movimento: NRS antes e
durante TC6 e teste de
sentar-levantar 5 vezes e
com MAF; Atividade fisica
registrada por
acelerometria e IPAQ
versdo abreviada; TSK;
PCS; PSEQ; PROMIS;
FIQ; SF-36

Né&o se aplica

Eletromiografia

Lysholm Knee Scoring
Scale; SF-36

Questionario de atividade
fisica; ODI; Técnica
flexicurva; Teste de flexdo

Em 4 semanas, TENS com frequéncia
modulada apresentou reducdo da dor
em repouso, durante TC6m, na
intensidade e interferéncia da dor e
fadiga evocada por movimento. Nao
houve diferenga entre grupos ap6s 1
més.

Houve redugdo da intensidade da dor
entre 0s grupos, e apenas G2, G3, G6
e G7 apresentaram aumento do limiar
de dor nos quatro pontos na lombar.

G1 apresentou diminuic&o da
intensidade da dor, aumento do limiar
de dor por pressao nos musculos
analisados quando comparado ao G2.
Além disso, houve elevacédo da
atividade EMG do masseter e
temporal anterior no G1.

Durante o estimulo, houve reducédo da
intensidade da dor no G1 comparado
ao G2, mas esse efeito ndo foi
visualizado apos finalizagéo do
tratamento. A funcdo aumentou até
duas semanas apds a terapia. Ndo
houve diferenca entre os grupos na
qualidade de vida.

G2 obteve reducéo da intensidade da
dor e comprometimento funcional, e
melhora da amplitude de movimento
do tronco, resisténcia estatica e
dindmica comparado aos outros
grupos. G3 também apresentou bons
resultados quando comparado com G1
e G4.

50

The application of TENS showed
improvement in pain evoked by
movement and other clinical
variables in women with
fibromyalgia.

TENS e CI apresentaram efeitos
analgeésicos imediatos para
lombalgia cronica.

Na disfungdo temporomandibular, a
TENS mostrou seus efeitos a curto
prazo comparado ao placebo na
sensibilidade e intensidade da dor
relatada e melhora da atividade
EMG da regido mastigatoria.

Os pardmetros utilizados durante a
terapia proporcionaram alivio da dor
no grupo TENS ativo para
osteoartrite de joelho.

A TENS apresentou analgesia
guando comparada ao placebo, mas
tendo sua eficacia reduzida ao
comparar com a combinacdo da
estabilizagdo ritmica e TENS, e sem
efeito ao comparar apenas com a
estabilizagdo ritmica.



Langley (1984)

Lauretti (2013)

Law (2004)a

Law (2004)b

Marchand (1993)

Maayah (2010)

Intensidade da dor;
Sensibilidade nas
articulacGes; Forca de
preensdo; Dor durante a
preensao.

Intensidade da dor;
Qualidade do sono e fadiga

Intensidade da dor;
Amplitude de movimento;
Funcionalidade

Intensidade da dor;
Amplitude de movimento;
Funcionalidade

Intensidade da dor

Limiar de dor; Dor semanal
geral, distrbios do sono e
resposta imediata ao
tratamento; Ingestao diaria
de drogas

EVA;
Dolorimetro de
pressao

EVA

EVA

EVA

EVA

Aparelho
myometer;
Formulario de
autoavaliacéo;
Nivel de dor
diario

Forca de preensdo de forma
eletrdnica (watts e joules)

Definicdo de melhora ou
piora comparando ha 7 dias

Goniémetro; TUG

Goniometro; TUG

Né&o se aplica

Diario de ingestdo

N&o houve diferenca entre grupos para

intensidade da dor em repouso, dor de
preensdo e sensibilidade articular.

Os grupos G1 e G2 com TENS ativa
retrataram reduc&o da dor apds o
terceiro dia de estimulacéo, ao
contrario do placebo que néo relatou
alivio. Houve melhora da fadiga e
qualidade do sono nos G1 e G2.

Ap6s 10 dias de estimulacdo, os
grupos G1, G2, G3, mas ndo G4,
apresentaram reducdo da intensidade
da dor, tempo de TUG e aumento da
amplitude maxima passiva do joelho.

O G1 apresentou melhora da
amplitude de movimento do joelho
limitada pela dor e sua amplitude
maxima até 2 semanas de seguimento
guando comparado ao G2. Nao houve
diferenca significativa entre os grupos
no nivel funcional.

Em curto prazo, o uso da TENS

contribuiu para redugdo da intensidade

da dor comparado com placebo. E a
longo prazo apés 3 e 6 meses, foi
encontrado efeito hipoalgésico no G1
e G2, e sem alteracdo no G3.

Apos a Unica sessdo realizada, foi
obtida reducéo do nivel da dor.
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O estudo ndo apresenta resultados
analgeésicos da TENS alta frequéncia
ou semelhante & acupuntura para o
tratamento da artrite reumatoide.

As aplicagdes das TENS ativas
apresentaram melhores resultados
em relacdo ao placebo, mas o G2
com os dois eletrodos ativos na
regido cervical e lombar obteve
maior alivio da dor.

O efeito analgésico foi observado
por meio dos trés pardmetros ativos
da TENS usados na osteoartrite do
joelho, permanecendo o efeito por
até 2 semanas de acompanhamento e
sem diferenca entre 0s grupos.

A TENS de alta frequéncia
proporcionou melhora fisica, mas
ndo houve efeito no desempenho
hipoalgésico e funcional.

O grupo TENS ativa obteve maior
reducdo da dor do que o placebo e
controle em resultado a curto prazo
para dor lombar. J& a longo prazo,
ndo foi visualizado diferenca
significativa entre grupos.

Uma Unica aplicagdo intensa da
TENS contribuiu na analgesia de
dores no pescoco devido a distdrbios
musculoesqueléticos.



Sahin (2011)

Shimojii (2007)

Shimoura (2019)

Sunshine (1996)

Topuz (2004)

Vance (2012)

Intensidade da dor; Dor
corporal

Intensidade da dor

Dor e Funcionalidade;
Forca extensora do joelho;
Teste de risco de sindrome
locomotiva.

Limiar de dor; Sono, dor e
funcionamento diario;
Ansiedade; Estresse;
Depressdo

Intensidade da dor;
Incapacidade funcional;
Qualidade de vida;
Depressao

Intensidade da dor;
Sensibilidade a dor; Limiar
cutaneo de dor mecanica;
Limiar de dor por pressao

EVA,; Subescala
de dor corporal
do SF-36

NRS

EVA; Medida
de osteoartrite
do joelho
japonés
(JKOM)

Algbmetro;
Entrevista sobre
dor, sono e
funcionamento
diario

EVA

EVA em
repouso,
durante 0o TUG
e HTS;
Algbmetro de
pressao; Soma
temporal de
calor (HTS);
Limiar de dor

Né&o se aplica

Néo se aplica

Radiografia; Teste de
subida de escada 11
degraus; TUG; TC6;
dinamémetro portatil para
forca extensora; teste de
risco de sindrome (teste de
2 etapas, 0 teste de pé e
avaliacéo de risco de 25
questdes)

STAI; POMS; Stress
hormone levels (salivary
cortisol); CES-D

Low Back Pain Outcome
Scale; ODI; SF36; BDI

TUG; Testes sensoriais
quantitativos; 20
filamentos de von Frey

N&o houve diferenca na intensidade da

dor em repouso, em movimento e na
subescala de dor corporal do estado
funcional entre os quatro grupos.

Apresentou reducdo imediata da
intensidade da dor com aplicacdo
Unica.

O grupo TENS reduziu a intensidade
da dor durante o movimento e
distancia percorrida comparado com
placebo.

G1 e G2 apresentaram melhora na dor,

rigidez, fadiga e qualidade de sono.
Nenhuma diferenca observada em G3.

G1, G2 e G3 obtiveram melhoras em
todas variaveis analisadas, exceto na
limitacdo emocional do SF-36 que
houve redugéo apenas no G4. Nao

houve diferenga entre G1 e G2, e 0 G3

foi mais eficaz que G1.

Houve aumento do limiar de dor por
pressao no joelho afetado e misculo
tibial anterior em G1, ja G2 aumentou
o limiar no joelho ipsilateral e 0 G3
ndo houve diferenca. A dor em
repouso e em movimento reduziu nos
trés grupos, mas sem diferenca, assim
como nao houve efeito nas demais
variaveis analisadas.
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Esse estudo apresentou que nenhum
parametro da TENS utilizado foi
superior ao placebo.

Efeito analgésico obtido em uma
aplicacéo, principalmente, observada
no grupo TENS BWM.

A TENS melhora a funcionalidade
na distancia percorrida com redugao
da dor para pessoas com osteoartrite
do joelho.

O grupo que aplicou massagem
terapéutica obteve melhores
resultados nas variaveis analisadas
guando comparada com TENS baixa
frequéncia e placebo para pessoas
com fibromialgia.

A curto prazo, a TENS convencional
de alta frequéncia e TENS baixa
frequéncia ndo apresentaram
diferencgas em seus efeitos, mas PNT
apresentou maior alivio da dor e
qualidade de vida.

G1 e G2 reduziram a hiperalgesia
primaria, e apenas G1 foi eficaz para
hiperalgesia secundaria. Nao foi
visualizado diferenca entre grupos
para intensidade da dor e
hiperalgesia cutanea.
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pelo calor
(HPT)
Duragdo da dor; Intensidade
da dor; Frequéncia de Houve reduc¢do na duragdo da dor de
ataque de dor de cabeca e o A : g
S Diério de dor cabeca didria, intensidade média da
uso d_e medicagao; (horas, EVA dor, frequéncia de ataques e Tanto TENS ativo quanto placebo
Qualidade da dor; Loy Escala de 6 pontos; Escala . ' . ~ . .
Wang (2007) Avaliacio geral do efeito do registro); de 4 pontos intensidade da sensacdo evocada por  apresentaram efeitos analgésicos
tratamgntoglntensidade da McGill Pain P estimulo em ambos grupos, mas a dificeis de diferenciar.
' Questionnaire reducdo do uso de medicagdo ocorreu

sensac¢do evocada pelo
estimulo durante o
tratamento

apenas no grupo de intervengdo.

Legenda: G1...G8= Grupo 1...Grupo8; TENS = Estimulacdo Elétrica Nervosa Transcutanea; EVA = Escala Visual Analdgica; QBPDS= Escala de incapacidade de dor nas
costas de Quebec; CSI= Inventario de Sensibilizacdo Central; PCS= Escala de Catastrofizacdo da Dor; IPQ-R= Versdo revisada do questionario de percepcao da doenc¢a; TSK=
Escala de Cinesiofobia de Tampa; NRS = Escala de Classificagdo Numérica; BPI= Inventario de dor breve; TC6= Teste de caminhada de 6 minutos; MAF= Avaliagdo
multidimensional de fadiga; IPAQ= Questionario Internacional de Atividade Fisica; PSEQ= Questionério de autoeficacia da dor; PROMIS= Sistema de informac¢&do de medicédo
de resultados relatados pelo paciente; FIQ= Questionario de impacto de fibromialgia revisado; SF36= Formulario de Salde Curto-36; NPRS= Escala Numérica de Avaliagdo de
Dor; CI = Corrente Interferencial; EMG = Eletromiografia; WOMAC = indice de Osteoartrite das Universidades Western Ontario and McMaster; ODI= Questionario de
deficiéncia de dor lombar de Oswestry; TUG= Timed up and go; BMW= ondas senoidais moduladas bidirecionais (BMW); ADM = Amplitude de Movimento; STAI = Inventario
de Ansiedade Trago-Estado; POMS = Perfil dos estados de humor; CES-D= Escala de Depressdo - Centro de Estudos Epidemioldgicos; BDI= Inventario de depressdo de Beck;
PNT= terapia de neuromodulagdo percutanea
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Tabela 6: Desfechos de avaliacdo e resumo dos resultados e conclusdo dos estudos incluidos com dor induzida em individuos saudaveis

o ~ Outros
1° Autor Mensuracao ~
Desfechos Instrumentos Resultados Concluséo
(Ano) da Dor 1
utilizados
O uso da TENS, Corrente
Adedovin VRS Temno da N&o houve reducdo da intensidade e Interferencial ou Placebo ndo
(2003/) Intensidade e Limiar da dor imers’éo napé ua N&o se aplica limiar de dor entre as trés intervengbes  demostrou diferenga para
g utilizadas. intensidade e limiar de dor nos
voluntérios saudaveis.
- A expectativa positiva ou neutra
O.S participantes que rec_e_beram TENS apresentou efeitos analgésicos
atlva e expectativas positiva ou neutra induzidos pela TENS. Com isso
Agripino Limiar de dor por pressdo; Dor Algometrp;_ obtlveNram aumento no limiar de dor e percebe-se que a expectativa do
o . Escala numérica STAI-S reducdo da intensidade da dor em . .
(2016) percebida; Ansiedade x . terapeuta pode influenciar
da dor comparagdo com o pré-tratamento, . . -
diretamente no efeito analgésico da
todos os grupos com placebos e TENS ; -
- - - corrente, sendo importante evitar
ativa com expectativa negativa. . .
expectativa negativa.
Caracteristicas do Apesar do G2 apresentar maior aumento G2 melhorou a amplitude em
Alves- Efeitos periféricos da potencial de agéo na laténcia de pico negativo e positivo, relacio a G1. G3 epG4 Nenhum
Guerreiro estimulagdo; Limiar de dor Algbmetro composto antes e apds a nao houve diferenca entre 0s grupos & ' ' .
P = i . S dos quatro grupos teve um efeito
(2001) mecanica; Temperatura aplicacdo do tratamento; nesse quesito, e nem para o limiar de : PR i
et ~ - : hipoalgésico significativo.
Sonda de temperatura  dor mecanica e duracdo de pico a pico.
o A i a Houve aumento na laténcia de pico A aplicagdo Unica da TENS nos
Limiar de dor e tolerancia a dor . C At
. . . - negativo e limiar de dor mecénica ao pontos de acupuntura ou em
. mecanica; Registro de Sistema de medicéo de . il
Cheing otenciais de acio nervosa Alaémetro otencial evocado: longo do tempo nos dois grupos TENS,  pontos de nervos periféricos
(2009) P . ¢ . g P o ' porém, ndo foi encontrado diferenca semelhantemente néo ofereceu
sensorial e nervos radiais Termdmetro A o - T
L entre os trés grupos nos desfechos efeito hipoalgeésico nos individuos
superficiais; Temperatura X o
analisados. saudaveis.
TENS com alta frequéncia e
L almofada grande apresentou
So3m0b;f;jeon;g$ré'{n éaégengotgm ode maiores efeitos no limiar de dor
Chen (2015) Limiar de dor por presséo Algdmetro N&o se aplica P P por pressao em humano saudaveis,

10, 20 e 30 min, com G4 em 10 min, e

G6 em 20 e 30 min.

sendo a frequéncia mais
significativa no efeito geral do que
o0 tamanho da almofada



Chesterton
(2002)

Chesterton
(2003)

Claydon
(2008)

Claydon
(2013)

Cowan
(2009)

Craig (1996)

Limiar de dor mecéanica

Limiar de dor mecéanica

Limiar de dor por presséo

Limiar de dor por pressao

Limiar de dor por presséo

Intensidade da dor; Limiar de
Dor Mecénica; Amplitude de

movimento

Algdmetro

Algbmetro

Algdmetro

Algbmetro

Algbmetro

EVA; MPQ;
Algbmetro

N&o se aplica

Néao se aplica

Né&o se aplica

Né&o se aplica

Né&o se aplica

Goniémetro

A aplicagdo em dois locais ndo gerou
resultado de maior analgesia. Todos 0s

grupos apresentaram diferencas em

comparacdo com o placebo e controle,

mas apenas G3 com TENS

extrassegmental, baixa frequéncia e alta

intensidade resultou em aumento da

analgesia por 30min pds-estimulag&o.

O G4 e G6 com TENS segmentar e

combinado com 110Hz apresentaram
maior efeito hipoalgésico no limiar de

dor ao longo do tempo.

G2, G3 e G6 tiveram hipoalgesia
imediata e crescente, mas apds a

estimulagdo G2 e G3 mostraram uma

diminuicdo.

Nas medidas ipsilaterais, G1 teve maior
aumento do limiar de dor aos 20 min de
estimulacdo. Na medicéo contralateral,
todos os grupos, exceto G1, declinam o
limiar de dor na pés-estimulagdo. Ndo

obteve analgesia clinicamente
significativa.

O limiar de dor foi maior no antebrago
dominante nos dois grupos TENS ativos
e permaneceu durante 60min, ja placebo
e controle apresentaram diminuic&o.
Né&o foi verificado diferenca entre os
pontos aplicados com eletrodo padréo

ou de luva.

N&o foi encontrado diferenca em
nenhuma variavel, apenas um efeito
isolado do G1 em comparagdo com

demais grupos em relacdo ao escore de

flexao.
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Diferentes locais de estimulacdo e
pardmetros ofertados pode
desempenhar hipoalgesia pos-
estimulagdo breve.

Foi obtido maior limiar na TENS
segmentar e combinada de alta
frequéncia e intensidade. Ja a
TENS com baixa frequéncia e
intensidade mostrou pequena
probabilidade de efeito,
independentemente do local
aplicado.

Aplicar a TENS com alta
intensidade, independente do
segmento, possibilita o efeito
analgesico efetivo.

Através do limiar de dor por
pressdo, ndo foi visualizado
melhora com os parametros
utilizados de frequéncia alternada e
diferentes locais de estimulacdo ou
intensidade nos individuos
saudaveis.

Ambos eletrodos utilizados
apresentam efeitos hipoalgésico
semelhantes, mas somente o0 G2
(eletrodo de luva) obteve aumento
no limiar de dor em relagdo G3
(placebo de luva).

A aplicagdo da TENS e demais
grupos apés a dor associada a
DOMS em saudéaveis ndo exibiram
nenhum efeito que fosse
convincente de sua hipoalgesia.



Cramp (2000)

Foster (1996)

(estudo 1 -dor

induzida pelo
frio)

Foster (1996)
(estudo 2 -
dor
isquémica)

Francis

(2011)a

Francis
(2011)b

Johnson
(1989)

Johnson
(1991)a

Reflexo H; Reflexo RIII;

Intensidade da dor associada ao

reflexo RIII; Temperatura;
Laténcia de pico negativa;
Amplitude de pico a pico

Limiar de dor pelo frio

Intensidade da dor; Pior dor
sentida; Forca de preensdo
maxima

Limiar de dor pelo frio;
Intensidade da dor

Limiar de dor pelo frio

Limiar de dor; Tolerancia a
dor; Personalidade

Limiar de dor; Funcéo
autondmica (Pressao arterial
sistolica e diastolica;
temperatura; frequéncia
cardiaca)

EVA

Tempo que a
sensacdo de frio
se transforma em

dor

EVA; MPQ; PRI

Tempo;
Intensidade
categorizada em
quatro niveis

Tempo

Tempo desde a
imersdo na agua
fria até a
declaracéo 'dor;
tempo desde a
‘dor' até a 'saida’
da méo.

Eletrodo da
TENS

Eletrodos de

estimulacdo e registro;

Duas sondas de

termistor de superficie

Néao se aplica

Dinamémetro de forca

Né&o se aplica

Né&o se aplica

EPQ

Arteriossonda
automatica;

Termdmetro digital;
Palpagdo manual

N&o mostrou alteracdo entre grupos
quanto ao reflexo H, reflexo nociceptivo
RIII, intensidade de dor, temperatura
ambiente e da pele, laténcia de
piconegativo e amplitude pico a pico.
Apos dor induzida pelo frio, somente
TENS alta frequéncia apresentou um
leve aumento do limiar de dor, mas sem
efeito entre os grupos e ao longo do
tempo.

A aplicacdo da TENS apds dor induzida
por isquemia apresentou diminuicdo da
intensidade da dor entre os grupos. Em
relacdo ao MPQ e PRI, apenas o G4
obteve maior hipoalgesia.

Né&o houve diferenca apds 5 e 25 min da
TENS entre os grupos G1, G2 e G3
através do limiar de dor pelo frio
registrado e intensidade da dor.

Durante a estimulacéo, G1 e G2
apresentaram aumento do limiar de dor
em comparagdo com G3. J& ap6s 15 min
do dispositivo ter sido desligado, G1
obteve maior aumento do limiar de dor
em comparacdo com G3.

Os grupos TENS apresentaram aumento
do limiar de dor pelo frio comparado
com placebo e controle. Observou maior
analgesia nos G2, G3 e G4 com
frequéncia variando entre 20-80Hz. Néao
houve diferenca entre os grupos em
relacéo a tolerancia a dor do gelo e
personalidade.

Apesar do aumento nos grupos TENS
ativa, ndo foi observado diferenca entre
0s grupos para o limiar de dor e
variaveis autondémicas mensuradas.
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Os pardmetros utilizados ndo
mostraram diferenca entre o uso da
TENS e ICF para os desfechos
analisados.

Né&o houve efeitos com os
parametros usados em individuos
saudaveis com dor induzida pelo
frio.

N&o houve efeito hipoalgésico
significativo do tratamento com
TENS ap6s dor isquémica induzida
em saudaveis.

Né&o encontrou efeitos hipoalgésico
com os parametros da TENS
utilizados em comparacgéo com
placebo nos individuos saudaveis.

G1 exibiu um prolongamento do
efeito da TENS pds-estimulacéo
comparada com placebo G3. N&o
foi observado diferenca entre os
grupos.

Analgesia foi observada nas
frequéncias 20-80Hz, e apesar da
limitacdo, sugere-se que o tipo e
grau da dor e fatores psicoldgicos
podem ser fatores que influenciam
o efeito da TENS.

Os resultados sugerem que a
TENS auricular pode ser ineficaz
para analgesia e funcéo
autondmica de individuos
saudaveis.



Johnson Limiar da dor; Tolerancia da Temoo
(1991)b dor P
EVA; Tempo
Johnson Intensidade da dor; Limiar de ggsg]eé;nﬁ;gglzg
(1999) dor pelo frio . g
até o relato de
dor
Johnson Intensidade da dor; Mudanga EVA; MPQ; PRI
(2003) na dor e PPI
Lazarou Limiar de dor a presséo;
Pressao arterial sistolica e Algdmetro
(2009) < O
pressao arterial diastolica
NRS; Algdémetro;
imersdo em um
balde de 4gua
Intensidade da dor; Limiar de gelada;
dor por pressao; Controle Dispositivo
Liebano Inibitério Nocivo Difuso customizado que
(2011) (DNIC); Estimulo experimental ~ incorpora um

transdutor de
pressdo e uma
alavanca com um
peso maével para
graduar a pressao
aplicada

de dor por presséo tdnica para
determinar a soma temporal da
pressao

Né&o se aplica

Né&o se aplica

Né&o se aplica

Medidor automética da
pressao arterial

N&o se aplica

Todos grupos de tratamento
apresentaram aumento do limiar e
tolerancia da dor, sendo G4 com
resposta maior tanto no limiar como na
tolerancia.

Durante e apds 10 min tratamento, foi
visualizado maiores efeitos analgésicos
nos grupos de TENS e Cl em
comparacdo com placebo, porém, ndo
houve efeito de magnitude desse
resultado. Nao houve diferenca na
intensidade da dor e do desconforto.
N&o houve reducdo na intensidade e
mudanca da dor entre 0s grupos, apenas
0 grupo Cl mostrou reducéo quando
comparada apenas com placebo.

G1 aumentou o limiar de dor até 30 min
apods estimulagdo em comparagdo com
demais grupos. G1 obteve mudancas
leves na pressao arterial sistolica,
enguanto os demais grupos tiveram uma
reducdo sem significancia.

Hipoalgesia foi observada no G1 e no
G2 em comparagéo com G3 e G4
através do limiar de dor. Dia 1 ao 4, foi
observado diferenca entre 0s grupos,
mas no dia 5 apresentou reducdo do
efeito conquistado no G1 e G2. Em
relacdo a somacao temporal, houve
reducdo nos G2 e G3 no dia 1, mas
comparando dia 1 ao dia 5, 0 G2 obteve
reducdo da soma temporal.
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O grupo de TENS continuo com
80 Hz apresentou melhores
resultados para alivio da dor em
participantes saudaveis.

TENS e Corrente interferencial
mostraram perfis analgésicos
semelhantes, mas nao
apresentaram efeitos na condicéao
proposta.

Corrente interferencial reduziu a
intensidade da dor comparada com
placebo, mas sem diferenca no
efeito analgésico com a TENS.
Percebe-se a importancia da
intensidade para obter efeitos
analgésico da TENS em modelo
pré-clinico de dor a pressdo em
saudaveis, sendo a alta intensidade
mais indicada para atingir esse
efeito durante e ap6s estimulagéo.

Foi verificado que ambas
frequéncias, baixa e alta,
apresentaram efeitos analgésicos
com TENS, mas com tolerancia
nos dias 4 e 5, respectivamente.



Macedo
(2015)

McDowell
(1999)

Montenegro
(2010)

Moran (2011)

Moya (2013)

Oliveri
(1986)

Palmer
(2004)

Limiar de dor por presséo

Limiar de dor por pressao

Laténcia do limiar de dor;
Intensidade da dor

Limiar de dor por pressao

Limiar de dor por presséo

Limiar de dor

Limiar de percepcao térmica
(frio, calor, dor pelo frio, dor
pelo calor)

Algbmetro

Algdmetro

Tempo; EVA

Algbmetro

Algdmetro

Tempo

Analisador
térmico sensorial

Né&o se aplica

Né&o se aplica

Né&o se aplica

Né&o se aplica

N&o se aplica

Né&o se aplica

Né&o se aplica

Nos grupos que aplicou TENS
modulada, crioterapia, TENS
modulada+crioterapia obtiveram
aumento, placebo e controle obtiveram
reducdo e TENS alta frequéncia sozinha
ou associada ndo obtiveram resultados
quanto ao limiar e tolerancia a dor.

G1, G3 e G4 apresentaram aumento do
limiar de dor ao longo dos 30 min
indicando efeito hipoalgésico
comparado com placebo, mas néo foi
observado diferenca entre todos grupos
apo6s 5 minutos de estimulacao.

N&o houve reducdo da intensidade da
dor nos grupos, ja a laténcia do limiar de
dor aumentou apenas no grupo TENS.

Aos 30 min, G1 apresentou hipoalgesia
em comparagdo com os placebos G4 e
G5 no limiar de dor na méo. Sendo que
aos 60 min, o0 G1 permaneceu com
elevacdo do limiar em comparacéo com
G3. Em ambos, ndo houve diferenca no
G2.

TENS alta frequéncia obteve aumento
do limiar de pressdo em comparacao ao
placebo.

TENS baixa frequéncia aumentou o
limiar de dor.

Os grupos nao apresentaram efeitos de
interacdo da percep¢do, mas houve
mudanca do tempo em relacdo aos
limiares de percepcéo térmica.
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E observado maior analgesia e
indicacdo do uso da TENS
modulada associada com
crioterapia. Sendo, no geral, uma
evidéncia incerta em relacdo ao
efeito da TENS isolada ou
associada com outros parametros
para dor induzida em individuos
saudaveis.

Efeito neurofisioldgico para
hipoalgesia foi observado na
TENS e HWT com reducdo do
efeito 5min apds do desligamento
do dispositivo. N&o foi verificado
diferenca entre frequéncia ou
modalidade.

TENS baixa frequéncia mostrou
efeito no aumento da laténcia do
limiar de dor, mas néo influenciou
em sua intensidade.

Foi observado um maior efeito
hipoalgésico nos parametros da
TENS com alta intensidade forte,
mas nao dolorosa.

O estudo relatou uma hipoestesia
nos membros correspondentemente
ao efeito da eletroestimulagéo.
TENS auricular aplicada com
precisdo contribui no aumento do
limiar de dor.

N&o houve mudanca através da
TENS e CI nos mecanismos de
atividade das fibras C e A delta
através da analise dos limiares
limiar de percepcédo térmica em
individuos saudaveis.



Pantaledo

(2011) Limiar de dor por presséo

Intensidades da dor ao calor
tonico; Limiar de dor por
pressdo; Intensidades da dor e
a pressdo tonica (soma
temporal); Limiar de dor por
calor (HPT)

Rakel (2010)

Rampazo da Limiar de dor; conforto
Silva (2019) sensorial
Rodrigues Intensidade da dor; laténcia do
(2010) limiar de dor
Takiguchi Reflexo de flexdo nociceptivo
(2019) (NFR); Intensidade da dor

Walsh (1995) Intensidade da dor

Algdmetro

EVA; Algdbmetro
de presséo
digital;
Dispositivo
customizado que
incorpora um
transdutor de
pressao

Algbmetro; EVA

EVA; tempo de
imersdo em
segundos

EVA

EVA; MPQ

Né&o se aplica

Né&o se aplica

N&o se aplica

Né&o se aplica

Atividade
eletromiografica

Né&o se aplica

Foi verificado uma maior analgesia no
G2 através do aumento do limiar de dor
por pressao na mao e antebraco em
comparagao com 0S 0utros grupos.

N&o houve diferenca nos grupos
placebos na intensidade, limiar de dor
por presséo e calor. Foi observado uma
reducdo da soma temporal e intensidade
da dor, além do aumento do limiar de
dor com o uso da TENS ativa e
amplitudes mais altas.

Durante a estimulacéo, houve efeitos
hipoalgésicos segmentar e
extrassegmentar para G1, G2 e G3 em
comparagdo com G4. Ap6s 20min da
estimulagdo, esses efeitos ndo foram
observados em nivel segmentar, mas
continuou no extrassegmentar. Ndo
houve diferenca em relagéo ao conforto
sensorial entre 0s grupos.

Né&o foi houve melhora nos grupos em
relacdo a laténcia e intensidade da dor
antes, durante e ap0s a estimulagéo.

G1 apresentou reducdo na magnitude
NFR aos 30 min, comparado com G2 e
G3. A intensidade da dor foi reduzida
em G1 aos 20 e 30 min e G3 aos 10 min
em comparagdo apenas com a linha de
base.

Houve maior reducéo da intensidade da
dor no G2 em comparagao com 0s
outros grupos ao longo do tempo.
Ambos grupos ativos (G1 e G2)
apresentaram maior efeito comparado
com placebo sob a dor através dos
escores MPQ, mas sem diferenca.
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O estudo demonstra a importancia
do ajuste da amplitude de pulso
durante a eletroestimulacéo para
obter efeito hipoalgésico.

Foi observado maior efeito na
TENS ativa com altas amplitudes
em comparagdo com baixas. O
novo TENS placebo transitério
fornece cegamento completo dos
avaliadores e ndo reduz a dor.

Todos os tipos de corrente
utilizados no estudo apresentaram
conforto sensorial semelhante e
efeitos hipoalgésicos segmentares
e extrassegmentares nos individuos
saudaveis.

Com os parametros utilizados, ndo
foi encontrado efeitos
hipoalgésicos com uso da TENS
para dor induzida pelo frio em
saudaveis.

Uso da TENS segmentar
contralateral reduziu NFR, mas
ndo houve efeito analgésico entre
0S grupos.

Os resultados desse estudo foram
mais favoravel para TENS de
baixa frequéncia para dor
isquémica induzida em saudaveis.
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Limiar de dor tatil e mecanica;
Limiar tatil; Potencial de acdo

TENS com frequéncia e duracdo
G1 obteve melhores resultados em todas de pulso alta apresentou efeitos
composto do nervo radial as variaveis analisadas. neurofisiologicos e sensoriais
superficial; Temperatura periféricos.

Dois eletrodos
Algbmetro Ag/AgCl; Sonda de
termistor de superficie

Walsh (1998)

Legenda: VRS= Escala de avaliacdo verbal; TENS= Estimulagdo Elétrica Nervosa Transcutanea; G1...G8= Grupo 1...Grupo8; STAI-S= Inventario de Ansiedade de Traco
Estadual; EVA = Escala Visual Analogica; MPQ= Questionario de dor McGill; DOMS= Dor muscular de inicio retardado; Cl = Corrente Interferencial; PRI= Indice de
classificacdo de dor; EPQ= Questionario de personalidade Eysenck; PPI= Indice de intensidade da dor; NRS = Escala de Classificacdo Numérica; NFR = Reflexo de flexao
nociceptivo
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5.6 Sintese dos resultados dos artigos incluidos

Resultados positivos foram relatados em relacdo ao uso da TENS em condicGes clinicas
com dor musculoesquelética cronica para reducdo da intensidade da dor (CHEING; HUI-
CHAN, 1999; DAILEY et al., 2020; DIAS et al., 2021; FERREIRA et al., 2017; GSCHIEL et
al., 2010; LAURETTI; CHUBACI; MATTQOS, 2013; LAW; CHEING, 2004a; MAAY AH; AL-
JARRAH, 2010; MARCHAND et al., 1993; SHIMOJI et al., 2007; SHIMOURA et al., 2019;
VANCE et al., 2012) e aumento do limiar de dor por pressdo (DIAS et al., 2021; FERREIRA
etal., 2017; SUNSHINE et al., 1996; VANCE et al., 2012). No estudo de Cheing, Hui-Chan e
Chan (2002) foi percebida reducéo da intensidade da dor desde o primeiro dia de aplicacao da
eletroestimulacdo até a vigésima sessdo. Cheing et al. (2003) constataram diminuicdo da
intensidade da dor nos grupos que aplicaram TENS por 40 e 60 minutos. Kofotolis,
Vlachopoulos e Kellis (2008) apresentaram que a TENS isolada obteve maior reducéo da dor e
comprometimento funcional quando comparada com placebo e terapia combinada com TENS
e estabilizagdo ritmica, porém, menor quando comparada com o grupo que utilizou apenas
estabilizacdo ritmica. Além disso, nos estudos de Sunshine et al. (1996) e Topuz et al. (2004),
a TENS apresentou melhores resultados em relacdo a dor e fun¢do quando comparada com
placebo, mas menor quando comparada com 0s outros grupos que usaram, respectivamente,
massagem terapéutica e terapia de neuromodulacgdo percutanea. Houve estudos em que a TENS
n&o apresentou analgesia comparada ao placebo (FERRANDIZ et al., 2016; LANGLEY et al.,
1984; LAW; CHEING; TSUI, 2004b; SAHIN; ALBAYRAK; UGURLU, 2011; WANG;
SVENSSON; ARENDT-NIELSEN, 2007). Detalhes desses estudos podem ser visualizados na
tabela 5.

Nas pesquisas que utilizaram a dor induzida em sujeitos saudaveis, também houve uma
variacdo de pardmetros e achados. Os estudos trouxeram os beneficios da TENS ativa para
intensidade da dor (AGRIPINO et al., 2016; CHESTERTON et al., 2002, 2003; FRANCIS;
MARCHANT; JOHNSON, 2011b; JOHNSON et al., 1991b; LIEBANO et al., 2011; RAKEL
etal., 2010; WALSH et al., 1995) e aumento do limiar de dor (AGRIPINO et al., 2016; CHEN
etal., 2015; CLAYDON et al., 2008; COWAN et al., 2009; LIEBANO et al., 2011; MACEDO
et al., 2015; MCDOWELL et al., 1999; MORAN et al., 2011; MOYA; ROSALES; FLORES,
2013; OLIVERI et al., 1986; PANTALEAO et al., 2011; RAKEL et al., 2010; RAMPAZO DA
SILVA et al.,, 2019; WALSH et al.,, 1998). Como também tiveram estudos que nao

apresentaram o efeito analgésico esperado pela TENS quando comparada com placebo
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(ADEDOYIN et al., 2009; ALVES-GUERREIRO et al., 2001; CHEING; CHAN, 2009;
CLAYDON et al., 2013; CRAIG et al., 1996; CRAMP et al., 2000; FOSTER et al., 1996;
FRANCIS; MARCHANT; JOHNSON, 2011a; JOHNSON et al., 1989, 1991b; JOHNSON;
TABASAM, 1999, 2003; MONTENEGRO et al., 2010; PALMER et al., 2004; RODRIGUES
etal., 2010; TAKIGUCHI; SHOMOTO, 2019). Detalhes na tabela 6.

5.7 Risco de viés dos estudos incluidos

As figuras 2 e 3 exibem a analise dos estudos incluidos, respectivamente, com dor
musculoesquelética cronica e dor experimental aguda, através da ferramenta de risco de viés

que cobre os seis dominios (selecdo, desempenho, deteccéo, atrito, relatorios e outros vieses).

A ocultacdo de alocacgéo e cegamento de participantes e terapeutas foi prejudicado com
dados insuficientes ou a ndo realizacdo. Cegamento dos avaliadores e outros vieses em que

abordamos o tamanho da mostra, revelou alto risco de viés.
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Figura 2: 2A. Avaliacdo do risco de viés dos estudos com dor musculoesquelética crénica. 2B.
Gréfico do risco de viés dos estudos com dor musculoesquelética crénica.
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Fonte: Producéo dos autores (2021) adaptado do Review Manager 5.4.
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Figura 3: 3A. Avaliagdo do risco de viés dos estudos com dor induzida em individuos
saudaveis. 3B. Grafico do risco de viés dos estudos com dor induzida em individuos saudaveis
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5.8 Meta-analise e nivel de evidéncia dos resultados

Para os estudos gque apresentam mais de um grupo de intervengdo com uso da TENS,
foi considerado cada grupo para analise individual e o quantitativo de participantes no grupo
placebo foi distribuido proporcionalmente. O ndmero de estudos incluidos na meta-analise

variou para cada comparacgéo e subgrupo.

Foram realizadas meta-analises com os desfechos de hiperalgesia priméria e secundéria,
e intensidade da dor em repouso e a0 movimento com subgrupos referentes a frequéncia (alta
ou baixa), tempo (menor ou maior que 30 minutos) e intensidade (sensorial ou motora). Para o
desfecho de somacdo temporal da dor ndo foi possivel realizar a extracdo de dados dos artigos
para analise e nem houve retorno dos autores consultados. Os estudos incluidos nessa reviséo

nédo apresentaram resultados especificos com a modulacdo condicionada da dor.

Todos os estudos elegiveis e com dados suficientes foram incluidos nas meta-analises,
independentemente do risco de viés, visto que a maioria apresentou alto risco de viées em relacéo
ao tamanho da amostra. Esse topico foi julgado na GRADE e reduziu o nivel de evidéncia de
subgrupos. Além disso, outros tépicos que podem gerar influéncia no resultado referem-se ao

risco incerto ou alto risco julgado nos itens de alocagao e cegamento.
Desfecho: Hiperalgesia priméria

Na avaliacdo GRADE, foi encontrada evidéncia alta para hiperalgesia primaria nos
estudos envolvendo individuos com dor musculoesquelética cronica e a meta-analise (DMP =
0,39, IC de 95% 0,23 a 0,54, p<0,00001, 1°> = 0%) favorece o uso da TENS alta frequéncia,
tempo maior que 30 minutos e intensidade em nivel sensorial. Vale destacar que todos 0s
subgrupos (TENS alta e baixa frequéncia, tempo menor e maior que 30 minutos e intensidade
com limiar sensorial) apresentaram evidéncia baixa na GRADE devido a alta imprecisdo com
a quantidade de participantes por grupos muito inferior ao tamanho ideal da amostra (figura 4
e tabela 7). Ja os estudos com individuos saudaveis retrataram evidéncia moderada na GRADE
referente ao desfecho hiperalgesia segmentar, assim como também nos subgrupos de alta
frequéncia, tempo maior que 30 minutos e intensidade motora que favorecerem a TENS na
meta-analise (DMP = 0,54, IC de 95% 0,37 a 0,71, p<0,00001, I> = 65%). J4 os de baixa
frequéncia, tempo menor que 30 minutos e intensidade sensorial apresentaram baixa evidéncia
na GRADE (figura 5 e tabela 8).
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Figura 4: Grafico de floresta dos estudos com dor musculoesquelética crbnica para
comparacdo entre TENS ativa e TENS placebo no desfecho de hiperalgesia primaria

TENS Placebo Diferenca de Média Pad. Diferenca de Média Pad.
Estudo ou Subgrupo Meédia DP Total Média DP Total Peso IV, Aleatorio, IC 95% IV, Aleatorio, IC 95%
1.3.1 TENS AF
Dias etal,, 2021-G6& 5.3 1.5 35 48 1.2 35 10.4% 0.36 [[0.11,0.84] T
Vance etal.. 2012-G1 6581 8525 25 226 683 25  7.3% 0.55[-0.02,1.12) e
Subtotal (IC 95%) 60 60 17.7% 0.44 [0.08, 0.80] <P
Heterogeneidade: Tau’=0.00; Chi>= 0.25, df=1 (P = 0.62); I*= 0%
Teste para efeito geral: Z =2.38 (P =0.02)
1.3.2 TENS BF
Dias etal,, 2021-G7 5 21 35 48 1.2 35 10.6% 0.12[-0.35, 0.58] I
Maayah; Al-Jarrah, 2010 4413 10.04 16 4053 9.64 15  4.5% 0.36 [-0.37,1.08] ]
Vance etal., 2012-G2 51.5 103.25 25 226 683 25  7.5% 0.32[-0.23,0.88] T
Subtotal (IC 95%) 75 75 22.5% 0.23[-0.09, 0.55] =
Heterogeneidade: Tau?= 0.00; Chi*= 0.46, df=2 (P = 0.80); I*= 0%
Teste para efeito geral: Z=1.42 (P =0.16)
1.3.3 TENS < 30 min
Vance etal., 2012-G1 6581 8525 25 226 683 13 5.0% 0.53[0.15,1.21] T
Vance etal., 2012-G2 51.5 103.25 25 226 683 12 4.9% 0.30[-0.39, 0.99) I —
Subtotal (IC 95%) 50 25  9.9% 0.42[-0.07,0.90] it
Heterogeneidade: Tau?= 0.00; Chi*= 0.21, df= 1 (P = 0.65); I*= 0%
Teste para efeito geral: Z = 1.68 (P = 0.09)
1.3.4 TENS > 30 min
Dias etal., 2021-G& 5.3 1.5 35 48 1.2 18  71% 0.35[-0.22,0.92) T
Dias etal,, 2021-G7 5 21 35 48 1.2 17 B.9% 0.11 [-0.47, 0.69) o
Ferreiraetal, 2017 21 0.59 20 162 062 20 5.6% 0.78[0.13,1.42] E—
Maavah; Al-Jarrah, 2010 4413 10.04 15 4053 9.64 15  4.5% 0.36 [-0.37,1.08] S e —
Subtotal (IC 95%) 105 70 24.1% 0.38[0.07, 0.69] B
Heterogeneidade: Tau?= 0.00; Chi*= 2.33, df=3 (P = 0.51); I*= 0%
Teste para efeito geral: Z = 2.40 (P =0.02)
1.3.5 TENS sensorial
Dias etal,, 2021-G& 5.3 1.5 35 48 1.2 35 10.4% 0.36 [-0.11, 0.84] T
Ferreiraetal, 2017 21 0.59 20 162 062 20 5.6% 0.78[0.13,1.42)
Vance etal., 2012-G1 6581 8525 25 226 683 13 5.0% 0.53[-0.15,1.21] T
Vance etal., 2012-G2 51.5 103.25 25 226 683 12 4.9% 0.30 [-0.39, 0.99) I Ea—
Subtotal (IC 95%) 105 80 25.9% 0.47[0.17,0.771 -
Heterogeneidade: Tau’= 0.00; Chi>= 1.32, df=3 (P = 0.72); )= 0%
Teste para efeito geral: Z = 3.09 (P =0.002)
Total (IC 95%) 395 310 100.0% 0.39[0.23, 0.54] L
Heterogeneidade: Tau’=0.00; Chi*= 5.87, df= 14 (P = 0.97): = 0% R 1 0 1 2

Teste para efeito geral: Z = 4.95 (P <0.00001)

Teste para diferencas de subgrupos: Chi*= 1.31, df=4 (P = 0.86); I*= 0%

Fonte: Producéo dos autores (2021)

Favorece [Placebo] Favorece [TENS]
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Figura 5: Gréfico de floresta dos estudos com dor induzida em individuos saudaveis para
comparacéo entre TENS ativa e TENS placebo no desfecho de hiperalgesia segmentar

TENS Placebo Diferenca de Média Pad. Diferenca de Média Pad.
Estudo ou Subgrupe Meédia pp Total Média DP Total Peso IV, Aleatério, IC 95% IV, Aleatério, IC 95%
L11TENS AF
Agripino etal, 2016 85523 5362 25 78016 5362 25 1.9% 1.38[0.76, 2.00] En—
Chesterton etal, 2002-G4 212 89 30 2832 10 17% 0.02 (0.70,0.73] -1
Chesterton etal 2002-G5 566 854 30 2 832 10 1.7% 0.42 [-0.30,1.14] T
Chesterton et al ,2002-G6 a11 1204 30 2 8.32 10 1.7% 0.53[-0.19,1.26] T
Chesterton et al, 2003-G4 125 1204 30 2 832 10 1.7% 0.91[0.17,1.66) I
Chesterton etal 2003-G5 249 1184 30 2 832 10 17% 0.04 [0.67, 0.76] b
Chesterton et al, 2003-G6 854 1184 30 2832 10 1.7% 0.57 [-0.15,1.30] —
Cowan etal, 2008-G1 469122 30695 14 367.139 27.762 7 08% 3.29[1.86,472)
Cowan etal, 2008-G2 535411 33428 14 367139 27762 7 0.8% 509315, 7.02] e
Macedo et al,, 2015-G1 32 1 16 23 0.9 16 1.7% 0.82[0.19,1.66] —
Moya etal., 2013 71.87 129 7 4042 2047 7 10% 1.72[0.43,3.01]
Pantaledo etal, 2011-G1 26269 143.82 14 29363 11662 7 1.5% -0.22[-1.13,0,69] T
Pantaledo etal, 2011-G2 33826 11056 14 29363 116.62 7 15% 0.38 [-0.54,1.30] e
Rampazo da S. etal 2019 22582 9156 30 18321 9666 30 20% 0.45 [-0.07, 0.96] ™
Subtotal (IC 95%) 314 166 21.3% 0.86[0.42, 1.29] -
Heterogeneidade: Tau’= 0.49; Chi*= 52.97, df= 13 (P < 0.00001); = 75%
Teste para efeito geral: Z=3.86 (P = 0.0001)
1.1.2 TENS BF
Cheing; Chan, 2008-G1 3872 1.085 15 4128 1.4 8 15% -0.21 [-1.07, 0.65] ————
Cheing; Chan, 2008-G2 3729 1585 15 4128  1.401 715% -0.25[1.16, 0.65) 1
Chesterton et al 2002-G1 7.09 69 30 2 832 10 17% 0.69 [-0.05,1.42] —
Chesterton et al ,2002-G2 71 121 30 2 8.32 10 1.7% 0.44 [-0.28,1.16] T
Chesterton etal 2002-G3 1208 1258 30 2 832 10 17% 0.84[0.10,1.58] —
Chesterton etal 2003-G1 069 1188 30 2 832 10 17% -0.12[-0.83, 0.60] T
Chesterton etal 2003-G2 453 1183 30 2 832 10 17% 0.22 [-0.50, 0.94] -,
Chesterton etal 2003-G3 431 1184 30 2 832 10 17% 0.20 [0.51,092) -
Lazarou et al., 2009-G1 2085 9.19 10 309 11.1 5 1.3% -0.10[(1.17,087] I —
Lazarou etal,, 2009-G2 2439 387 10 309 111 5 12% -0.88 [2.02,0.25) —
Subtotal (IC 95%) 230 85 15.7% 0.17 [-0.12, 0.46] >
Heterogeneidade: Tau= 0.04; Chi*=11.37, df=9 (P = 0.25); I*=21%
Teste para efeito geral: Z=1.16 (P =0.25)
1.1.3 TENS < 30 min
Macedo et al,, 2015-G1 32 1 16 23 0.9 8  15% 0.80(0.00,1.79) —
Macedo et al,, 2015-G2 43 09 18 23 0.9 8 1.3% 2161.07,322 -
Subtotal (IC 95%) 32 16 2.7% 1.48[0.26, 2.70] B il
Heterogeneidade: Tau®= 0.53; Chi*= 3.06, df= 1 (P = 0.08); I>=67%
Teste para efeito geral: Z=2.38 (P =0.02)
1.1.4 TENS > 30 min
Agripino etal,, 2016 85523 5362 25 78016 5362 29 18% 1.38(0.78,1.98] I
Chesterton etal 2002-G1 7.09 69 30 2 832 5 1.4% 0.70 [-0.26, 1.66] N
Chesterton et al,,2002-G2 71 12.1 30 2 832 5 1.4% 0.43[-0.53,1.38] -
Chesterton etal 2002-G3 1208 1258 30 7 832 5 1.4% 0.81 [0.16,1.78] T
Chesterton et al 2002-G4 212 6.9 30 2 832 5 1.4% 0.02 [-0.93, 0.96] I
Chesterton et al ,2002-G5 5.66 8.54 30 2 8.32 ] 1.4% 0.42[-0.53,1.37] I
Chesterton et al, 2002-G6 811 1204 30 2 832 5 1.4% 0.51 [-0.44,1.47] T
Chesterton et al. 2003-G1 069 1188 30 2 832 5 1.4% -0.11 [-1.06, 0.84) I —
Chesterton et al ,2003-G2 453 1199 30 2 8.32 5 1.4% 0.21 [0.74,1.16] T
Chesterton et al, 2003-G3 431 1184 30 2 832 5 1.4% 0.20 (0.75,1.14] T
Chesterton etal 2003-G4 125 1204 30 2 832 5 1.4% 0.88 [-0.09, 1.85] 1
Chesterton et al,,2003-G5 249 1194 30 2 832 5 1.4% 0.04 -0.91, 0.99] -
Chesterton etal 2003-G& 854 1184 30 2 832 5 1.4% 0.55 [-0.40,1.51] e —
Cowan etal, 2008-G1 469.122 30595 14 367139 27.762 7 09% 3.20(1.86,4.72)
Cowan etal, 2008-G2 535411 33428 14 367139 27.762 7 06% 5.08(3.15,7.02] _—
Lazarou etal., 2009-G1 2085 919 10 308 114 5 1.3% -010[-1.17,0.97) i —
Lazarou et al., 2009-G2 2439 3.87 10 309 111 5 1.2% -0.88 [-2.02,0.25] T
Moya etal, 2013 7187 129 7 4042 2047 710% 1.72[0.43,301]
Pantaledo etal,, 2011-G1 217.88 127.81 14 26352 9795 715% -0.37 [1.28, 0.59) T
Pantaledo etal, 2011-G2 25889 8976 14 26352 9795 715% -0.05 [0.96, 0.86] [
Rampazo da S. etal 2019 22582 91456 30 18321 9666 30 20% 0.45 [-0.07, 0.96] ——
Subtotal (IC 95%) 498 164  28.7% 0.58[0.21, 0.96]
Heterogeneidade: Taw= 0.50; Chi*= 65.19, df= 20 (P < 0.00001); I*= 69%
Teste para efeito geral: Z=3.07 (P = 0.002)
1.1.5 TENS sensorial
Agripino etal,, 2016 85523 5362 25 78016 46362 20 19% 1.38(0.78,1.98]
Chesterton et al,,2002-G4 212 6.9 30 2 8.32 10 1.7% 0.02[-0.70,0.73] T
Chesterton etal 2002-G5 566 854 30 2 832 10 17% 0.42 [-0.30,1.14] T
Chesterton et al 2002-G6 811 1204 30 2 832 10 1.7% 0.53(-0.19,1.26] T
Macedo et al,, 2015-G1 32 1 16 23 08 16 1.7% 0.82[0.19, 1.66] n—
Pantaledo etal, 2011-G1 217.88 127.81 14 26352 09795 7 15% -0.37 [1.28, 0.55) 1
Pantaledo etal,, 2011-G2 25889 B89.76 14 26352 97.95 7 15% -0.05 [-0.96, 0.86) -
Subtotal (IC 95%) 159 89  11.6% 0.46 [-0.01, 0.92] I
Heterogeneidade: Tau= 0.24; Chi= 16.13, df=6 (P = 0.01); ’=63%
Teste para efeito geral: Z = 1.93 (P =0.05)
1.1.6 TENS motora
Cheing; Chan, 2008-G1 3872 1085 15 4128 1401 8 15% -0.21 [-1.07, 0.65] ———
Cheing; Chan, 2008-G2 3729 15885 15 4128 1.401 7 15% -0.25 [1.16, 0.65) 1
Chesterton et al 2002-G1 7.09 69 30 2 832 10 17% 0.69 [-0.05,1.42] —
Chesterton et al, 2002-G2 71 121 30 2832 10 1.7% 0.44 -0.28,1.186] T
Chesterton etal 2002-G3 1208 12538 30 2 832 10 17% 0.84[0.10,1.58] —
Chesterton et al,, 2003-G1 069 1188 30 2 8.32 5 1.4% -0.11 [-1.06,0.84] T
Chesterton etal 2003-G2 453 1183 30 2 832 5 1.4% 0.21 [0.74,1.16] B
Chesterton et al 2003-G3 431 1194 30 2z 832 5 1.4% 0.20(0.75,1.14] -1
Chesterton et al ,2003-G4 126 1204 30 2 8.32 ] 1.4% 0.88 [-0.09, 1.88] —
Chesterton etal 2003-G5 249 1194 30 2 832 5 14% 0.04 [0.91, 0.99] B
Chesterton et al 2003-G6 854 1184 30 2 832 5 1.4% 0.55 [-0.40,1.51] - -
Macedo et al,, 2015-G2 43 08 18 23 09 16 15% 217 [1.27, 3.08] En—
Rampazo da S. etal 2019 22582 9156 30 18321 9666 30 20% 0.45 [-0.07, 0.96] —
” Subtotal (IC 95%) 346 121 20.0% 0.46[0.14,0.79] *
Heterogeneidade: Taw’= 0.17; Chi*= 23 52, df=12 (P = 0.02); I’= 49%
Teste para efeito geral: Z =282 (P = 0.005)
Total (IC 95%) 1579 641 100.0% 0.54[0.37,0.71] ¢+
Heterogeneidade: Tau= 0.33; Chi*= 187.75, df= 66 (P < 0.00001); I>= 65% _14 _}2 t ‘I‘
Teste para efeito geral: Z =607 (P = 0.00001) Favorece [Placebo] Favorece [TENS]

Teste para diferencas de subgrupos: Chi*= 10.28, df= 5 (P =0.07); P=51.4%

Fonte: Producéo dos autores (2021)



Tabela 7: Nivel de evidéncia dos estudos incluidos na analise com dor musculoesquelética cronica

Hiperalgesia Primaria — Dor Musculoesquelética Cronica (TOTAL)

6 ensaios ndo ndo grave ndo grave | ndo grave nenhum 395 310 - DMP 0.39 mais alto | &DHDD CRITICO
clinicos grave (0.23 mais alto para Alta
randomizados 0.54 mais alto)

Hiperalgesia Primaria — Dor Musculoesquelética Cronica — TENS AF

2 ensaios ndo ndo grave ndo grave muito nenhum 60 60 - DMP 0.44 mais alto | @®OQ | IMPORTANTE
clinicos grave grave? (0.08 mais alto para Baixa
randomizados 0.8 mais alto)

Hiperalgesia Priméria — Dor Musculoesquelética Cronica — TENS BF

3 ensaios ndo ndo grave ndo grave muito nenhum 75 75 - DMP 0.23 mais alto | @®OQ | IMPORTANTE
clinicos grave grave? (0.09 menor para Baixa
randomizados 0.55 mais alto)




Hiperalgesia Primaria — Dor Musculoesquelética Cronica — TENS <30 min

2 ensaios ndo ndo grave ndo grave muito nenhum 50 25 DMP 0.42 mais alto | @®OQ | IMPORTANTE
clinicos grave grave? (0.07 menor para0.9 | Baixa
randomizados mais alto)
Hiperalgesia Primaria — Dor Musculoesquelética Cronica — TENS >30 min
4 ensaios nédo ndo grave ndo grave muito nenhum 105 70 DMP 0.38 mais alto | @O | IMPORTANTE
clinicos grave grave? (0.07 mais alto para Baixa
randomizados 0.69 mais alto)
Hiperalgesia Primaria — Dor Musculoesquelética Cronica — TENS Intensidade Sensorial
4 ensaios nédo ndo grave ndo grave muito nenhum 105 80 DMP 0.47 mais alto | @O | IMPORTANTE
clinicos grave grave? (0.17 mais alto para Baixa
randomizados 0.77 mais alto)
Hiperalgesia Secundéria- Dor Musculoesquelética Cronica (TOTAL)
5 ensaios nao grave® ndo grave | ndo grave nenhum 275 225 DMP 0.38 mais alto | @O CRITICO
clinicos grave (0.17 mais alto para | Moderada

randomizados

0.58 mais alto)
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Hiperalgesia Secundaria- Dor Musculoesquelética Cronica — TENS AF

2 ensaios ndo grave® ndo grave muito nenhum 60 60 DMP 0.40 mais alto | @OOQO | IMPORTANTE
clinicos grave grave? (0.10 menor para Muito
randomizados 0.90 mais alto) baixa
Hiperalgesia Secundéria- Dor Musculoesquelética Cronica — TENS BF
2 ensaios ndo ndo grave ndo grave muito nenhum 60 60 DMP 0.12 mais alto | @O | IMPORTANTE
clinicos grave grave? (0.24 menor para Baixa
randomizados 0.48 mais alto)
Hiperalgesia Secundaria- Dor Musculoesquelética Cronica — TENS <30 min
2 ensaios nédo ndo grave ndo grave muito nenhum 50 25 DMP 0.48 mais alto | @O | IMPORTANTE
clinicos grave grave? (0.01 menor para Baixa
randomizados 0.97 mais alto)
Hiperalgesia Secundéaria- Dor Musculoesquelética Cronica — TENS Intensidade Sensorial
4 ensaios ndo grave® ndo grave muito nenhum 105 80 DMP 0.52 mais alto | @OOQ | IMPORTANTE
clinicos grave grave? (0.10 mais alto para Muito
randomizados 0.95 mais alto) baixa
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Intensidade da Dor em Repouso — Dor Musculoesquelética Cronica (TOTAL)

27 ensaios ndo grave® ndo grave | ndo grave nenhum 1425 1064 DMP 0.63 menor ®e00 CRITICO
clinicos grave (0.8 menor para 0.46 | Moderada
randomizados menor)
Intensidade da Dor em Repouso — Dor Musculoesquelética Cronica — TENS AF
12 ensaios nédo grave® ndo grave graved nenhum 189 157 DMP 0.97 menor | @O0 | IMPORTANTE
clinicos grave (1.43 menor para Baixa
randomizados 0.51 menor)
Intensidade da Dor em Repouso — Dor Musculoesquelética Cronica — TENS BF
8 ensaios ndo ndo grave ndo grave graveP nenhum 154 149 DMP 0.24 menor @& | IMPORTANTE
clinicos grave (0.55 menor para | Moderada
randomizados 0.07 mais alto)
Intensidade da Dor em Repouso — Dor Musculoesquelética Crénica — TENS MF
7 ensaios ndo grave® ndo grave graved nenhum 195 162 DMP 0.45 menor | @®OQ | IMPORTANTE
clinicos grave (2.09 menor para Baixa

randomizados

0.18 mais alto)
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Intensidade da Dor em Repouso — Dor Musculoesquelética Cronica — TENS <30 min

9 ensaios nédo grave® ndo grave graved nenhum 153 93 DMP 0.64 menor | @®OQ | IMPORTANTE
clinicos grave (1.27 menor para 0) Baixa
randomizados
Intensidade da Dor em Repouso — Dor Musculoesquelética Cronica — TENS >30 min
18 ensaios nédo grave® ndo grave | ndo grave nenhum 385 260 DMP 0.63 menor ®ddO | IMPORTANTE
clinicos grave (1 menor para 0.27 | Moderada
randomizados menor)
Intensidade da Dor em Repouso — Dor Musculoesquelética Cronica — TENS Intensidade Sensorial
13 ensaios nédo grave® ndo grave graved nenhum 220 156 DMP 0.67 menor | @O0 | IMPORTANTE
clinicos grave (1.06 menor para Baixa
randomizados 0.28 menor)
Intensidade da Dor em Repouso — Dor Musculoesquelética Cronica — TENS Intensidade Motora
8 ensaios ndo grave® ndo grave graved nenhum 129 87 DMP 0.77 menor | @O0 | IMPORTANTE
clinicos grave (1.16 menor para Baixa

randomizados

0.37 menor)

Intensidade da Dor em Movimento — Dor Musculoesquelética Cronica (TOTAL)
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10 ensaios ndo grave® ndo grave | ndo grave nenhum 595 404 DMP 0.33 menor S 1]@) CRITICO
clinicos grave (0.47 menor para | Moderada
randomizados 0.18 menor)
Intensidade da Dor em Movimento — Dor Musculoesquelética Cronica— TENS AF
3 ensaios ndo grave® ndo grave muito nenhum 59 56 DMP 0.46 menor | @OQOQ | IMPORTANTE
clinicos grave grave? (1.03 menor para Muito
randomizados 0.12 menor) baixa
Intensidade da Dor em Movimento — Dor Musculoesquelética Cronica — TENS BF
3 ensaios nao ndo grave ndo grave muito nenhum 59 56 DMP 0.39 menor OO | IMPORTANTE
clinicos grave grave? (0.76 menor para Baixa
randomizados 0.02 menor)
Intensidade da Dor em Movimento — Dor Musculoesquelética Cronica — TENS <30 min
4 ensaios ndo ndo grave ndo grave muito nenhum 80 37 DMP 0.48 menor | @O0 | IMPORTANTE
clinicos grave grave? (0.88 menor para Baixa
randomizados 0.08 menor)
Intensidade da Dor em Movimento — Dor Musculoesquelética Cronica — TENS >30 min
6 ensaios nao ndo grave ndo grave graved nenhum 210 143 DMP 0.11 menor | @@ | IMPORTANTE
clinicos grave (0.40 menor para | Moderada

randomizados

0.17 mais alto)
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Intensidade da Dor em Movimento — Dor Musculoesquelética Cronica — TENS Intensidade Sensorial

6 ensaios nédo ndo grave ndo grave graved nenhum 134 81 - DMP 0.35 menor ®ddO | IMPORTANTE
clinicos grave (0.63 menor para | Moderada
randomizados 0.07 menor)

Intensidade da Dor em Movimento — Dor Musculoesquelética Cronica — TENS Intensidade Motora

3 ensaios ndo grave® ndo grave muito nenhum 53 31 - DMP 0.62 menor | @OQOQ | IMPORTANTE
clinicos grave grave? (1.15 menor para Muito
randomizados 0.09 menor) baixa

Legenda: AF: Alta Frequéncia; BF: Baixa Frequéncia; IC: Intervalo de Confianca; DMP: Diferenga de Média Padronizada
Explicacoes:

a. O nimero total de participantes nesta comparacdo é muito inferior ao tamanho ideal da amostra.

b. As estimativas de efeito variam entre os estudos, mas apresentam um teste de heterogeneidade baixa.

c. As estimativas de efeitos variam entre os estudos e apresentam teste de heterogeneidade alta.

d. O namero total de participantes nesta comparacao é inferior ao tamanho ideal da amostra.



Tabela 8: Nivel de evidéncia dos estudos incluidos na analise com dor induzida em individuos saudaveis

Hiperalgesia segmentar — Individuos Saudaveis (TOTAL)

25 ensaios ndo grave? ndo grave | nao grave nenhum 1579 641 - DMP 0.54 mais alto | ®@®O CRITICO
clinicos grave (0.37 mais alto para | Moderada
randomizados 0.71 mais alto)

Hiperalgesia segmentar — Individuos Saudaveis — TENS AF

14 ensaios ndo grave? ndo grave | nao grave nenhum 314 166 - DMP 0.86 maisalto | @®@®(O | IMPORTANTE
clinicos grave (0.42 mais alto para | Moderada
randomizados 1.29 mais alto)

Hiperalgesia segmentar — Individuos Saudaveis — TENS BF

10 ensaios ndo grave® ndo grave grave® nenhum 230 85 - DMP 0.17 mais alto | @®OQO | IMPORTANTE
clinicos grave (0.12 menor para Baixa
randomizados 0.46 mais alto)

Hiperalgesia segmentar — Individuos Saudaveis — TENS <30 min



2 ensaios nédo ndo grave ndo grave muito nenhum 32 16 DMP 1.48 maisalto | @®0OQO | IMPORTANTE
clinicos grave graved (0.26 mais alto para Baixa
randomizados 2.7 mais alto)
Hiperalgesia segmentar — Individuos Saudaveis — TENS >30 min
20 ensaios ndo grave? ndo grave | ndo grave nenhum 498 164 DMP 0.58 mais alto | @®®(O | IMPORTANTE
clinicos grave (0.21 mais alto para | Moderada
randomizados 0.96 mais alto)
Hiperalgesia segmentar — Individuos Saudaveis — TENS Intensidade Sensorial
7 ensaios nédo grave? ndo grave gravet nenhum 159 89 DMP 0.46 mais alto | @O0 | IMPORTANTE
clinicos grave (0.01 menor para Baixa
randomizados 0.92 mais alto)
Hiperalgesia segmentar — Individuos Saudaveis — TENS Intensidade Motora
13 ensaios ndo grave® ndo grave | ndo grave nenhum 346 121 DMP 0.46 mais alto | ®@®®(O | IMPORTANTE
clinicos grave (0.14 mais alto para | Moderada
randomizados 0.79 mais alto)
Hiperalgesia extrassegmentar — Individuos Saudaveis (TOTAL)
6 ensaios nao grave? ndo grave | ndo grave nenhum 259 209 DMP 1.61 mais alto | @O CRITICO
clinicos grave (0.57 mais alto para | Moderada

randomizados

2.64 mais alto)
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Hiperalgesia extrassegmentar — Individuos Saudaveis — TENS AF

4 ensaios nao grave? ndo grave muito nenhum 83 73 - DMP 2.36 mais alto | @ OO0 | IMPORTANTE
clinicos grave grave? (0.07 mais alto para Muito
randomizados 4.65 mais alto) baixa

Hiperalgesia extrassegmentar — Individuos Saudaveis — TENS BF

2 ensaios nao ndo grave ndo grave muito nenhum 20 10 - DMP 0.41 menor ®dOQO | IMPORTANTE
clinicos grave graved (1.19 menor para Baixa
randomizados 0.37 mais alto)

Hiperalgesia extrassegmentar — Individuos Saudaveis — TENS >30 min

6 ensaios ndo grave? ndo grave grave® nenhum 103 83 - DMP 1.27 maisalto | @®OQO | IMPORTANTE
clinicos grave (0.33 menor para Baixa
randomizados 2.86 mais alto)

Hiperalgesia extrassegmentar — Individuos Saudaveis — TENS Intensidade Sensorial

3 ensaios néo grave? ndo grave muito nenhum 53 43 - DMP 2.82 mais alto | @ OO0 | IMPORTANTE
clinicos grave graved (1.12 menor para Muito
randomizados 6.76 mais alto) baixa

Intensidade da dor em repouso — Individuos Saudaveis (TOTAL)
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11 ensaios ndo grave? ndo grave | ndo grave nenhum 407 330 DMP 0.32 menor e CRITICO
clinicos grave (0.58 menor para Moderada
randomizados 0.06 menor)
Intensidade da dor em repouso — Individuos Saudaveis — TENS AF
6 ensaios nao grave? ndo grave muito nenhum 85 78 DMP 0.3 menor OO0 | IMPORTANTE
clinicos grave grave? (0.98 menor para Muito
randomizados 0.39 mais alto) baixa
Intensidade da dor em repouso — Individuos Saudaveis — TENS BF
2 ensaios nao grave? ndo grave muito nenhum 23 11 DMP 0.66 menor | @OOQO | IMPORTANTE
clinicos grave graved (2 menor para 0.69 Muito
randomizados mais alto) baixa
Intensidade da dor em repouso — Individuos Saudaveis — TENS <30 min
8 ensaios néo grave® ndo grave muito nenhum 99 76 DMP 0.14 menor OO0 | IMPORTANTE
clinicos grave graved (0.49 menor para Muito
randomizados 0.21 mais alto) baixa
Intensidade da dor em repouso — Individuos Saudaveis — TENS >30 min
3 ensaios nao grave? ndo grave muito nenhum 64 50 DMP 0.53 menor | @000 | IMPORTANTE
clinicos grave grave? (1.61 menor para Muito
randomizados 0.55 mais alto) baixa




Intensidade da dor em repouso — Individuos Saudaveis — TENS Intensidade Sensorial

6 ensaios nao grave? ndo grave muito nenhum 97 76 DMP 0.29 menor | @OOQO | IMPORTANTE
clinicos grave graved (0.93 menor para Muito
randomizados 0.35 mais alto) baixa
Intensidade da dor em repouso — Individuos Saudaveis — TENS Intensidade Motora
3 ensaios nao grave? ndo grave muito nenhum 39 39 DMP 0.36 menor | @OOQO | IMPORTANTE
clinicos grave graved (1.06 menor para Muito
randomizados 0.34 mais alto) baixa

Legenda: AF: Alta Frequéncia; BF: Baixa Frequéncia; IC: Intervalo de Confianca; DMP: Diferenca de Média Padronizada

Explicacoes:

a. As estimativas de efeitos variam entre os estudos e apresentam teste de heterogeneidade alta.
b. As estimativas de efeito variam entre os estudos, mas apresentam um teste de heterogeneidade baixa & moderada.
c¢. O namero total de participantes nesta comparacéo é inferior ao tamanho ideal da amostra.

d. O namero total de participantes nesta comparagao € muito inferior ao tamanho ideal da amostra.
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Desfecho: Hiperalgesia secundéria

Nesse desfecho de hiperalgesia secundaria nos estudos com dor musculoesquelética
crénica, houveram apenas trés estudos e seu nivel de certeza obtido na GRADE foi moderado,
mas ao analisar os subgrupos de forma isolada, nota-se evidéncia muito baixa para alta
frequéncia e intensidade sensorial, e baixa para baixa frequéncia e tempo menor que 30 minutos.
A meta-analise (DMP = 0,38, IC de 95% 0,17 a 0,58, p=0,0003, 12 = 20%) favorece a TENS na

intensidade sensorial (figura 6 e tabela 7).

Figura 6: Grafico de floresta dos estudos com dor musculoesquelética cronica para

comparacdo entre TENS ativa e TENS placebo no desfecho de hiperalgesia secundaria

TENS Placebo Diferenca de Média Pad. Diferenca de Média Pad.
Estudo ou Subgrupo Média DP Total Média DP Total Peso 1V, Aleatério, IC 95% 1V, Aleatério, IC 95%
1.4.1 TENS AF
Dias etal, 2021-G6 54 18 35 5.1 1.7 35 13.8% 0.17 [-0.30, 0.64] 1T
Vance etal, 2012-G1 8214 945 25 2067 8135 25 10.2% 0.69([0.11,1.26] —_—
Subtotal (IC 95%) 60 60 24.0% 0.40[-0.10, 0.90] e

Heterogeneidade: Tau?= 0.06; Chi*= 1.87, df=1 (P =0.17); P=47%
Teste para efeito geral: Z=1.56 (P =0.12)

1.4.2 TENS BF

Dias etal,, 2021-G7 51 2 3% 51 17 35 138% 0.00 [-0.47, 0.47] —_—

Vance etal. 2012-G2 442 775 25 2067 $1.35 25 10.6% 0.29 [-0.27, 0.85] I
Subtotal (IC 95%) 60 60 24.4% 0.12[-0.24, 0.48] -

Heterogeneidade: Tau=0.00; Chi>= 0.62, df=1 (P = 0.43); I>=0%
Teste para efeito geral: Z = 0.66 (P = 0.51)

1.4.3 TENS < 30 min

vance etal, 2012-G1 8214 945 25 2067 8135 13 75% 0.67 [-0.02, 1.35]

Vanceetal,2012-G2 442 77.5 25 2067 8135 12 75% 0.29 [-0.40, 0.98] S E—
Subtotal (IC 95%) 50 25  15.0% 0.48[-0.01, 0.97] -

Heterogeneidade: Tau?= 0.00; Chi*= 0.56, df= 1 (P = 0.45); I’= 0%
Teste para efeito geral: Z = 1.93 (P = 0.05)

1.4.4 TENS sensorial

Dias etal., 2021-G6 54 18 35 51 1.7 35 13.8% 0.17 [-0.30,0.64] 1

Ferreiraetal, 2017 279 038 20 202 088 20 7.9% 1.11[0.44,1.79]

Vance etal,2012-G1 8214 945 25 2067 8135 13  75% 0.67 [-0.02,1.35]

Vance etal, 2012-G2 442 775 25 2067 8135 12 7.5% 0.29 [-0.40, 0.898] T
Subtotal (IC 95%) 105 80 36.6% 0.52[0.10, 0.95] -

Heterogeneidade: Tau’= 0.09; Chi’= 5.67, df=3 (P = 0.13); P=47%
Teste para efeito geral: Z =2.41 (P =0.02)

Total (IC 95%) 275 225 100.0% 0.38 [0.17, 0.58] L 2

Heterogeneidade: Tau’= 0.02; Chi>= 11.28, df=9 (P = 0.26); ’= 20% 2 A 0 1 2

Teste para efeito geral: Z=3.63 (P= 0.9003) Favorece [Placebo] Favorece [TENS]
Teste para diferencas de subgrupos: Chi*= 2.53, df=3 (P = 0.47); I>= 0%

Fonte: Producéo dos autores (2021)

Para analise da hiperalgesia extrassegmentar dos estudos em individuos saudaveis, foi
apontado um nivel de certeza moderada na GRADE nos quatro estudos selecionados. Enquanto
0s subgrupos foram de evidéncia muito baixa para alta frequéncia e intensidade sensorial, e
baixa para a baixa frequéncia e tempo maior que 30 minutos devido a inconsisténcia e alta

imprecisdo em relacdo ao nimero de participantes nos grupos. A meta-anélise (DMP = 1,61,
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IC de 95% 0,57 a 2,64, p=0,002, 12 = 95%) favoreceu apenas o subgrupo de alta frequéncia com
diamante sem cruzar a linha de nulidade, apesar da alta heterogeneidade (figura 7 e tabela 8).

Figura 7: Gréafico de floresta dos estudos com dor induzida em individuos saudaveis para
comparacgéo entre TENS ativa e TENS placebo no desfecho de hiperalgesia extrassegmentar

TENS Placebo Diferenca de Média Pad. Diferenca de Média Pad.

Estudo ou Subgrupo Média DP  Total Média DP  Total Peso 1V, Aleatério, IC 95% IV, Aleatério, IC 95%

1.2.1 TENS AF
Agripino etal, 2016 80.27 1.892 25 64595 1.891 29 6.1% 817 [6.48,9.85] I
Pantaledo et al,, 2011-G1 241.3 121.34 14 263.06 88.26 7 6.8% -019[1.10,0.72] -

Pantaledo et al,, 2011-G2 356.34 141.47 14 263.06 88.26 7 6.2% 0.70[-0.23,1.64] ~

Rampazo da S.etal 2019 359.24 140.67 30 182.04 119.08 30 71% 1.30[0.74, 1.86] -

Subtotal (IC 95%) 83 73  26.8% 2.36 [0.07, 4.65] .

Heterogeneidade: Tau?= 5.14; Chi?= 75.48, df= 3 (P < 0.00001); I>= 96%
Teste para efeito geral: Z =2.02 (P = 0.04)

1.2.2 TENS BF

Lazarou et al., 2008-G1 30.31 9.65 10 31.04 1212 5 B7% -0.07 [1.14,1.01] -
Lazarou et al., 2008-G2 2458 463 10 31.04 1212 5 B7% -0.78[1.91,0.34) -
Subtotal (IC 95%) 20 10 13.4% -0.41[-1.19,0.37]

Heterogeneidade: Tau’= 0.00; Chi*= 0.82, df=1 (P = 0.36): I'= 0%
Teste para efeito geral: Z=1.03 (P =0.30)

1.2.3 TENS > 30 min

Agripino etal,, 2016 80.27  1.892 25 B4.595 1.891 29 B.1% 8.17 [6.48, 9.85] I
Lazarou et al., 2008-G1 30.31 9.65 10 31.04 1212 5 B.7% -0.07 [-1.14,1.01] -1
Lazarou et al., 2008-G2 24 .58 463 10 31.04 1212 5 B.7% -0.78[-1.91,0.34] -
Pantaledo etal., 2011-G1 2413 121.34 14 263.06 8826 7 6.8% -018[-1.10,0.72] -
Pantaledo et al,, 2011-G2 356.34 14147 14 263.06 8826 7 6.8% 0.70[-0.23,1.64] I
Rampazo da 8. etal 2019 359.24 14067 30 238.04 113908 30 71% 0.54 [0.02, 1.06] »
Subtotal (IC 95%) 103 83  40.2% 1.27 [-0.33, 2.86] ‘
Heterogeneidade: Tau?= 3.67; Chi>= 87.60, df= 5 (P < 0.00001); I>= 94%
Teste para efeito geral: Z=1.56 (P=0.12)
1.2.4 TENS sensorial
Agripino etal,, 2016 80.27 1.892 25 B4.595 1.891 29 6.1% 8.17 [6.48, 9.85] I
Pantaledo etal., 2011-G1 2413 121.34 14 263.06 8826 7 6.8% -019[-1.10,0.72] -
Pantaledo et al., 2011-G2 356.34 141.47 14 263.06 8826 7 6.8% 0.70[-0.23,1.64] ~
subtotal (IC 95%) 53 43 19.7% 2.82[-1.12,6.76] —~ll—
Heterogeneidade: Tau= 11.73; Chi*=75.47, df= 2 (P < 0.00001); I>=97%
Teste para efeito geral: Z = 1.40 (P = 0.16)
Total (IC 95%) 259 209 100.0% 1.61[0.57, 2.64] <&
Heterogeneidade: Tau?= 3.86; Chi?= 257.78, df= 14 (P < 0.00001); I= 95% i 1=D =5 ;) é 1=E|

Teste para efeito geral: Z = 3.04 (P = 0.002)

Teste para diferengas de subgrupos: Chi*=9.22, df=3 (P =0.03); I>= 67.5% Favorece [Placebo] Favorece [TENS]

Fonte: Producéo dos autores (2021)

Desfecho: Intensidade da dor em repouso

Para a populacdo com dor musculoesquelética cronica, ha evidéncia moderada na
GRADE (rebaixada devido a inconsisténcia) de que a TENS reduz intensidade de dor em
repouso. Nos subgrupos, detectou-se evidéncia moderada a baixa frequéncia e tempo maior que
30 minutos, e evidéncia baixa para frequéncia alta ou modulada, tempo menor que 30 minutos
e intensidade sensorial e motora. Na meta-analise (DMP = -0,63, IC de 95% -0,80 a -0,46,
p<0,00001, I = 70%), observa que a TENS foi favorecida nos subgrupos de alta frequéncia,

tempo maior e menor que 30 minutos e intensidade sensorial e motora (figura 8 e tabela 7).

Ao analisar os dados gerais desse desfecho de intensidade de dor em repouso para uso
da TENS nos estudos com individuos saudaveis, detectou-se evidéncia moderada na GRADE.

Mas, nas andlises de subgrupos, foi notada uma evidéncia muito baixa para todos os subgrupos
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da TENS devido a alta inconsisténcia e imprecisdo nos grupos. A meta-analise (DMP = -0,32,
IC de 95% -0,58 a -0,06, p<0,02, 12 = 64%) favorece o0 uso da TENS para analgesia na
intensidade da dor em repouso (figura 9 e tabela 8).
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Figura 8: Grafico de floresta dos estudos com dor musculoesquelética cronica para comparacdo
entre TENS ativa e TENS placebo no desfecho de intensidade da dor em repouso.

TENS Placebe Diferenca de Média Pad. Diferenca de Média Pad.
Estudo ou Subgrupo  nNjggia DP  Total Média DP  Total Peso IV, Aleatério, IC 95% IV, Aleatério, IC 95%
111 TENS AF
Gheing; Chan, 1999 6311 31.2 15 8673 231 15 15%  -1.19[1.98,-041)
Gheing etal, 2002 422 27 16 504 424 14 16%  -0.2310.95,049] —
Cheing etal, 2003-G1  1.962 1379 10 4506 0.884 3 08%  -1.86(-343,-0.33
Cheing etal, 2003-G2  0.866 0563 10 4506 0.884 3 03% 5350813257 &
Cheing etal, 2003-G3  1.732 0776 10 4506 0.884 2 05%  -3.35[-558,-1.12
Dias et al., 2021-G6 23 21 3% 3 24 35 198%  -031[0.78,0.18) -
Law etal, 2004a-G1 07 07 8 41 26 9 11%  -1.70(-282,-058
Marchandetal, 1993 1.359 0766 14 2450 2446 12 15%  -061[1.40,0.18 —
Sahin et al, 2011-G1 685 156 10 685 115 18 17%  -0.07 [0.71,0.56] —_
Shimoji et al,, 2007-G1 308 11 4B 16 8 12%  -1.24}225-0.2 —_—
Topuz et al, 2004-G1 373 162 15 581 137 12 14%  -1.40[-2.25,-0.54] —
vanceetal,2012-61 1032 20 25 16.84 2405 25 18%  -0.29[0.85,027) —
Subtotal (IC 95%) 189 157 15.2% -0.97 [-1.43,.0.51] &>
Heterogeneidade: Taw'= 0.40; Chi*= 36.55, df= 11 (P = 0.0001); = 70%
Teste para efeito geral: Z=4.13 (P < 0.0001)
1.1.2 TENS BF
AguilarF etal, 2016 §221 2376 19 48.26 2235 20 17% 013 F0.50,0.75] -
Dias et al., 2021-G7 21 2 3 3 24 35 18%  -040[0.88,0.07] —
Kofololis et al., 2008 23 04 22 21 07 M 17% 0.35 [0.25, 0.95] T
Law et al, 2004a-G2 14 16 8 41 26 9 12%  -121[224,-01§ _—
Sahin et al, 2011-62 655 142 19 B85 115 18 17%  -030}0.84,034 —
Shimoji et al,, 2007-G2 42 2 9 46 18 8 13%  -0.21[1.16,075 —r
Topuz et al,, 2004-G2 426 205 16 581 137 12 15%  -080[1.70,-0.10] —
vVanceetal,2012-62 1614 26.15 25 16.84 2405 25 18%  -0.03}0.58,053 —
Subtotal (IC 95%) 154 149 128%  -0.24[.055,0.07] *
Heterogeneidade: Tav= 0.08; Chi*= 12.07, df=7 (P = 0.10); F=42%
Teste para efeito geral: Z= 153 (P=0.13)
1.1.3 TENS MF
Dailey et al., 2020 62 15 103 68 14 93 21% 0.21 H0.07, 0.48) —
Ferreira etal, 2017 3348 2516 20 4365 2887 20 17%  -0.36[0.89,028) -
Lauretti etal., 2013-61 5 113 8 25 1A%  -1.44[260,-028)
Laurett et al, 2013-62 43 2 13 8 2 5 10%  -1.76[2.98,-054)
Law etal, 2004a-G3 1417 8 41 26 9 12%  -1.30(-2.34,-0.26) —_—
Sahin et al, 2011-G3 61 215 18 695 115 6 13%  -042[1.34,051] —_—t
Wang et al. 2007 5 06 18 445 045 13 18% 1.0110.32,1.71] —
Subtotal (IC 95%) 195 162 100%  -0.45[.1.09,0.18] -
Heterogeneidade: Tav= 0.35; Chi*= 32.19, df= 6 (P < 0.0001); F=81%
Teste para efeito geral: Z= 139 (P=0.16)
1.1.4 TENS < 30 min
AguilarF.etal, 2016 5221 2376 19 49.26 2235 20 17% 013 F0.50, 0.75] -
Cheing etal, 2003-G1  1.962 1379 10 4596 0.884 8 10%  -2.11[-333,-0.90]
Laureti et al., 2013-61 5 113 8 25 14%  -1.44[260,-028)
Laureti et al, 2013-62 43 2 13 8 25 10%  -1.76[2.98,-054)
Topuz et al,, 2004-G1 373 162 15 591 137 6 12%  -1.34[-2.39,-0.29] —_—
Topuz et al, 2004-G2 426 205 15 591 137 6 13%  -084}1.82,015 —
vanceetal,2012-61 1032 20 25 16.84 2405 13 16%  -030}0.97,0.38 -
vanceetal,2012-62 1614 26.15 25 16.84 2405 12 16%  -0.03}0.72,0.66] -
Wang et al, 2007 5 06 18 445 045 18 16% 1.0110.32,1.71] —_—
Subtotal (IC 95%) 153 93 122%  -0.64]-1.27,-0.00] 4
Heterogeneidade: Tav’= 0.72; Chi*= 38.64, df= § (P < 0.00001); F=79%
Teste para efeito geral: Z=1.97 (P = 0.05)
1.1.5 TENS > 30 min
Cheing; Chan, 1999 6311 312 15 8673 231 15 15%  -1.19[(1.98,-041) I
Cheing etal, 2002 422 27 16 504 424 14 16%  -02310.95,049) -
Cheing etal, 2003-G2 0866 0583 10 4596 0.834 4 04% -5.20[7.76,-2.65)
Cheing etal, 2003-G3  1.732 0776 10 4596 0.834 4 06% -3.331-5.19,-1.47)
Dailey et al,, 2020 62 158 103 59 14 99 21% 0.21 10.07,0.48] ™
Dias etal, 2021-G6 23 2 35 324 18 18% -0.3110.88,0.26] -
Dias etal, 2021-G7 2.1 2 3% 324 17 18% -0.4111.00,047] -
Feneira etal, 2017 3348 2516 20 4365 2887 20 17%  -0.36[0.99,0.26) -
Kofotolis et al., 2008 23 04 23 21 07 M 17% 0.35 10.25, 0.95] T
Law et al, 2004a-G1 07 07 9 41 26 3 07%  -238(412,-063
Law etal, 2004a-G2 14 15 9 41 26 3 08%  -1.40[280,0.07)
Law etal, 2004a-G3 1417 8 41 26 3 08%  -145[293,0.04
Marchand etal, 1993 1.350 0766 14 24508 2446 12 15%  -0.81[1.40,0.18
Sahin et al, 2011-G1 685 156 19 695 115 7 14%  -0.07[0.93,080]
Sahin et al, 2011-62 655 142 19 B85 115 6 13%  -0.28[1.21,054
Sahin et al, 2011-63 61 215 13 605 145 & 13%  -042[1.34,051]
Shimoji et al,, 2007-G1 308 11 48 16 4 10%  -1.37[-285-0.09
Shimoji et al,, 2007-G2 42 2 9 45 18 4 11%  -0.20[1.38099)
Subtotal (IC 95%) 385 260 230%  -0.63[-1.00,-0.27]
Heterogeneidade: Taw= 037; Chi*= 59.82, df= 17 (P < 0.00001); = T2%
Teste para efeito geral: Z =3.42 (P = 0.0006)
1.1.6 TENS sensorial
Cheing; Chan, 1393 6311 312 15 8673 231 15 15%  -1.19[1.98-041] —_—
Cheing etal, 2002 422 27 16 504 424 14 16%  -0.23}0.85,049] —
Cheing etal, 2003-G1 1962 1378 10 4506 0.884 3 08%  -1.88[-343,-0.33
Cheing etal, 2003-G2  0.866 0583 10 4506 0884 3 03%  -535[813,-257 +——
Cheing etal, 2003-G3  1.732 0776 10 4506 0.884 2 05%  -335[-558,-1.12
Dias et al., 2021-G6 23 21 35 3 24 35 18% 031 [0.78,0.18] r
Fereira etal, 2017 3348 2516 20 4385 2887 20 17%  -0.36[0.89,0.26] -
Sahin et al, 2011-G1 685 155 16 685 115 18  17%  -0.07 F0.71,0.56] -
Shimoji et al,, 2007-G1 3 08 11 46 16 4 10%  -1.37}-265-0.09
Shimoji et al,, 2007-G2 42 z 9 45 16 4 11%  -0.20[1.38 099 B
Topuz etal, 2004-G2 426 205 16 581 137 12 15%  -0.80[1.70,-0.10]
vanceetal,2012-61 1032 20 25 1684 2405 13 16%  -0.30}0.87,038 —
vanceetal,2012-62 1614 2615 25 1684 2405 12 16%  -0.03}0.72,0.66] ——

Subtotal (IC 95%) 220 156 16.7%  -0.67[-1.06,-0.28] *
Heterogeneidade: Tau'= 0.28; Chi*= 3218 df= 12 (P = 0.001); I'= 63%

Teste para efeito geral: Z=3.36 (P = 0.0008)

1.1.7 TENS motora

Dias et al., 2021-G7 24 2 35 3 24 35 18%  -040[0.88,0.07) —

Law etal, 2004a-G1 07 07 8 41 26 3 07%  -238[412,-063

Law et al, 2004a-62 14 15 9 41 26 3 08%  -140[288,0.07)

Law et al, 2004a-G3 1417 8 41 26 3 08%  -145[2.93,0.04

Marchand etal, 1983 1.359 0766 14 2458 2446 12 15%  -081[1.40,0.18 —

Sahin et al, 2011-62 655 142 19 695 116 10 15%  -029[1.05,048 —r

Sahin et al, 2011-63 61 216 19 695 116 9 15%  -043[1.24,0.37) —r

Topuz et al,, 2004-G1 373 162 16 681 137 12 14%  -1.40[2.35,-0.54] —
Subtotal (IC 95%) 129 87 10.4%  -0.771-1.16.-0.37] <&
Heterogeneidade: Tav'= 0.11; Chi*= 10.91. df=7 (P = 0.14); F=36%

Teste para efeito geral: Z=3 80 (P = 0.0001)

Total (IC 95%) 1425 1064 100.0%  -0.631-0.80,-0.461 ¢
Heterogeneidade: Taw= 0.33; Chi*=247.59, df= 74 (P < 0.00001); = 70% } ) } |
Teste para efeito geral: Z = 7.362 (P < 0.00001) -4 -2 2 4

Favorece [TENS] ~ Favorece [Placebo]

Teste para diferencas de subgrupos: Chi*= 8 60, df= 6 (P = 0.20); = 30.3%

Fonte: Producéo dos autores (2021)
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Figura 9: Gréafico de floresta dos estudos com dor induzida em individuos saudaveis para
comparacao entre TENS ativa e TENS placebo no desfecho de intensidade da dor em repouso

TENS Placebo Diferenca de Média Pad. Diferenca de Média Pad.
Estudo ou Subgrupo Média DP  Total Meédia DP  Total Peso IV, Aleatério, IC 95% IV, Aleatério, IC 95%
1.3.1 TENS AF
Adedoyin et al., 2009 6.7 1.42 20 7.3 1.08 20 4.4% -0.47 [-1.10,0.16] T
Agripino etal., 2016 3.803 1.383 25 5665 1.011 29 4.4% -1.53[-2.15,-0.92) _—
Johnson; Tabasam, 1999 6.2 1.2 7 5 22 7 2.9% 0.63[-0.45,1.72] T
Johnson; Tabasam, 2003 39 23 10 5 27 10 3.5% -0.42 [-1.31,0.47] -1
Rodrigues etal., 2010-G1 85 1.97 15 7.75 1.27 8 3.6% 0.41 [-0.46, 1.28] -1
Walsh etal., 1995-G1 34.743 9.3 g8 34.828 9.78 4 2.6% -0.01 [1.21,1.19] -1
Subtotal (IC 95%) 85 78 21.4% -0.30 [-0.98, 0.39] -
Heterogeneidade: Tau’= 0.53; Chi’>=20.00, df= 5 (P =0.001); I’= 75%
Teste para efeito geral: Z=0.85 (P =0.39)
1.3.2 TENS BF
Rodrigues et al., 2010-G2 762 2.06 15 7.75 1.27 7 3.5% -0.07 [-0.96, 0.83] T
Walsh etal,, 1995-G2 23.162 6.09 g8 34.828 9.78 4 2.2% -1.46 [-2.85,-0.08]
Subtotal (IC 95%) 23 11 5.7% -0.66 [-2.00, 0.69] e
Heterogeneidade: Tau®= 0.61; Chi>= 2.69, df= 1 (P = 0.10); = 63%
Teste para efeito geral: Z = 0.95 (P = 0.34)
1.3.3 TENS < 30 min
Adedoyin et al., 2009 6.7 1.42 20 73 1.08 20 4.4% -0.47 [-1.10,0.18] T
Johnson; Tabasam, 1999 6.2 1.2 7 5 22 7 2.9% 0.63 [0.45,1.72] T
Johnson; Tabasam, 2003 39 23 10 5 2.7 10 3.5% -0.42 [-1.31,0.47] -1
Montenegro et al., 2010 7.75 1.83 16 7.79 1.54 16 4.2% -0.02 [-0.72, 0.67] 1
Rodrigues etal., 2010-G1 8.5 1.97 18 7.75 1.27 8 3.6% 0.41 [-0.46, 1.28] T
Rodrigues et al., 2010-G2 762 2.06 15 7.75 1.27 7 3.5% -0.07 [-0.96, 0.83] T
Walsh et al,, 1995-G1 34.743 8.3 g 34828 978 4 2.6% -0.01F1.21,1.19] -1
Walsh etal, 1995-G2 23.162 6.09 g8 34.828 978 4 2.2% -1.46 [-2.85,-0.06]
Subtotal (IC 95%) 99 76 26.8% -0.14 [-0.49, 0.21] &
Heterogeneidade: Tau?= 0.04; Chi>= 8.51, df= 7 (P = 0.29); I>= 18%
Teste para efeito geral: Z=0.78 (P = 0.44)
1.3.4 TENS > 30 min
Agripino etal., 2016 3.803 1.383 25 5665 1.011 28 4.4% -1.53[-2.15,-0.92] —_—
Takiguchi etal,, 2018-G1 48,423 37.477 20 55.288 34.499 11 4.0% -0.18 [-0.92, 0.59) 1
Takiguchi etal,, 2019-G2 60.482 22.449 19 55288 34.489 10 3.8% 0.19 [-0.58, 0.95) 1
Subtotal (IC 95%) 50 12.3% -0.53[-1.61, 0.55] -
Heterogeneidade: Tau?= 0.78; Chi’= 14.06, df= 2 (P = 0.0009); I’= 86%
Teste para efeito geral: Z = 0.96 (P = 0.34)
1.3.5 TENS sensorial
Agripino etal,, 2016 3.803 1.383 25 5665 1.011 29 4.4% -1.53[2.15,-092) -
Johnson; Tabasam, 2003 39 23 10 5 2.7 10 3.5% -0.42 [-1.31,0.47] -1
Rodrigues etal., 2010-G1 85 197 15 7.75 1.27 8 3.6% 0.41 [-0.46, 1.28] -1
Takiguchi etal., 2019-G1 48.423 37.477 20 55.288 34.499 1 4.0% -0.18 [-0.92, 0.59] /1
Takiguchi etal,, 2019-G2 60.482 22.449 19 55.288 34.499 10 3.8% 0.19 [-0.58, 0.95) -1
Walsh et al., 1995-G1 34.743 83 8 34828 978 8 3.2% -0.01 [-0.99, 0.97] T
Subtotal (IC 95%) 97 76 22.6% -0.29 [-0.93, 0.35] B
Heterogeneidade: Tau?= 0.47; Chi*= 19.62, df= 5 (P =0.001); I>= 75%
Teste para efeito geral: Z=0.88 (P=0.38)
1.3.6 TENS motora
Montenegro et al., 2010 775 1.83 16 7.79 1.54 16 4.2% -0.02 [-0.72, 0.67] I
Rodrigues et al., 2010-G2 762 2.06 18 7.75 1.27 15 4.1% -0.07 [-0.79, 0.64] T
Walsh etal., 1995-G2 23.162 6.09 g 34.828 9.78 g 2.8% -1.35[-2.47,-0.23] -
Subtotal (IC 95%) 39 39 11.1% -0.36 [-1.06, 0.34] i
Heterogeneidade: Tau?= 0.21; Chi*= 4.38, df=2 (P =0.11); I’= 54%
Teste para efeito geral: Z = 1.01 (P =0.31)
Total (IC 95%) 407 330 100.0% -0.32[-0.58, -0.06] L 2
Heterogeneidade: Tau’= 0.30; Chi*= 74.29, df= 27 (P < 0.00001); I’= 64% _54 '2 & é j‘

Teste para efeito geral: Z=2.41 (P =0.02)
Teste para diferengas de subgrupos: Chi>= 1.13, df= 5 (P = 0.95); I’= 0%

Fonte: Producéo dos autores (2021)

Favorece [TENS] Favorece [Placebo]
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Desfecho: Intensidade da dor em movimento

Observou-se grau de evidéncia moderada na GRADE para intensidade da dor em
movimento nos estudos com dor musculoesquelética crénica. Nos subgrupos, foi verificada
evidéncia moderada para tempo maior que 30 minutos e intensidade sensorial, evidéncia baixa
para baixa frequéncia e tempo menor que 30 minutos, e muito baixa para alta frequéncia e
intensidade motora devido ao nivel de inconsisténcia e imprecisdo. Os subgrupos de baixa
frequéncia, tempo menor que 30 minutos e intensidade sensorial e motora favorecem a TENS
na meta-analise (DMP = -0,33, IC de 95% -047 a 0,18, p<0,0001, 12 = 14%) (figura 10 e tabela
7).

5.9 Financiamento dos estudos

Em relacdo ao suporte e/ou financiamento recebido pelos estudos incluidos nessa
revisdo, pode-se perceber nos artigos que envolveram pessoas com dor musculoesquelética
cronica tiveram quatro estudos com apoio de empresas de salde que contribuiram com
fornecimento do aparelho, seis estudos fizeram seus ensaios clinicos com apoio de centro de
pesquisa ou fundacao, dois artigos declararam explicitamente nenhum envolvimento comercial
e dez ndo trouxeram dados suficientes sobre esse aspecto. Ja com dor induzida em individuos
saudaveis, foi possivel observar também quatro estudos com contribuicdo de empresa de salde,
dezoito envolvidos com centro de pesquisa ou fundacgdo, trés manifestaram nenhum apoio
comercial e onze ndo mencionaram sobre esse ponto em seu estudo. Levando em consideracao
essas informagdes, apenas 13,79% dos estudos tiveram envolvimento financeiro de empresas
privadas. A maioria (41,37%) conseguiu apoio de fundacdo e organizagdes universitarias para
pesquisa, seguido de 36,2% com dado insuficiente e 8,62% com declaracao evidente de nenhum

interesse financeiro.
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Figura 10: Gréafico de floresta dos estudos com dor musculoesquelética crbnica para
comparagdo entre TENS ativa e TENS placebo no desfecho de intensidade da dor em

Heterogeneidade: Tau?= 0.02; Chi>=27.78, df=24 (P = 0.27); I>= 14%

Teste para efeito geral: Z =4.42 (P < 0.0001)

Teste para diferencas de subgrupos: Chi*=4.18, df=5 (P = 0.52); I’= 0%

Fonte: Producéo dos autores (2021)

movimento
TENS Placebo Diferenca de Média Pad. Diferenca de Média Pad.
Estudo ou Subgrupo Média DP Total Média DP Total Peso IV, Aleatorio, IC 95% IV, Aleatério, IC 95%
1.2.1 TENS AF
Sahinetal, 2011-G1 B85 1.55 19 695 1.15 19 45% -0.07 [-0.71, 0.56] e
Topuz etal., 2004-G1 486 1.68 15 658 0499 12 2.8% -1.18 [-2.01,-0.34]
Wance etal.. 2012-G1 944 128 25 1418 17.75 25  56% -0.30 [-0.86, 0.26] T
Subtotal (IC 95%) 59 56 12.9% -0.46 [-1.03,0.12] o
Heterogeneidade: Tau’= 0.14; Chi*= 4.49, df=2 (P =0.11); ’= 55%
Teste para efeito geral: Z=1.55 (P =0.12)
1.2.2 TENS BF
Sahinetal, 2011-G2 B.55 1.42 19 695 115 19 4.4% -0.30 [-0.94, 0.34] T
Topuz etal., 2004-G2 533 209 15 658 049 12 31% -0.71 [-1.50, 0.07] i
Vance etal, 2012-G2 8.7 1965 25 1418 17.75 25  56% -0.29 [-0.85, 0.27) -1
Subtotal (IC 95%) 56  13.1%  -0.39[-0.76,-0.02] >
Heterogeneidade: Tau®= 0.00; Chi*= 0.85, df=2 (P = 0.65); I*= 0%
Teste para efeito geral: Z =2.05 (P = 0.04)
1.2.3 TENS < 30 min
Topuz etal., 2004-G1 486 1.68 15 658 099 6 1.9% -1.08 [-2.09,-0.07]
Topuz etal., 2004-G2 533 209 15 658 049 6 21% -0.64 [-1.61,0.33] —
Yance etal., 2012-G1 944 128 25 1418 17.75 13 41% -0.32 [-0.99, 0.36] .
Vance etal.. 2012-G2 8.7 1965 25 1418 17.75 12 3.8% -0.28 [-0.97, 0.41) 1
Subtotal (IC 95%) 80 37 12.0% -0.48 [-0.88, -0.08] <
Heterogeneidade: Tau?= 0.00; Chi>=2.00, df=3 (P =0.57); )= 0%
Teste para efeito geral: Z=2.35 (P =0.02)
1.2.4 TENS > 30 min
Dailey et al., 2020 6.5 1.9 103 6.2 1.9 99 14.6% 0.16[0.12,0.43) ™
Sahinetal, 2011-G1 6.85 1.55 19 695 115 7 2.6% -0.07 [-0.93, 0.80] Y
Sahinetal, 2011-G2 655 142 19 695 115 6 23% -0.28 F1.21, 0.64) —
Sahinetal, 2011-G3 61 215 19 695 1.15 6 2.3% -0.42[-1.34,0.51] —
Shimoura etal,, 2019-1 052 096 25 0.7 086 13 41% -0.19[-0.86, 0.48] S
Shimoura etal.. 2019-2 0.51 0.8 25 114 1.09 12 37% -0.68 [-1.39,0.02] I
Subtoetal (IC 95%) 210 143 29.6% -0.11[-0.40, 0.17] L 3
Heterogeneidade: Tau*= 0.03; Chi*= 6.23, df=5 (P = 0.28); I>= 20%
Teste para efeito geral: Z=10.78 (P = 0.44)
1.2.5 TENS sensorial
Sahinetal, 2011-G1 B85 1.55 19 695 1.15 19 45% -0.07 [-0.71, 0.56] e
Shimoura etal,, 2019-1 052 0.96 25 0.7 086 13 41% -0.19[-0.86, 0.48] S
Shimoura etal,, 2019-2 0.51 0.8 25 114 1.09 12 37% -0.68 [-1.39,0.02)
Topuz etal., 2004-G2 533 209 15 658 089 12 31% -0.71 [-1.50, 0.07] i
Yance etal., 2012-G1 944 128 25 1418 17.75 13 41% -0.32 [-0.99, 0.36] I
Vance etal 2012-G2 8.7 1965 25 1418 17.75 12 3.8% -0.28 [-0.97, 0.41) .
Subtotal (IC 95%) 134 81 234% -0.35[-0.63, -0.07] &
Heterogeneidade: Tau’= 0.00; Chi>= 2.68, df=5 (P = 0.75); I*= 0%
Teste para efeito geral: Z =2.43 (P =0.02)
1.2.6 TENS motora
Sahinetal,, 2011-G2 6.55 1.42 19 695 115 10 3.2% -0.28 [-1.06, 0.48) T
Sahinetal, 2011-G3 61 215 19 695 115 9 3.0% -0.43[-1.24,0.37] —
Topuz et al., 2004-G1 486 168 15 658 0499 12 2.8% -1.18 [-2.01,-0.34) EEE—
Subtotal (IC 95%) 53 31 9.0% -0.62 [-1.15, -0.09] e
Heterogeneidade: Tau’= 0.05; Chi’= 2.62, df=2 (P =0.27); ’=24%
Teste para efeito geral: Z=2.28 (P = 0.02)
Total (IC 95%) 595 404 100.0% -0.33[-0.47,-0.18] L J

2 A 0 1 2
Favorece [TENS] Favorece [Placebo]
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6 DISCUSSAO

O presente estudo investigou os fendmenos neurofisioldgicos e clinicos envolvidos no
mecanismo de sensibilizagdo em dor musculoesquelética cronica e dor experimental aguda. Foi
notado uma evidéncia alta e moderada para o uso da TENS relacionada a, respectivamente,
hiperalgesia primaria e secundaria que estdo associadas a sensibilizacdo periférica e central. A
contribuicdo da TENS para reducéo da intensidade da dor em repouso ou em movimento possuli
uma evidéncia moderada. Os resultados encontrados a partir dos estudos com dor
musculoesquelética crénica e dor induzida em individuos saudaveis, apesar das limitacGes e
heterogeneidade, sugerem a eficacia da TENS para condi¢Ges com inibicdo descendente da dor

reduzida e excitabilidade aumentada.

Os mecanismos de acdo neurofisioldgicos da TENS com relagdo aos seus efeitos
clinicos podem ser influenciados por diversos fatores, dentre eles, os parametros (frequéncia,
tempo e intensidade) aplicados durante a eletroestimulagéo. A partir dos resultados no presente
estudo, ndo podemaos inferir diretamente a interacao desses parametros e nivel de influéncia nos
efeitos obtidos, mas os dados mostram as caracteristicas dos eletrodos, parametros e avaliagdes
utilizadas, assim como sugerem o favorecimento de determinados parametros para o uso da

TENS em relagdo a cada desfecho neurofisiolégico analisado.

Referente aos estudos de dor induzida em individuos saudaveis, a reviséo sistematica de
Claydon et al. (2011) salienta que o efeito da eletroestimulacéo é dependente da combinacao
de parametros, como frequéncia, intensidade e local de aplicacdo dos eletrodos, e o tipo de dor
experimental realizado, assim como o0s resultados devem ser analisados com cautela e
interpretados juntamente com a qualidade de cada estudo. Desse modo, 0s autores dessa revisao
apresentaram evidéncia forte de eficacia para uso da TENS em modelo de dor mecénica por
pressdo, como pode ser observado nos estudos incluidos de nossa reviséo: Lazarou et al. (2009)
indicaram o uso de alta intensidade para obter efeitos analgésicos da TENS em modelo de dor
por pressdo, assim como o estudo de Pantaledo et al. (2011) que traz a importancia do ajuste da
amplitude de pulso. J& no estudo de Macedo et al. (2015) ndo mostrou efeito da TENS para dor
induzida por pressdo. Foi verificado também uma evidéncia moderada de eficacia para TENS
em modelo de dor térmica (CLAYDON et al., 2011), e os resultados dos estudos incluidos na
nossa revisao variou, como Liebano et al. (2011) que constataram efeitos hipoalgésicos com
uso da TENS no modelo de inducéo térmica por frio, ja nos estudos de Adedoyin et al. (2009)

e Francis; Marchant; Johnson (2011a) ndo apresentaram diferencas entre os grupos para efeito
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da TENS com o mesmo modelo de dor térmica. Além disso, ainda no estudo de Claydon et al.
(2011), exibiram evidéncia forte de ineficacia para modelo de dor isquémica, como pode ser
visto nos estudos de Foster et al. (1996) e Johnson; Tabasam (2003) que ndo exibiram diferenca
no efeito analgésico com TENS ativa comparada com placebo, ja Walsh et al. (1995)
expressaram resultados favoraveis para uso da TENS baixa frequéncia no modelo de dor

Isquémica.

Primariamente, os estudos com dor experimental aguda exibiram o aumento do limiar
de dor com o uso da TENS (COWAN et al., 2009; LIEBANO et al., 2011; MORAN et al.,
2011; PANTALEAO et al., 2011; RAKEL et al., 2010; RAMPAZO DA SILVA et al., 2019),
remetendo o efeito mesmo sem uma lesdo ou alteracdo no sistema nervoso. Da mesma forma,
foi visualizado a eficacia da TENS para hiperalgesia priméria e secundaria nos estudos com dor
musculoesquelética crbnica, especificamente, dor lombar crénica (DIAS et al., 2021),
disfuncdo temporomadibular (FERREIRA et al., 2017) e osteoartrite (VANCE et al., 2012). Os
individuos com dor crénica podem apresentar alteracdo do sistema inibitério e aumento da
excitabilidade central (DESANTANA et al., 2008; SLUKA et al., 2013), o que remete a
finalidade da TENS para aumentar inibicdo enddgena e reduzir a excitabilidade central
(KALRA; URBAN; SLUKA, 2001; MA; SLUKA, 2001; SLUKA; VANCE; LISI, 2005;
VANCE et al., 2014).

Os efeitos da TENS demonstraram ser clinicamente significantes para analgesia em
curto prazo. N&o se pode generalizar esses efeitos para todas as condigdes cronicas, por isso a
importancia de analisar cada condicdo especifica e o desenvolvimento de novos estudos para
avaliar a eficicia da TENS em relagdo a intensidade da dor em repouso e em movimento,
hiperalgesia, somacao temporal e modulagéo condicionada da dor. A meta-analise de Johnson
e Martinson (2007) constatou a eficacia da TENS para dor neuropatica, fibromialgia e
osteoartrite. Atraves dos estudos incluidos em nossa revisdo, pode-se perceber o efeito da TENS
para intensidade da dor em repouso a curto prazo, mas nao em longo prazo, para dor lombar
cronica (CHEING; HUI-CHAN, 1999; DIAS et al., 2021; MARCHAND et al., 1993),
osteoartrite (CHEING et al., 2003; CHEING; HUI-CHAN; CHAN, 2002; GSCHIEL et al.,
2010; LAW,; CHEING, 2004a; LAW; CHEING; TSUI, 2004b) e dor crdnica nas costas
(SHIMQJI et al., 2007), e para intensidade da dor em movimento em individuos com
fibromialgia (DAILEY et al., 2020; LAURETTI; CHUBACI; MATTOS, 2013) e osteoartrite
(SHIMOURA et al., 2019). Houveram estudos que ndo apresentaram efeito analgésico da
TENS na intensidade da dor em repouso para artrite reumatoide (LANGLEY et al., 1984), dor
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lombar crénica (FERRANDIZ et al., 2016; TOPUZ et al., 2004) e cefaleia do tipo tensional
cronica (WANG; SVENSSON; ARENDT-NIELSEN, 2007). E o estudo de Sahin; Albayrak;
Ugurlu (2011) néo foi favoravel nem na intensidade da dor em repouso € nem ao movimento
para sindrome da dor miofascial. Em nossa revisao, apesar de haver mais estudos que
analisaram a intensidade da dor em repouso do que em movimento, ambos mostraram seu efeito
para analgesia com uso da TENS. A literatura argumenta que a TENS parece ser mais favoravel
na reducdo da dor associada ao movimento do que em repouso (RAKEL; FRANTZ, 2003;
SLUKA et al., 2013; VANCE et al., 2012). Isso pode relacionar-se aos mecanismos que
sugestivamente estdo envolvidos, a dor em repouso indica uma predominéncia da sensibilizagdo
central e o efeito da TENS local atua no mecanismo central, j& para dor em movimento, a TENS
possui interacOes tanto centrais como periféricas, podendo ser um fator para produzir melhor

resultado analgésico.

As evidéncias cientificas transmitem maior relacdo do efeito analgésico da TENS e
reducdo da tolerancia com o uso de frequéncia modulada (DESANTANA; SANTANA-FILHO;
SLUKA, 2008; LIMA et al., 2015; SLUKA et al., 2013), mas grande parte dos estudos
incluidos em nossa revisdo analisaram a TENS alta e/ou baixa frequéncia. As meta-analises
mostraram maior efeito da TENS alta frequéncia para hiperalgesia priméria e intensidade da
dor em repouso na dor musculoesquelética cronica, e para hiperalgesia segmentar e
extrassegmentar na dor induzida em individuos saudaveis, j& a TENS baixa frequéncia
favoreceu a intensidade da dor em movimento na populacdo com dor musculoesquelética
cronica. Apesar ndo ter sido realizada uma analise de correlagdo, os resultados sugestionam a
relevancia do ajuste da frequéncia para contribuir no alivio da dor em mecanismo de
sensibilizagdo periférica e central, e vdo de encontro com a literatura que infere a preferéncia

dos pacientes para frequéncias mais altas por serem mais confortaveis (SLUKA et al., 2013).

A literatura ainda € divergente quanto ao tempo de aplicacdo da TENS. Ainda néo foi
publicado um estudo atual que analisa se h& alguma influéncia da diferenca de tempo para
eficcia analgésica da TENS. Nos resultados obtidos nas meta-analises do nosso estudo, pode-
se perceber, de forma indireta, que o tempo maior que 30 minutos favoreceu a TENS no
desfecho de hiperalgesia primaéria e intensidade da dor em repouso para dor musculoesquelética
cronica, enquanto tempo menor que 30 minutos facilitou os efeitos para hiperalgia secundéria,
intensidade da dor em repouso e movimento. J& nos estudos com individuos saudaveis, foi
possivel verificar efeito de ambos os periodos de tempo para hiperalgesia segmentar. Para 0s

demais desfechos, ndo foi possivel obter dados ou efeitos. O tempo de aplicacdo ndo pareceu
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ser um fator de prejuizo para o efeito da TENS nos fendmenos neurofisioldgicos, ja que em
diferentes estudos, a eletroestimulacdo promoveu analgesia independentemente dos diferentes
tempos de exposicao. Vale reforcar que o resultado obtido pode ser por intera¢cdo com outros
fatores que ndo foram correlacionados, por exemplo, frequéncia e intensidade da TENS e

qualidade metodoldgica dos estudos.

Foi verificado em nosso estudo que houve efeito da TENS com uso da intensidade em
nivel sensorial e motor na dor musculoesquelética cronica nos desfechos de intensidade da dor
em repouso e em movimento, ja na dor induzida em individuos saudaveis foi obtido efeito
analgésico com uso da intensidade em nivel motor no desfecho de hiperalgesia segmentar. Os
dados ndo permitiram a analise da intensidade motora na hiperalgesia priméria e secundaria dos
estudos com dor musculoesquelética cronica, inferindo seu efeito apenas com intensidade
sensorial. Os estudos incluidos para andlise da intensidade, sendo 14 de dor musculoesquelética
cronica e 30 de dor experimental aguda, indicaram semelhantemente o uso da sensacéo forte,
mas confortavel, e a literatura mostra que a otimizacdo dos efeitos da TENS podem ser
ofertados com o ajuste da intensidade, independentemente da frequéncia de aplicacdo
(BJORDAL; JOHNSON; LIUNGGREEN, 2003; PANTALEAO et al., 2011; SLUKA et al.,
2013). Mas vale destacar que a indicacdo é que essa sensacao seja logo abaixo do limiar da dor
e que tenha um aumento graduado da intensidade ao decorrer do tempo de aplicacéo, ao invés
do uso em nivel sensorial ou abaixo que é considerado ineficaz (BJORDAL; JOHNSON;
LJUNGGREEN, 2003; SLUKA et al., 2013).

Na meta-analise e GRADE, foram analisados subgrupos da TENS em relacdo a
frequéncia, tempo e intensidade, de acordo com cada desfecho. Sendo assim, a analise da
hiperalgesia segmentar na dor experimental aguda favoreceu alta frequéncia e tempo maior que
30 minutos, assim como observado na dor musculoesquelética crénica. Divergiram apenas na
intensidade, devido a limitacdo de dados, sendo que a dor induzida favoreceu a intensidade
motora e na dor cronica foi a intensidade sensorial. Esses achados proporcionam uma relacéo

da eficacia da TENS para sensibilizacdo periférica em condi¢cGes com ou sem lesdo associada.

A hiperalgesia secundéria foi analisada através dos dados de apenas trés estudos com
dor musculoesquelética cronica (DIAS et al., 2021; FERREIRA et al., 2017; VANCE et al.,
2012) e quatro estudos investigaram a hiperalgesia extrassegmentar na dor induzida em
individuos saudaveis (AGRIPINO et al., 2016; LAZAROU et al., 2009; PANTALEAO et al.,
2011; RAMPAZO DA SILVA et al., 2019). A meta-analise favorece a alta frequéncia e

intensidade sensorial na dor musculoesquelética crbnica e apenas a alta frequéncia na dor
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induzida em sujeito saudaveis, porém, esses dados foram classificados com evidéncia muito
baixa devido a inconsisténcia dos dados e alta imprecisdo da quantidade de participantes por
grupos. Isso remete a cautela necessaria para inferir resultados de parametros nesse desfecho
devido a auséncia de dados, numero limitado de estudos que abordaram essa analise e
apresentam heterogeneidade, locais distintos na avaliacdo e a falta de dados que possam
correlacionar os parametros. Com isso, reforcamos que é indispensavel novos estudos para
avaliar a hiperalgesia secundaria, visto que € um desfecho que pode inferir o efeito da TENS

sob condicdo de hiperexcitabilidade e sensibilizacao central.

Na intensidade da dor em repouso com dor musculoesquelética crénica foi a Unica
meta-analise que verificou a frequéncia modulada, pois os dados disponiveis possibilitaram
essa analise, mas ndo favoreceu a TENS, oposto ao que a literatura ja publicou (DESANTANA,;
SANTANA-FILHO; SLUKA, 2008; LIMA et al., 2015). Vale destacar que pode haver varios
fatores para influenciar nos dados, como por exemplo, quantidade de estudos incluidos e
intensidade aplicada. Percebemos uma inconstancia nos dados, visto que na meta-analise da dor
musculoesquelética cronica favoreceu o uso da alta frequéncia, tempo maior que 30 minutos e
intensidade motora, j& na dor induzida em sujeitos saudaveis ndo favorece nenhum subgrupo,
mas sua analise total para o desfecho de intensidade da dor em repouso favorece a acdo da
TENS. Com isso, fortalece nossa percepcao da importancia de maior padronizagao no protocolo
da TENS e avaliacdo da intensidade da dor, uma vez que esse desfecho & comumente
pesquisado, mas pouco relacionado com os efeitos neurofisioldgicos, sendo que 0 mesmo pode

estar, sugestivamente, associado ao mecanismo de sensibilizac¢&o central.

A anélise da intensidade da dor em movimento foi realizada apenas nos estudos com
dor musculoesquelética cronica. A meta-analise favorece igualmente o uso de alta ou baixa
frequéncia, aléem da aplicacdo com tempo menor que 30 minutos e intensidade motora. Mas a
evidéncia desses subgrupos de parametros é baixa, apesar que na juncdo dos subgrupos, o
desfecho possui moderada evidéncia para o efeito da TENS no alivio da dor durante o
movimento. Essa acdo pode remeter ao fato que a inibi¢ao da dor € estimulada com a aplicacédo
da TENS, concomitantemente, a reducéo da intensidade da dor contribui para melhora funcional
do movimento (SLUKA et al., 2013), assim como 0 movimento associado a analgesia pode
contribuir na projecdo de estimulos neurais para oferecer efeito sob a sensibilizacéo central e/ou

periférica.

H& diversas revisdes sistematicas e meta-analises inconclusivas sobre TENS em

condicdes especificas, e isso é recorrente devido ao tamanho de amostra, como na reviséo de
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Johnson et al. (2017) que concluiram um efeito positivo da TENS para pessoas com
fibromialgia, mas com evidéncia baixa para confiabilidade devido tamanho da amostra. Além
disso, as revisdes sistematicas e os estudos incluidos focam apenas na avalia¢do da intensidade
da dor em repouso ou em movimento, mas ndo analisam os testes de fenémenos
neurofisiologicos de sensibilizacdo, diferentemente do nosso estudo que visou verificar esses
testes como desfecho priméario. Apesar das limitagdes, assim como nosso estudo, outras
revisoes sistematicas e meta-analises que investigaram sobre a intensidade da dor, constataram
o alivio da dor através da TENS na dor musculoesquelética crénica (JOHNSON;
MARTINSON, 2007), dor clinica aguda e crénica (ALMEIDA et al., 2018), alivio da dor em
curto prazo, mas ndo em longo, para osteoartrite (BJORDAL et al., 2007), diferentemente, ha
estudos que mostram que a TENS néo foi mais eficiente do que o grupo controle na dor lombar
cronica (KHADILKAR etal., 2008; WU et al., 2018) e cervicalgia cronica (MARTIMBIANCO
et al., 2019). E de nosso conhecimento, ndo foi possivel verificar outra revisdo que analisou 0s

desfechos de hiperalgesia, somacédo temporal e modulagédo condicionada da dor.

Apesar das limitagfes encontradas, o estudo remete-se a importancia e influéncia da
frequéncia, tempo e intensidade para favorecer o tratamento analgésico através da TENS nos
fendbmenos neurofisiologicos. Além disso, estar ciente da teoria para relacionar com o efeito na
pratica de acordo com 0s receptores e neurotransmissores ativados em cada frequéncia, a
importancia do tempo para exposicdo do receptor e tolerancia, assim como o limiar de
intensidade com ativacdo das fibras musculares para otimizar os efeitos clinicos e fisiologicos

em relacdo a sensibilizacdo central e/ou periférica.

Através dos resultados encontrados nessa revisdo, pode-se perceber que a analise
subjetiva da intensidade da dor é a mais utilizada nos estudos. Em seguida, encontra-se a
investigacdo da hiperalgesia primaria/segmentar através do limiar de dor por pressao. Vale
ressaltar a importancia de mais estudos robustos que utilizem as avaliacBes neurofisiologicas
clinicas para avaliar a analgesia através do uso da TENS, incluindo, além da intensidade da dor
e hiperalgesia primaria, a hiperalgesia secundaria, somacdo temporal e modulacdo

condicionada da dor, e assim poder inferir relacdo com mecanismos de sensibilizacao.

O presente estudo realizou a analise de artigos com participantes com dor
musculoesquelética cronica e dor experimental aguda. Para isso, foram utilizadas nove bases
de dados e dois revisores de forma independente com alta concordancia para realizar o

processamento de elegibilidade dos artigos. Além disso, foi utilizada a escala de risco de viés
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da colaboragdo Cochrane, a analise da incerteza ao redor da evidéncia através da declaracdo
GRADE e o desenvolvimento de meta-analises.

Limitac6es do estudo

Potencial limitagdo da nossa pesquisa foram a exclusédo de estudos potencialmente
elegiveis para meta-analise devido a auséncia de dados pertinentes para média e desvio padrédo
dos desfechos analisados e sem resposta dos autores com a solicitacdo dos dados para analise.
O presente estudo ndo investigou detalhadamente as diferengas entre os estudos quanto ao
tempo de avaliagdo (antes, durante e/ou ap6s aplicacao) e follow-up. Em relagdo aos estudos
incluidos na revisdo, foi verificada alta heterogeneidade quanto aos parametros da TENS,
caracteristicas dos eletrodos e numero de sessdes, falta de descricdo detalhada sobre os
parametros utilizados, o que dificulta a compreensdo e replicacdo do estudo na pesquisa e na

clinica.

Um dos principais pontos que levou a uma alta imprecisdo nos resultados da meta-
analise e reducdo de nivel na GRADE foi o pequeno tamanho das amostras dos estudos para
comparacgdo das intervencgdes, visto que o tamanho ideal da amostra € 200 participantes por
grupo, e o Unico estudo que apresentou quase 100 participantes em trés grupos foi o de Dailey
etal. (2020), o qual comparou TENS (n = 103), placebo (h = 99) e nenhum tratamento (n = 99)

para mulheres com fibromialgia.

Em ambos os tipos de estudos incluidos na revisdo, a intensidade foi analisada quanto a
sua descricdo, limiar e variagdo. Consideramos 0s termos “sensorial” ou “motor” que ja eram
expostos no artigo, analisamos a descri¢do para julgar o que ndo deixaram claro, mas os que
ndo conseguimos classificar deixamos como “dado insuficiente” na tabela. Isso levou a
limitagdo para conseguir realizar a meta-anélise nos subgrupos de intensidade e prejudica a

replicacdo do estudo na prética clinica.

A intensidade da dor foi avaliada por 27 estudos, sendo 16 referente a dor cronica e 11
a dor experimental aguda, ja hiperalgesia foi analisada em 24 estudos, sendo apenas quatro com
dor cronica e 20 com dor experimental aguda. Ao todo apenas dois estudos avaliaram a somagao
temporal da dor, e nenhum fez uma analise direta da modulagéo condicionada da dor. Com base
nessas observacdes, pode ser notado que os estudos clinicos tendem a usar mais a avaliacdo
subjetiva da dor, enquanto nos estudos experimentais em individuos saudaveis, além da

intensidade da dor, incluem a analise do desfecho neurofisioldgico, como a hiperalgesia.
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7 CONCLUSAO DOS AUTORES

7.1 ImplicacOes para pratica e pesquisa

De nosso conhecimento, esta € a primeira revisao sistematica que aborda os resultados
de ECRs com a populagdo dor musculoesquelética cronica e com dor induzida em individuos
saudaveis para investigar os resultados obtidos através do uso da TENS em relacdo aos
fendmenos neurofisioldgicos e clinicos. Apesar das limitagOes, esta revisdo mostra nivel de
certeza moderada através da GRADE que favorece o uso da eletroestimulag&o para hiperalgesia

primaria, secundaria, intensidade da dor em repouso e em movimento.

E importante a publicagdo de mais estudos que minimizem o risco de viés mencionados
nessa revisdo, assim como o Vviés na selecdo, performance e detec¢do, maior tamanho de
amostra nos grupos, descricdo detalhada dos parametros utilizados na intervencéo, clareza dos
resultados obtidos em cada grupo e embasamento nos principios neurofisiolégicos e evidéncias
cientificas basicas e clinicas sobre mecanismos de acdo da TENS para inferir a parametrizacéo

e avaliacdo a ser utilizada no estudo.

A grande quantidade de artigos publicados e sua heterogeneidade dificulta a tomada de
decisdo dos clinicos para intervengdes eficazes baseadas em evidéncias, além da formulagéo de
politicas publicas que utilizam recursos financeiros para investimento em determinada
intervencdo. Sendo assim, essa revisao traz uma sintese dos resultados na literatura sobre o0 uso
da TENS na populagdo com dor musculoesquelética crénica e dor experimental aguda, e
incentiva a importancia do desenvolvimento de estudos com diferentes populacfes e seu

acompanhamento em longo prazo.
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8 OUTRAS INFORMACOES

8.1 Financiamento

Este estudo foi financiado em parte pela Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior — Brasil (CAPES) — Codigo de financiamento 001. Bolsista PROCFIS:
88887.488649/2020-00

8.2 Interesses competitivos

Nao ha conflito de interesse entre os autores.
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9 OUTRAS CONSIDERACOES

Obter um titulo de Mestre é de grande responsabilidade cientifica e social. Visando em
adquirir conhecimento na &rea da Neurociéncia e experiéncia no desenvolvimento de pesquisas
clinicas, decidi concorrer ao processo seletivo do Programa de P6s-Graduacdo em Ciéncias
Fisioldgicas (PROCFIS) da Universidade Federal de Sergipe (UFS). Primeiramente, em maio
de 2019, concorri com um projeto sobre Doenca de Parkinson, mas devido a alguns problemas,
ndo consegui realizar a matricula. Entdo, no intervalo de seis meses, enquanto ndo estava no
mestrado, trabalhei na Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE-Aracaju) para
adquirir experiéncia pratica na area que sou apaixonada (Fisioterapia Neurofuncional na Saude
da Crianca e do Adolescente) e fui adaptando o projeto para a nova sele¢cdo do mestrado.
Depois, em conversa com minha orientadora, decidimos mudar a pesquisa para populacdo de
Fibromialgia. Quando estava finalizando a mudanca do projeto, veio a ideia de um estudo
observacional na populacdo com Enxaqueca Episodica, tema definido para concorrer ao
processo seletivo no final do ano de 2019, e o mesmo foi aprovado na selegdo para ser

desenvolvido durante o mestrado.

Devido a pandemia da COVID-19, na primeira semana de aula, tivemos que adaptar toda
a programacao para acontecer de forma remota devido as medidas de seguranca que exigiu 0
afastamento social. Enquanto estava cursando as disciplinas, ainda mantivemos o planejamento
do projeto, com a esperanca de que comecariamos no final do ano. Mas, devido a gravidade
que a pandemia apresentava, e sob amparo da minha orientadora, decidimos por realizar uma

revisdo sistematica sobre a eletroestimulagéo.

Eu era uma recém-formada com receio e pensamento negativo em relacdo a
eletroestimulacdo, mas aceitei o desafio proposto pela minha orientadora, até mesmo para
aprender mais sobre a tematica. E, durante o desenvolvimento deste trabalho, aprendi bastante
sobre a TENS, visto que ainda tinha conhecimento da Teoria do Portdo da Dor como mecanismo
de acdo da TENS. Entdo, aprender a teoria dos mecanismos neurofisioldgicos para basear e
esclarecer o estado da arte, e os efeitos dos fendmenos neurofisioldgicos e clinicos apresentados
neste estudo, mudou minha visdo e me fez compreender, aceitar e defender o uso da

eletroestimulagéo.

E, apesar do estudo ainda ndo ter gerado fruto cientifico, pretendemos publica-lo em revista

cientifica. Sou fisioterapeuta formada em 2019, com especializacdo em Fisioterapia
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Neurofuncional (2021). Devido a este trabalho e aos frutos que serdo gerados, decidi adentrar
na especializacdo em Dor para fisioterapeutas (em andamento) para contribuir na construcdo
do meu conhecimento na &rea e continuar na jornada académica com minha aprovagao no

processo seletivo para doutorado no PROCFIS (2022).

Espero que esta dissertacdo contribua para seu conhecimento, caro leitor, assim como me

ajudou a construir uma nova percepcao sobre a TENS.
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APENDICE A

Estratégia de busca utilizada nas bases de dados

CENTRAL.:

#1: transcutaneous electric nerve stimulation OR TENS OR TNS OR ENS OR transcutaneous
electric* nerve stimulation OR transcutaneous nerve stimulation OR eletric* nerve
stimulation OR electrostimulation therap* OR electro-stimulation therap* OR electric* nerve
therap* OR electroanalgesi* OR transcutaneous electric* stimulation OR TES

#2: pain

#1 AND #2

Foi utilizado o filtro: “Trials”.

CINAHL.:
S1: pain

S2: transcutaneous electric nerve stimulation
S3: TENS

S4: TNS

S5: ENS

S6: transcutaneous electric* nerve stimulation
S7: transcutaneous nerve stimulation

S8: eletric* nerve stimulation

S9: electrostimulation therap*

S10: electro-stimulation therap*

S11.: electric* nerve therap*

S12: electroanalgesi*

S13: transcutaneous electric* stimulation

S14: TES
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S15: (TES) AND (S2 OR S3 OR S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR
$12 OR S13 OR S14)

S16: randomized controlled trial
S17: controlled clinical trial
S18: random allocation

S19: comparative study

S20: clinical trial

S21: randomized

S22: placebo

S23: randomly

S24: trial

S25: groups

S26: randomised clinical trial
S27: randomised controlled trial

S28: (randomised controlled trial) AND (S16 OR S17 OR S18 OR S19 OR S20 OR S21 OR
S22 OR S23 OR S24 OR S25 OR S26 OR S27)

S29: ((randomised controlled trial) AND (S16 OR S17 OR S18 OR S19 OR S20 OR S21 OR
S22 OR S23 OR S24 OR S25 OR S26 OR S27)) AND (S1 AND S15 AND S28)

S30: S1 AND S15

EMBASE:

#1: ((transcutaneous electric nerve stimulation'/exp OR ‘transcutaneous electric nerve
stimulation' OR (transcutaneous AND electric AND (‘nerve'/exp OR nerve) AND
(‘stimulation'/exp OR stimulation)) OR tens OR tns OR ens OR 'transcutaneous nerve
stimulation'/exp OR 'transcutaneous nerve stimulation' OR (transcutaneous AND electric*
AND (‘'nerve'/exp OR nerve) AND (‘stimulation’/exp OR stimulation)) OR ‘transcutaneous
nerve stimulation'/exp OR 'transcutaneous nerve stimulation' OR (transcutaneous AND
(‘'nerve'/exp OR nerve) AND (‘stimulation’/exp OR stimulation)) OR 'eletric* nerve stimulation'
OR (eletric* AND (‘nerve'/exp OR nerve) AND (‘stimulation'/exp OR stimulation)) OR
‘electrostimulation'/exp OR electrostimulation) AND therap* OR ‘electro stimulation'/exp OR
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‘electro stimulation’) AND therap* OR 'electric* nerve' OR (electric* AND ('nerve'/exp OR
nerve) AND therap*) OR ‘electroanalgesi* o transcutaneous stimulation' OR (electroanalgesi*
AND o AND transcutaneous AND electric* AND ('stimulation'/exp OR stimulation)) OR
'tes'/exp OR tes

#2: pain

#3: ((((((randomized AND controlled AND trial OR controlled) AND clinical AND trial OR
random) AND allocation OR comparative) AND study OR clinical) AND trial OR
randomized OR placebo OR randomly OR trial OR groups OR randomised) AND clinical
AND trial OR randomised) AND controlled AND trial

#1 AND #2 AND #3
LILACS via BVS:

((transcutaneous electric nerve stimulation) OR (tens) OR (tns) OR (ens) OR (transcutaneous
nerve stimulation) OR (eletric* nerve stimulation ) OR (electrostimulation therap*) OR
(electro-stimulation therap*) OR (electric* nerve therap*) OR (electroanalgesi*) OR
(transcutaneous electric* stimulation ) OR (tes) OR (transcutaneous electric* nerve stimulation)
AND (pain))

PEDro:
1. Transcutaneous Electric Nerve Stimulation (36)
2. TENS (511)
3. TNS (26)
4. ENS (4)
5. TES (20)
6. electroanalgesi* (8)
7. electro-stimulation therap* (21)
8. electrostimulation therap* (38)
9. eletric* nerve stimulation (6)

10. electric* nerve therap* (258)

11. transcutaneous nerve stimulation (582)

12. transcutaneous electric* nerve stimulation (545)
13. transcutaneous electric* stimulation (651)

Todos com filtro: “clinical trial”. Demais campos em branco.
PUBMED:

#1 transcutaneous electric nerve stimulation OR TENS OR TNS OR ENS OR transcutaneous
electric* nerve stimulation OR transcutaneous nerve stimulation OR eletric* nerve stimulation
OR electrostimulation therap* OR electro-stimulation therap* OR electric* nerve therap* OR
electroanalgesi* O transcutaneous electric* stimulation OR TES

#2 PAIN
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#3 randomized controlled trial OR controlled clinical trial OR random allocation OR
comparative study OR clinical trial OR randomized OR placebo OR randomly OR trial OR
groups OR randomised clinical trial OR randomised controlled trial

#1 AND #2 AND #3

SCIENCE DIRECT:

“transcutaneous electric nerve stimulation” OR “transcutaneous electrical nerve stimulation”
OR ““transcutaneous nerve stimulation” OR “eletrical nerve stimulation” OR
“electrostimulation therapy” OR ‘“electric nerve therapy” OR “electroanalgesia” OR

“transcutaneous electric stimulation” AND “pain”
Foi usado o filtro “Research Article”.

WEB OF SCIENCE:

#1. ALL=(transcutaneous electric nerve stimulation OR TENS OR TNS OR ENS OR
transcutaneous electric* nerve stimulation OR transcutaneous nerve stimulation OR eletric*
nerve stimulation OR electrostimulation therap* OR electro-stimulation therap* OR
electric* nerve therap* OR electroanalgesi* OR transcutaneous electric* stimulation OR
TES)

#2: ALL=(pain)
#3: ALL=(randomized controlled trial OR controlled clinical trial OR random allocation
OR comparative study OR clinical trial OR randomized OR placebo OR randomly OR

trial OR groups OR randomised clinical trial OR randomised controlled trial)

#4: #1 AND #2 AND #3



