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RESUMO 
 

Introdução. Dentre as terapêuticas não-farmacológicas para o tratamento 
da dor inflamatória, vem ganhando destaque na literatura a 
neuroestimulação elétrica transcutânea (TENS). Entretanto, a literatura 
clínica sobre TENS é, às vezes, difícil de ser interpretada devido a limitações 
nos ensaios clínicos e pouco rigor metodológico. Outro fator controverso é a 
falta de padronização nos parâmetros da corrente assim como nas formas 
de aplicação dos eletrodos, ambos necessitando ser melhor elucidados. 
Objetivos: a presente pesquisa teve como objetivo analisar se as diferentes 
localizações de eletrodos interfeririam na anti-hiperalgesia promovida pela 
TENS de baixa freqüência em um modelo de dor inflamatória. Métodos: 
Utilizando-se caolina e carragenina (3%), induziu-se a osteoartrite, modelo 
de dor inflamatória, em joelhos de ratos. Foram utilizados 25 ratos machos 
da linhagem Wistar, divididos de acordo com a localização dos eletrodos em 
5 grupos (n=5, em cada grupo), sendo eles: dermátomo ipsilateral, 
dermátomo contralateral, região paravertebral, pontos de acupuntura (Bp6 e 
E36) e controle. Em todos os grupos, foram mensurados antes e pós a 
aplicação da corrente a hiperalgesia térmica, a hiperalgesia mecânica 
secundária e o edema da articulação do joelho. A TENS foi aplicada com a 
frequência de estimulação de 4 Hz, duração de pulso (100 µs), intensidade 
sensorial por 20 minutos durante 5 dias consecutivos. Para medidas entre 
grupos foram utilizados o teste de Kruskal-wallis e ANOVA seguido pelo post 
hoc teste de Tukey. Para medidas intra grupos foram utilizados os testes de 
Wilcoxon Matched Pairs e teste t. Os valores de p < 0,05 foram 
considerados significativos. Resultados: Após a aplicação da TENS com os 
eletrodos posicionados no dermátomo ipsilateral, dermátomo contralateral, 
na paravertebral e em pontos de acupuntura, observou-se uma redução 
significativa na hiperalgesia térmica e na hiperalgesia mecânica quando 
comparado ao grupo controle e ao pré-tratamento em cada grupo. 
Entretanto, não houve diferença significativa para a medida do edema 
articular. A intensidade de estimulação foi significativamente inferior no 
dermátomo contralateral em comparação aos demais locais de aplicação 
dos eletrodos. Os dados de latência, limiar mecânico e de intensidade 
mostram uma tendência a tolerância aos efeitos da TENS a partir do quinto 
de sua aplicação. Conclusão: Os achados sugerem que o efeito analgésico 
promovido pela TENS não depende do local de aplicação dos eletrodos, 
sugerindo ação da TENS no sistema nervoso central.  
 

Descritores: estimulação transcutânea elétrica do nervo, dor, eletrodos. 

 
 
 
 
 



 

ABSTRACT 

DOES PLACEMENT OF ELECTRODES INFLUENCE TENS-INDUCED 

ANTIHYPERALGESIA? - Maurício Lima Poderoso Neto. Aracaju – SE. 

 

 Among the non-pharmacologic therapy resources for inflammatory pain 

treatment, transcutaneous electric nerve stimulation (TENS) has been gaining 

attention in the literature. However, the clinical literature on TENS is sometimes 

difficult to be interpreted due to limitations in clinical trials and little methodological 

rigor. Another controversial issue is the lack of standardization in the parameters of 

the current as well as the ways of application of the electrodes, both needing to be 

better elucidated. Methods: Carrageenan and kaolin were used to (3%) to mimetize 

knee ostheoarthritis in rats. Twenty-five male Wistar rats were divided according to 

electrodes location in 5 groups (n=5, in each group): ipsilateral dermatome, 

contralateral dermatome, paravertebral, acupoints (Bp6 and E36) and control group. 

The frequency and the duration of the application were the same in all groups. In all 

groups, thermal and secondary mechanical hyperalgesia, as well as motor 

performance and joint edema were measured before and after TENS was applied by 

stimulating rats with 4 Hz,100 µs of pulse duration, at a sensory intensity during 20 
minutes. Mechanical withdrawal threshold was tested for the differences between the 

treatment groups by using Kruskal Wallis followed by Tukey test, Wilcoxon 
Matched Pairs test for differences into the group and Friedman followed by Turkey 

test for repeated measures. P values less than 0.05 were considered significant. 
Results: Following TENS application with electrodes placed on ipsilateral or 

contralateral dermatome, paraspinal muscles or acupoints, there was a significant 
reduction in both mechanical and thermal hyperalgesia. Moreover, an increase in 

time for performing rota rod test when compared to control group and prior TENS 

was observed in all groups treated with active TENS. However, there was no 

difference for the edema between groups. The intensity was significantly lower in the 

contralateral dermatome in comparison to other electrode placements. Results for 

paw withdrawal latency and threshold and intensity suggest there is a tendency for 

developing tolerance to TENS after the fifth day of stimulation. Conclusion: It seems 

that TENS-induced antihyperalgesia does not depend on the electrode placement, 

indicating TENS acts through the central nervous system.  

 Keywords: transcutaneous electrical nerve stimulation, pain, electrodes 
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1 INTRODUÇÃO 

A Associação Americana de Fisioterapia (APTA) define 

Transcutaneous Electric Nerve Stimulation (TENS) como a 

aplicação de estímulos elétricos na pele para o controle da dor. 

TENS é um tratamento clínico não invasivo, não farmacológico, 

de baixo custo e de fácil uso. Além disso, a TENS é segura e sem 

efeitos colaterais (KANE E TAUB, 1975). A TENS estimula os 

nervos periféricos de largo diâmetro através de eletrodos 

colocados sobre a pele para obter efeitos terapêuticos 

(RADHAKRISHNAN E SLUKA, 2003). O objetivo geral da TENS é 

aliviar a dor para permitir o aumento da atividade com menor 

desconforto (ALI et al. 1981; SLUKA E WALSH, 2003). 

DESANTANA E SLUKA (2008) citam que embora exista um 

grande número de estudos clínicos mostrem a eficácia da TENS 

para o alívio da dor, ainda existem muitas controvérsias sobre as 

condições clínicas que devem ser tratadas com a TENS e os 

adequados parâmetros de estimulação.  

A literatura clínica sobre a TENS é, às vezes, difícil de ser 

interpretada devido a limitações nos ensaios clínicos e pouco 

rigor metodológico. Alguns estudos têm tentado determinar a 

eficácia do tratamento baseado na aplicação da TENS em 

diferentes condições dolorosas (MILNE et al.2001; SPIELHOLZ et 

al., 1995), as quais incluem dor clínica aguda e crônica, dor 

experimental em seres humanos e modelos animais de 

nocicepção sem lesão tissular. O efeito analgésico da TENS tem 

sido testado em muitas síndromes clínicas tais como dor pós-

operatória (REKEL E FRANTZ, 2003), osteoartrite (CHEIN E HUI-

CHAN, 2004), lombalgia (WARKE et al., 2006), dismenorréia 

(MILSOM et al., 1994), e dor musculoesquelética crônica 

(JOHNSON E MARTINSON, 2007).  

Parâmetros de estimulação bem controlados são essenciais para 

testar a eficácia da TENS. Parâmetros como frequência, 

intensidade e duração de pulso nem sempre são especificados 



ou mantidos constantes entre os sujeitos nos diferentes estudos. 

Bjordal et al. (2003) em uma recente meta-análise investigando o 

efeito da TENS em dor pós-operatória, mostrou que a TENS 

aplicada em adequados parâmetros de estimulação (definidos 

com adequada frequência: 1-8 Hz ou 25-150 Hz; adequada 

intensidade: nível de contração motora máxima como tolerável) 

resultou em uma redução de 35% no consumo de analgésicos. 

Para os sujeitos que não receberam frequência ou intensidade 

adequada, houve apenas uma redução de 4% no consumo de 

analgésicos. Similarmente, Rakel e Frantz (2003) mostraram que 

os sujeitos recebendo correntes com intensidades acima de 9 

mA resultou numa maior redução da dor durante a marcha e 

atividades de capacidade vital no período pós-operatório do que 

os sujeitos que receberam TENS em intensidade inferiores a 9 

mA. Assim, a adequada dose é essencial para obtenção de 

efeitos positivos.  

Outros fatores diretamente relacionados à estimulação elétrica 

de forma terapêutica são, ainda, pouco discutidos, não havendo 

consenso sobre quantidade de sessões diárias ou semanais, 

intervalo entre aplicações, duração de estimulação com a TENS, 

o tamanho e o formato dos eletrodos, bem como quantidade de 

canais, forma de aplicação ou local de colocação dos eletrodos. 

 A forma, o tamanho e a colocação dos eletrodos podem alterar a 

transmissão biofísica da corrente elétrica para o paciente. A 

forma geométrica dos eletrodos, se quadrado, retangular ou 

circular tem sido raramente considerada nos ensaios clínicos. 

Geralmente, eletrodos quadrados ou retangulares têm sido 

usados (CHIU et al., 2005; OOSTERHOF et al., 2006; CHAO et al., 

2007; MORA et al., 2006; BERTALANFFY et al., 2005). Especula-se 

que a transmissão da corrente elétrica para a pele é alterada 

devido à ausência ou presença de ângulos agudos nos eletrodos, 

o que, biofisicamente pode alterar as linhas de transmissão da 

corrente. Estima-se que eletrodos circulares poderiam produzir 



maior transmissão de corrente elétrica para a pele que eletrodos 

quadrados. 

O tamanho dos eletrodos, como apresentado por Chesterton et 

al. (2003), Cheing e Hui-Chan (2004), Resende et al. (2004), e a 

quantidade de canais usados para estimulação elétrica (RAZAVI 

E MATTEUS, 2004; ZÁRATE et al., 2001; MIMA et al., 2004), 

também podem interferir na densidade de corrente elétrica 

transmitida para os tecidos sob o eletrodo. Com condutividade 

uniforme do eletrodo, a densidade da corrente é inversamente 

proporcional a área de contato do eletrodo. Portanto, conforme 

diminui a área de contato do eletrodo, aumenta a densidade da 

corrente, representando que se uma mesma voltagem elétrica é 

aplicada através de um par de eletrodos pequenos ou de 

eletrodos grandes, a amplitude de estimulação será maior nos 

eletrodos de menor área. Se um eletrodo pequeno e outro grande 

são usados numa simples aplicação, a estimulação será 

percebida como mais intensa no eletrodo menor (ROBINSON E 

SNYDER-MACKLER, 1995). Assim, eletrodos maiores serão 

capazes de transmitir mais corrente para o tecido.  

Nem a forma de aplicação dos eletrodos (linear, paralela, cruzada 

ou alternada) nem a distância entre eles são detalhadas nos 

estudos (RAKEL E FRANTZ, 2003). A quantidade de eletrodos ou 

canais usados para estimular o paciente também varia 

consideravelmente entre os estudos. Alguns têm usado dois 

pares de eletrodos (OOSTERHOF et al., 2006; BERTALANFFY et 

al., 2005; ERDOGAM et al., 2005), enquanto outros usam apenas 

um par para a estimulação (CHIU et al., 2005). Até o momento 

nenhum estudo investigou os efeitos promovidos pela 

estimulação com base em diferentes características relacionadas 

a eletrodos (tamanho, forma, quantidade ou local de aplicação). 

O local para a colocação dos eletrodos varia consideravelmente 

entre os estudos, a exemplo de aplicação nos dermátomos 

correspondentes ao local da injúria (RAKEL E FRANTZ, 2003; 



RAZAVI E MATTEUS, 2004; ANDERSON et al., 2004; KOFLER, 

2004), pontos de acupuntura (ZÁRATE et al., 2001; CHESTERTON 

et al., 2003; XIAO E LIU, 2004), no trajeto do nervo (FORST et al., 

2004; DETOMMASO et al., 2003; CHESTERTON et al., 2003; 

CRAMP at al., 2000) ou na musculatura paravertebral 

correspondendo a níveis de emergência das raízes espinhais que 

originam nervos periféricos responsáveis pela inervação da área 

dolorosa (TSEN et al., 2001; DESANTANA, 2009). No momento, 

não é claro qual o melhor local para a colocação dos eletrodos, 

mas esses fatores podem contribuir para um adequado protocolo 

de intervenção.  

Dessa forma, o objetivo deste estudo é preencher a lacuna de 

informações disponíveis na literatura no tocante ao melhor 

posicionamento dos eletrodos para a terapêutica com o uso da 

TENS em dores inflamatórias. 

2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 – Definição da TENS 

A estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS) é um 

recurso não farmacológico, não invasivo, de baixo custo e 

seguro comumente usado para alívio da dor (DESANTANA et al., 

2008). A TENS é definida pela Associação de Terapia Física 

Americana como aplicação de estímulos elétricos na superfície 

da pele para controle da dor. (MONTENEGRO, 2008). É uma 

corrente pulsada, que apresenta uma forma de onda bifásica, 

simétrica ou assimétrica balanceada com uma semi-onda 

quadrada positiva e um pico negativo (GUSMÃO, 2008). Trata-se 

de uma valiosa técnica clínica para promover alívio sintomático 

das dores de diversas origens, tanto agudo como da dor crônica 

(TRIBIOLI, 2003). Ela começou a ser usada como uma triagem 

pré-cirúrgica em pacientes com dor crônica determinando os 

possíveis candidatos que posteriormente sofreriam implante de 

estimuladores de coluna, porém como sua eficácia tornou-se 



pronunciada muitos pacientes substituíam a implantação dos 

estimuladores pela aplicação externa da corrente (SLUKA, 1998). 

Dentre os parâmetros da TENS encontramos as freqüências de 

aplicação entre 1 e 150 Hz, e estes valores estão situados dentro 

do aspecto biológico de aplicação da eletroterapia de 1 a 250 Hz.  

A duração de pulso desta corrente pode variar entre 20 e 250 µs. 

Parâmetros que combinam elevada freqüência (80 a 150 Hz) e 

duração de pulso mais baixas (20 a 80 µs), permitem a 

estimulação de fibras nervosas altamente mielinizadas e de 

grande diâmetro, como as fibras A-β e A-α, desencadeando 
potenciais de ação repetidos. Por outro lado, freqüências mais 

baixas (1 a 10 Hz) e durações de pulsos mais altas (100 a 250 µs) 

propiciam a estimulação de fibras do tipo A-δ e C (STARKEY, 

1999; AGNE, 2004; SILVEIRA e GUSMÃO, 2008; TELLES ET AL, 

2011). 

 

2.2 – Classificação e parâmetros de aplicação da TENS 

A TENS outrora era classificada em quatro modalidades: 

convencional (apresentando baixa intensidade e alta freqüência, 

entre 10 a 200 Hz), acupuntura (alta intensidade e baixa 

freqüência, entre 2 a 4 Hz), em rajadas (também chamada de 

“burst”, que apresenta alta intensidade e freqüência entre 70 e 

100 Hz, com modulações de pulso de 0,5Hz) e breve-intensa (alta 

intensidade e freqüência entre 100 e 150 Hz) (MORIMOTO, 2009). 

Tribioli apud Castro (1998) cita que os parâmetros mais utilizados 

seriam alta freqüência e baixa intensidade (TENS convencional) 

em casos de dor aguda, no entanto em dores crônicas a baixa 

freqüência e baixa intensidade (“Burst” ou “Trens” de pulso e 

TENS acupuntura) seriam as mais utilizadas. Atualmente há uma 

tendência em classificar a TENS em apenas de baixa freqüência 

(<10Hz) e de alta freqüência (>50Hz), porém estudos de maior 

rigor metodológico apresentam os dados da frequência 

associado aos dados da intensidade(DESANTANA et al., 2008). 



Em se tratando da intensidade da aplicação da corrente podemos 

classificar entre sensorial, quando há uma sensação forte, porém 

sem haver contração muscular, e intensidade motora, quando se 

faz necessária a contração da musculatura a qual o eletrodo está 

acoplado. (DESANTANA et al., 2008) 

Quanto ao tamanho, forma e localização de aplicação dos 

eletrodos, não há um consenso na literatura. Kuhn et al. (2010) 

em seus estudos indicam que em locais onde as camadas de 

gorduras são finas (até 0,25 cm) assim como em inervações 

superficiais, os menores eletrodos seriam mais confortáveis.  Já 

em locais onde o tecido adiposo apresenta-se mais espesso, 

seriam necessários eletrodos maiores. Cowan et al. (2009) faz a 

aplicação da TENS através de eletrodos auto-adesivos 

convencionais e eletrodos em forma de luva. Em se tratando de 

redução da dor, ambas as aplicações mostraram eficácia e 

igualdade estatística, porém o autor cita que por ter maior área 

de aplicação os eletrodos em luva permitiram um maior conforto 

em iguais intensidades da corrente. Ishimaru (1995) comparou a 

aplicação da TENS entre eletrodos de borracha, metal e com 

agulhas de acupuntura obtendo resultados semelhantes no 

tocante a redução da hiperalgesia. 

Estudos com aplicações da TENS em dermátomo contralateral 

(Dean, Bowsher e Johnson, 2006; Somers e Clemente, 2009), 

dermátomo ipsilateral (Aarskog et al., 2007; DeSantana, 2008) em 

região paravertebral (Shimoji et al., 1993; Somers e Clemente, 

1998; DeSantana, 2009) e em pontos de acupuntura (Chen et al. 

1998) tem sido realizados ao longo dos anos, porém a 

comparação do efeito hipoalgésico entre estas distintas 

localizações dos eletrodos ainda são extremamente escassas. 

 

2.3 – Bases Neurofisiológicas da TENS 

A indicação que a estimulação das fibras aferentes de grande 

diâmetro inibe a entrada de sinais pelas fibras aferentes de 



pequeno diâmetro era a explicação para os efeitos da TENS de 

alta freqüência mais vista na literatura, essa teoria era 

denominada “teoria da comporta” (MELZACK E WALL, 1965).  Em 

1984, após utilizar em seus estudos a TENS de alta e de baixa 

freqüência, Hughes e seus colaboradores descobriram que em 

ambas as freqüências havia um aumento dos níveis sanguíneos 

de beta-endorfinas. Dez anos depois, Garrison e Foreman, 1994, 

comprovaram que ambas as freqüências do TENS produzem 

inibição de células do trato espinotalâmico. Estudos mais 

recentes mostram a ação central da TENS, através dos 

receptores muscarínicos, serotoninérgicos e opioidérgicos. Para 

efeitos locais as ativações são dos receptores opióidérgicos e 

noradrenérgicos. (DESANTANA et al., 2008). 

Diversos estudos mostram que TENS pode estimular a secreção 

de opióides endógenos promovendo a hipoalgesia através da 

liberação de opióides no SNC (WOOLF et al., 1977; SJOLUND e 

ERIKSSON, 1979; ABRAM et al., 1981; HAN et al., 1984; SLUKA et 

al., 1999; KALRA et al., 2001). Especificamente, baixa frequência 

ativa receptores µ-opióides e alta frequência ativa receptores δ-

opióides na medula espinhal e na porção rostral ventromedial do 

bulbo (MAYER et al, 1977. ;HA et al, 1981. ; HOMMA et al, 1985. ; 

ERIKSSON et al, 1991;SLUKA et al., 1999; KALRA et al., 2001).  

Estudos com humanos e animais também mostram um aumento 

dos peptídeos opióides endógenos no fluido cérebro-espinhal 

após aplicação de TENS de alta ou baixa frequência ou 

eletroacupuntura (SALAR et al., 1981; HUGHEs et al., 1984; 

ALMAY et al., 1985; HAN et al., 1991; FEI et al., 1987). 

Geralmente a aplicação de eletrodos da TENS é no local da lesão. 

No entanto, com a ativação dos mecanismos centrais pela TENS, 

é possível que a aplicação fora do local também possa ser eficaz. 

Recentemente dois estudos confirmaram esta hipótese, 

mostrando que a aplicação da TENS em membro contralateral ao 

inflamado reduziu a hiperalgesia (SABINO et al., 2008; 



AINSWORTH et al., 2006). Além disso, quando a hiperalgesia é 

bilateral tanto a TENS de alta quanto a de baixa freqüência 

mostram-se eficazes para reduzir a hiperalgesia bilateral 

(AINSWORTH et al., 2006). Somers e Clemente (2006) 

investigaram os locais de colocação dos eletrodos que seria 

melhor para evitar o desenvolvimento de alodinia em uma lesão 

por constrição crônica (CCI) do nervo ciático em rato. Repetidas 

aplicações da TENS de alta freqüência por 12 dias com eletrodos 

posicionados na pele sobre os músculos paravertebrais 

ipsilateral ou contralateral reduziu o desenvolvimento de 

hiperalgesia mecânica em ratos CCI. TENS de baixa freqüência 

quando aplicada em pontos de acupuntura no membro 

contralateral em patas traseiras diminuíram o desenvolvimento 

de hiperalgesia térmica, mas quando TENS foi aplicada no lado 

ipsilateral os resultados não foram favoráveis (SOMERS E 

CLEMENTE, 2006). Assim, ao que parece, a aplicação da TENS 

ipsilateral ou contralateral mostram-se eficazes na redução da 

hiperalgesia. 

Pensa-se que TENS produz analgesia pela ativação de fibras 

aferentes cutâneas no local da aplicação. No entanto 

Radhakrishnan e Sluka (2003) promoveram um bloqueio aferente 

primário com anestésicos locais, e comprovaram a importância 

da aferência dos tecidos profundos na analgesia produzida pela 

TENS. Especificamente, o bloqueio aferente cutâneo foi 

produzido por um creme anestésico (mistura eutética de 

lidocaína e prilocaína) aplicados sobre a pele antes da aplicação 

da TENS. O efeito sobre a analgesia produzida pela TENS de alta 

e baixa freqüência não mostrou-se diferente do grupo controle. 

No entanto, quando um anestésico local foi aplicada na 

articulação do joelho inflamado durante a aplicação da TENS, 

houve um bloqueio completo do efeito analgésico da TENS 

(RADHAKRISHNAN E SLUKA, 2003) 

Outro engano é pensar que a TENS de alta frequência ativam as 



fibras de grande diâmetro enquanto que a TENS de baixa 

frequência em intensidade motora ativam as fibras aferentes Aδ.  
Gravações de potenciais do dorso da medula espinhal mostram 

que fibras primárias aferentes de grande diâmetro de tecidos 

profundos são ativadas por ambos alto - e baixa freqüência em 

intensidades sensoriais e até os limiares de motoras. O aumento 

da intensidade da estimulação para duas vezes o limite contrátil 

fibras motoras, recruta fibras aferente Aδ (RADHAKRISHNAN E 
SLUKA, 2003). Assim, altas intensidades de estimulação bem 

acima do limiar motor são necessárias para ativar os neurônios 

aferentes, sugerindo que a analgesia produzida pela TENS é 

mediada através da ativação de fibras aferentes de grande 

diâmetro. 

 

2.3.1 Mecanismos periféricos 

A analgesia induzida pela TENS, em altas e baixas freqüências de 

estimulação, foi reduzida em ratos transgênicos sem receptor 

α2A-adrenérgico funcional quando comparados a seus controles. 

Além disso, quando um antagonista AR-seletivos α2 (SK & F 
86466) foi administrado intra-articular, a analgesia induzida pela 

TENS foi revertida, já quando a via de administração foi intratecal 

ou intracerebroventricular  a analgesia não foi revertida. Assim, 

parece que receptores α2 periféricos contribuem parcialmente 

para analgesia mediada por TENS (KING et al., 2005). Os subtipos 

de receptores α2A e α2C medeiam a antinocicepção quando 

ativados por norepinefrina. Estes receptores também produzem 

antinocicepção sinérgica quando ativados simultaneamente com 

os receptores opióides (KING et al, 2005). 

Receptores opióides periféricos também parecem desempenhar 

um papel na analgesia produzida por TENS de baixa freqüência. 

Sabino et al. (2008) mostrou que bloqueio de receptores μ-

opióides no local da aplicação impede a redução hiperalgesia 

produzida por TENS de baixa freqüência, mas não de alta 



frequência.  

 

2.3.2 Mecanismos da medula espinhal 

Maeda et al. (2007) mostram a importância das vias dos opióides 

na inibição da dor ao nível da medula espinhal. Neste estudo 

ainda foi demonstrada um estudo que o neurotransmissor 

inibitório GABA também está envolvida na analgesia no nível da 

coluna vertebral. A TENS de alta freqüência aplicada à 

articulação do joelho inflamado aumenta as concentrações 

extracelulares de GABA no corno dorsal da medula espinhal em 

animais com e sem inflamação articular. Curiosamente, o 

bloqueio de receptores GABA A com bicuculina impediu a 

redução da hiperalgesia produzida por TENS de alta e baixa 

frequências (HINGNE E SLUKA, 2007). Em seus estudos Sluka e 

Westlund (2006) mostraram que as concentrações de serotonina 

espinhal foram aumentadas durante e imediatamente após o 

tratamento apenas com TENS de baixa freqüência. Porém nem 

baixa, nem alta freqüência da TENS conseguiu mudar as 

concentrações de noradrenalina espinhal (SLUKA E WESTLUND, 

2006). 

Sluka et al. (2005) também mostrou que a TENS de alta  

freqüência reduz as concentrações de glutamato e aspartato no 

corno dorsal da medula espinhal em animais com inflamação das 

articulações. Além disso, a administração espinhal de 

antagonistas δ-opióide (naltrindole) impede a liberação de 

glutamato e aspartato por TENS de alta frequência (SLUKA et al., 

2005). Assim, parece que a TENS reduz a liberação de glutamato 

e aspartato em animais com inflamação das articulações pela 

ativação de receptores opióides. 

 

2.3.3 Mecanismos supra-espinhal 

Recentemente, DeSantana e Sluka (2008) mostraram que a 

substância cinzenta periaquedutal (PAG) também contribui para 



este efeito analgésico além de mostrar o envolvimento da medula 

rostral ventromedial (RVM) na hiperalgesia produzida pela TENS. 

A redução nas hiperalgesias primária e secundária quando 

utilizadas a TENS de alta e baixa frequência é impedida pelo 

bloqueio do PAG ventrolateral com cloreto de cobalto. Assim, a 

PAG ventrolateral provávelmente envia projeções através do 

RVM para a medula espinhal para produzir analgesia. 

Todos estes estudos promovem ampla evidência de que a 

analgesia produzida pela TENS é mediada por liberação de 

opióides no SNC. Administração repetida de agonistas de 

receptores µ- ou δ-opióides causa uma gradual diminuição do 

efeito analgésico (KISSIN et al., 1991; ZHAO e BHARGAVA, 1997), 

o que é denominado tolerância opióide (BROWN e GARRETT, 

1972; MOULIN et al., 1988). 

A administração diária de TENS de alta ou baixa frequência por 6 

dias promoveu a diminuição de sua eficácia em reverter a 

hiperalgesia mecânica em ratos artríticos. Além de causar o 

desenvolvimento de tolerância opióide, a administração repetida 

de TENS também promoveu o efeito de tolerância cruzada a 

agonistas de receptores µ- e δ-opióides (CHANDRAN e SLUKA, 

2003). 

 

 

 

 

 

 

 

3. OBJETIVO 

 

3.1. Geral 

Analisar se os eletrodos colocados em diferentes locais 

interferem na anti-hiperalgesia promovida pela TENS de baixa 



freqüência em um modelo de dor inflamatória.  

3.2. Específico 

a) Analisar os efeitos da TENS quando aplicada em diferentes 

protocolos de localização de eletrodos em edema de joelho de 

ratos.  

b) Identificar o efeito da TENS de baixa freqüência na 

hiperalgesia mecânica; 

c) Identificar o efeito da TENS de baixa freqüência na 

hiperalgesia térmica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

4. MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Animais 

Foram utilizados 25 ratos Wistar machos (250 a 350 g; Biotério da 

Universidade Federal de Sergipe), após aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa Animal desta Universidade (CEPA/UFS, 

protocolo nº 21/09). A pesquisa seguiu as recomendações do 

Colégio Brasileiro de Experimentação Animal (COBEA) e da 

Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP). Os 

animais foram mantidos no Laboratório de Pesquisa em 

Neurociências no Prédio de Medicina Experimental do Hospital 

Universitário, em número de 5 por gaiola de polipropileno, em 

ciclo claro-escuro de 12 h com temperatura mantida em 23°C 



(±1°C). Comida e água estavam disponíveis para os animais al 

libitum. 

 

4.2 Indução da artrite na articulação do joelho 

Após a mensuração basal da hiperalgesia mecânica e térmica, os 

ratos foram anestesiados com Isoflurano (2-4%) e no joelho 

esquerdo, após a tricotomia, foram injetados 0,1 mL intra-

articular de carragenina e caolina (ambos a 3%) (SLUKA E 

WESTLUND, 1993). Em seguida, os ratos foram devolvidos às 

gaiolas e 24 horas depois as mensurações supracitadas foram 

refeitas. A confirmação da indução da inflamação foi verificada 

pela presença nos animais de sinais físicos e comportamentais 

de inflamação (apoio parcial da pata, aumento da temperatura e 

de volume da articulação, déficit motor e proteção do membro).  

 

4.3 Mensuração da hiperalgesia mecânica 

Para a avaliação do limiar mecânico de retirada da pata, foram 

utilizados os filamentos de von Frey aplicados diretamente à pata 

traseira. Inicialmente, os animais foram aclimatados em suas 

caixas por 30 minutos na sala de comportamento. Na sequência, 

os animais ficaram em cubículos transparentes sobre uma 

superfície de metal vazada e aclimatados novamente por 30 

minutos. Este procedimento foi repetido por dois dias 

consecutivos antes de iniciar o teste comportamental. Séries de 

filamentos com resistência crescente (11,8 a 190,9 mN), 

calibrados em balança semi-automática de precisão foram 

aplicados, em duplicata, na superfície plantar da pata traseira até 

que o animal manifestasse o comportamento de retirar a pata 

mediante o estímulo (GOPALKRISHNAN,  SLUKA, 2000). A menor 

força na qual o animal retirou a pata de uma das duas aplicações 

foi registrada como limiar mecânico de retirada da pata, e 

interpretada como hiperalgesia mecânica secundária (cutânea). 

Esse método tem demonstrado extrema confiabilidade estatística 



(SLUKA et al., 1999).  

As mensurações de limiar mecânico foram realizadas nos 

seguintes momentos: antes da indução da inflamação e 

imediatamente antes e após aplicação da TENS durante os dias 

de tratamento (Figura 2). 

 

4.4 Mensuração da hiperalgesia térmica  

O teste foi realizado com os ratos sendo colocados em estrutura 

transparente de acrílico, em que a sua cauda fica sobre uma 

lâmina aquecida a 50°C por um período máximo de 20 segundos. 

Então, é cronometrado o período que o rato leva até retirar a 

cauda da lâmina, sendo este tempo considerado como a latência 

(GOPALKRISHNAN,  SLUKA, 2000). 

Para confiabilidade do teste, os ratos foram treinados durante 

dois dias antes da injeção. Foram realizadas três sessões de 5 

minutos com o aparelho desligado e intervalo de 30 minutos 

entre as séries. A cauda do rato era mantida sobre a lâmina pelo 

pesquisador, com a finalidade de aclimatar o animal naquela 

posição.  

O teste de hiperalgesia térmica foi realizado em paralelo à 

mensuração do limiar mecânico e mensuração do edema nos 

seguintes momentos: antes da indução da inflamação e 

imediatamente antes e após aplicação da TENS durante os cinco 

dias de tratamento (Figura 2). 

 

4.5 Mensuração de edema 

A mensuração do edema foi realizada em paralelo à mensuração 

do limiar mecânico e térmico nos seguintes momentos: antes da 

indução da inflamação pela injeção de caolina e carragenina; e 

imediatamente antes e após aplicação do TENS nos dias de 

tratamento após a indução da inflamação (Figura 2). Para 

quantificar o edema foi utilizado um paquímetro metálico 

posicionado na região da interlinha articular dos joelhos sendo 



aferidas as medidas ântero-posterior e látero-lateral. (GOULD et 

al., 2007 ; MOREIRAI et al., 2011) 

 

4.6 Aplicação da TENS 

O aparelho de TENS utilizado no experimento foi um Select 

TENS; Empi inc., St. Paul, com freqüência de estimulação de 4 Hz 

(baixa freqüência) e duração de pulso de 100 µs em intensidade 

sensorial, com duração da estimulação de 20 minutos. 

Foi utilizado um par de eletrodos circulares de 0,5 polegadas, 

aplicados a pele tricotomizada com acoplamento gerado por gel 

aquoso. Todas as estimulações foram realizadas enquanto os 

animais estavam anestesiados com isoflurano.  

A aplicação da TENS foi feita de acordo com os grupos 

experimentais. No grupo dermátomo ipsilateral, os eletrodos 

foram aplicados nos aspectos medial e lateral do joelho 

inflamado, enquanto no grupo dermátomo contralateral, os 

eletrodos foram aplicados seguindo o mesmo posicionamento, 

porém no joelho contralateral à lesão (Figura 1A e 1B). No grupo 

paravertebral, os eletrodos foram aplicados na região 

paravertebral entre L2 e L6, correspondendo à saída das raízes 

espinhais que originam nervos periféricos responsáveis pela 

inervação da área dolorosa (Figura 1C). No grupo pontos de 

acupuntura os eletrodos foram posicionados no “Zusanli” (E36) 

na região proximal entre a tíbia e a fíbula e no “Sanyinjiao” (Bp6) 

localizado a 3 mm da região posterior do maléolo medial, 

demonstrados na figura 1D. No grupo controle os ratos foram 

anestesiados e mantidos por 20 minutos com os eletrodos sobre 

a face medial e lateral do joelho inflamado, porém nenhuma 

corrente foi fornecida (SOMERS E CLEMENTE, 1998, 2009; 

HUANG, 2004). 

 

   

Figura 1. Localização dos eletrodos Dermátomo Ipsilateral (A); 



Dermátomo Contralateral (B); Paravertebral (C); Pontos de 

Acupuntura (D); Grupo Controle (E). 

 

4.7 Delineamento experimental 

Foi avaliada a habilidade anti-hiperalgésica da TENS sendo 

aplicada no dermátomo ipsilateral, dermátomo contralateral, 

região paravertebral e nos pontos de acupuntura Sanyinjiao 

(BP6) e Zusanli (E36) após a indução da inflamação em joelho 

pela injeção de caolina e carragenina. A TENS foi aplicada 

durante cinco dias consecutivos, iniciando 24 h após a indução 

da inflamação. A mensuração do edema, o limiar de retirada 

mecânica da pata e o teste de nocicepção térmica foram 

realizados imediatamente antes da indução da inflamação e 

imediatamente antes e após a aplicação do tratamento. O grupo 

controle foi submetido ao mesmo processo de anestesia com 

isoflurano por 20 minutos, porém neste grupo nenhuma corrente 

foi aplicada. Os animais foram divididos em cinco grupos 

experimentais: Dermátomo Ipsilateral (Dips; n=5); Dermátomo 

Contralateral (DCtl; n=5); Paravertebral (Para; n=5); Pontos de 

Acupuntura (BP6 e E36; Acupu; n=5); e controle (Cont; n=5). 

  

Figura 2. Linha do tempo do protocolo experimental. 

 

4.8 Análise Estatística  

As medidas entre grupos foram analisadas utilizando teste não-

paramétrico Kruskal-Wallis  e paramétrico ANOVA, seguido pelo 

post hoc test de Tukey. Já as medidas intra grupos foram 

analisadas utilizando o teste Wilcoxon Matched Pairs, medidas 

não paramétricas, e Teste t para medidas paramétricas. Os 

valores de p < 0,05 foram considerados significativos.   

  

5. Resultados 

 



5.1 Hiperalgesia Mecânica 

Os dados com relação à hiperalgesia mecânica estão 

apresentados na figura 3. Todos os grupos de tratamento 

apresentaram um aumento significativo do limiar mecânico de 

retirada da pata (p<0,05) após as quatro primeiras administrações 

da TENS (Figura 3). Porém, no quinto dia esse aumento do limiar 

não foi significativo (p> 0,05). 

 

  

Figura 3. Limiar mecânico (em mN) de retirada da pata esquerda 

nos grupos com diferentes locais de aplicação da TENS. Os 

valores foram apresentados como média ± erro padrão da média. 

D1A, D2A, D3A, D4A e D5A: dados coletados antes do 

tratamento. D1D, D2D, D3D, D4D e D5D: dados coletados depois 

do tratamento. *p<0,05 em relação ao grupo controle e ao pré-

tratamento. Teste Kruskal Wallis para medidas independentes, 

corrigido pelo teste Tukey, e teste Wilcoxon Matched Pairs para 

medidas pareadas. 

 

5.2 Hiperalgesia Térmica 

Na figura 4 está descrita os valores da hiperalgesia térmica. Em 

comparação ao grupo controle, todos os demais grupos 

apresentaram um aumento significativo na latência (P< 0,05). Tal 

achado se deu após os tratamentos nos quatro primeiros dias. 

(Figura 4) e não se manteve no quinto dia. 

  

Figura 4. Limiar térmico de retirada da cauda (em segundos) 

entre os grupos. Os valores foram apresentados como média ± 

erro padrão da média. D1A, D2A, D3A, D4A e D5A: dados 

coletados antes do tratamento. D1D, D2D, D3D, D4D e D5D: 

dados coletados depois do tratamento. *p<0,05 em relação ao 

grupo controle e ao pré-tratamento. Teste ANOVA para medidas 

pareadas e medidas independentes, corrigido pelo teste Tukey. 



 

5.3 Intensidade da corrente 

A intensidade de corrente da TENS para obtenção do limiar 

sensitivo está apresentada na figura 5. Em comparação ao grupo 

contralateral, foi necessário o aumento significativo na 

intensidade da corrente (P< 0,05) para que a mesma chegasse ao 

limiar sensitivo em todos os demais grupos. Tal achado se deu 

após os tratamentos nos quatro primeiros dias e não se manteve 

no quinto dia (Figura 5). 

   

Figura 5. Intensidade da corrente (em miliamperes) para atingir o 

ponto sensitivo em cada grupo. Os valores foram apresentados 

como média ± erro padrão da média. *p<0,05 em relação ao grupo 

controle e ao pré-tratamento. Teste ANOVA para medidas 

pareadas e medidas independentes, corrigido pelo teste Tukey. 

 

5.4 Mensuração de edema 

Com relação a mensuração do edema induzido em joelho, 

nenhuma redução significativa no mesmo foi verificada nos cinco 

dias de tratamento com TENS  (P > 0,05). (Figura 6). 

 

  

Figura 6. Diâmetro do edema de joelhos (em centímetros) após o 

tratamento com a TENS entre os grupos. Os valores foram 

apresentados como média ± erro padrão da média. D0: valor 

antes da indução. D1: valor basal 24h após a indução da AO. D5: 

valor pós quinta aplicação da TENS. Teste ANOVA para medidas 

pareadas e medidas independentes, corrigido pelo teste Tukey. 

 

 

 

 

 



  

6 DISCUSSÃO 

 

Os dados desse estudo mostram que o efeito anti-hiperalgésico 

promovido pela TENS foi similar em todos os tratamentos 

propostos, independentemente do local da aplicação dos 

eletrodos. Para o nosso conhecimento, este foi o primeiro estudo 

que investigou e comparou o efeito analgésico da aplicação de 

TENS com colocação de eletrodos em diferentes locais 

anatômicos. 

Afirma-se que a TENS funciona através de um mecanismo 

segmentar pela redução da transmissão nervosa e sensibilização 

dos neurônios nociceptivos do corno dorsal da medula espinhal, 

o que justifica a ampla utilização da TENS com eletrodos 

posicionados no local da dor. Nossos resultados evidenciaram 

redução significativa da hiperalgesia mecânica e térmica quando 

os eletrodos foram aplicados no dermátomo ipsilateralmente ao 

joelho inflamado.et al. Similarmente, outros estudos investigando 

os efeitos da TENS em modelo de dor inflamatória em ratos 

demonstraram aumento do limiar mecânico e térmico 

imediatamente após a aplicação da TENS com eletrodos 

aplicados medial e lateralmente ao joelho injetado com 

carragenina e caolina (SLUKA  et al., 1998, 1999, 2005, 2006; 

GOPALKRISHNAN E SLUKA, 2000; KING et al., 2001; MAEDA et 

al., 2007; DESANTANA et al., 2008, 2009, 2010).  

A colocação dos eletrodos ao longo da musculatura 

paravertebral se constitui uma forma alternativa de atingir o 

campo receptivo relacionado ao local da lesão sem efetuar 

aplicação direta dos eletrodos. O presente estudo confirma a 

eficiência da TENS aplicada na região paravertebral para 

promover redução da hiperalgesia em modelo de experimentação 

animal. Somers e Clemente (1998) administraram TENS em 

modelo de dor neuropática em ratos através de eletrodos auto-



adesivos aplicados na pele inervada pelo ramo dorsal direito dos 

nervos espinhais lombares (L1-6), demonstrando que TENS 

administrada logo após a cirurgia de constricção nervosa 

preveniu o desenvolvimento de alodinia térmica. Em um estudo 

posterior com o mesmo modelo experimental, Somers e 

Clemente (2006) aplicaram eletrodos de TENS na região 

paravertebral ipsilateral ou contralateralmente ao nervo ciático 

lesado, demonstrando que a TENS de alta frequência reduziu a 

alodinia mecânica e a baixa frequência diminuiu a alodinia 

térmica. Recentemente, um ensaio clínico do nosso grupo 

investigou os efeitos da TENS na dor pós-operatória em 

mulheres submetidas à cirurgia para ligadura tubária, mostrando 

que a aplicação paravertebral da TENS foi eficaz na redução da 

intensidade de dor pós-operatória (DESANTANA et al., 2008).  

A colocação dos eletrodos na região paravertebral e 

consequente efeito analgésico promovido pela TENS pode 

representar uma opção clínica importante na determinação do 

local para posicionamento dos eletrodos em casos que não seja 

indicada a colocação dos eletrodos diretamente sobre a área de 

dor, a exemplo de dor neuropática ou queimaduras, com 

presença de fenômenos neurológicos do tipo hiperestesia ou 

disestesia, os quais podem promover extrema sensação de 

desconforto ou desagradabilidade ao paciente quando do 

contato mecânico dos eletrodos na pele sensível ou com perda 

de integridade.    

Em menor proporção do que para a eletroacupuntura, os pontos 

de acupuntura também têm sido utilizados para colocação de 

eletrodos superficiais para promover estimulação com TENS. Em 

nosso estudo, a estimulação elétrica produzida pela TENS nos 

pontos de acupuntura E36 e Bp6 também demonstrou efeito anti-

hiperalgésico. Não é incomum ver estudos que aplicaram a TENS 

em pontos de acupuntura (YUAN et al., 2002; CHEN et al., 1998)). 

De forma semelhante, TENS aplicada em ponto de acupuntura em 



modelo de inflamação por complexo adjuvante de Freund 

promoveu efeitos analgésicos através do aumento do limiar 

térmico e mecânico, além de suprimir a ativação de ERK2 

(quinase regulada por sinal extracelular-1/2) induzida por CFA e a 

expressão da proteína Fos (YANG et al., 2011). Em outro estudo 

experimental, comparou-se o efeito promovido pela TENS e 

eletroacupuntura (EA) quando aplicados nos pontos de 

acupuntura S36 e Sp6 (WANG et al., 1992), demonstrando 

aumento da latência de retirada da cauda para os animais 

tratados com ambas as formas de estimulação.   

Clinicamente, Yuan et al. (2002) demonstraram efeito analgésico 

da TENS aplicada em pontos de acupuntura na dor induzida pelo 

frio em sujeitos saudáveis. Em um ensaio clínico controlado de 

histerectomia e miomectomia, foi comparado o efeito da TENS 

aplicada em pontos de acupuntura e em dermátomos peri 

incisionais para manejo de dor pós-operatória (CHEN et al., 

1998), resultando em decréscimo de, aproximadamente, 40% no 

consumo de analgésicos opióides, redução de uso analgesia 

controlada pelo paciente e da incidência de êmese nos grupos 

em que os eletrodos foram aplicados em pontos de acupuntura e 

em dermátomos em comparação ao grupo em que os eletrodos 

foram posicionados em local controle (ombro), sugerindo que a 

estimulação com eletrodos pericicatricias ou em pontos de 

acupuntura foi igualmente eficaz na redução de consumo de 

analgésicos e de efeitos adversos. Entretanto, ambos os 

posicionamentos foram mais eficazes no alívio da dor pós-

operatória que o local extra-segmentar, neste caso, o ombro, o 

que difere dos nossos achados, haja vista a redução da 

hiperalgesia também ter ocorrido quando os eletrodos foram 

aplicados no joelho contralateral ao joelho inflamado.  

Arskog et al. (2007) aplicaram eletrodos quadrados nas mãos e 

antebraços em sujeitos saudáveis, promovendo aumento 

significativo do limiar de dor por pressão ipsilateral quando a 



TENS foi administrada em alta intensidade de estimulação, 

sugerindo que a TENS pode ser ineficaz se os eletrodos são 

colocados contralateralmente ou distantes do local doloroso e se 

a intensidade de estimulação não for alta o suficiente para o 

sujeito. Dean et al. (2006) investigaram os efeitos da TENS 

aplicada sobre o nervo mediano direito no membro ipsilateral e 

contralateral em humanos saudáveis. Durante a aplicação da 

TENS, o limiar ipsilateral foi maior que o contralateral em todas 

as modalidades sensoriais, embora as diferenças fossem menos 

marcadas para estímulo térmico. Durante a estimulação, TENS 

eleva o limiar somatosensorial na distribuição do nervo 

estimulado. Produzindo dor laboratorial em humanos por meio da 

técnica do torniquete, TENS administrada no local da dor 

isquêmica (antebraço ipsilateral) ou em local não relacionado 

com a dor (perna contralateral) promoveram similar efeito 

analgésico (BROWN et al., 2007). Curiosamente, nossos achados 

evidenciaram que mesmo quando os eletrodos foram aplicados 

contralateralmente ao joelho inflamado, tanto a hiperalgesia 

mecânica quanto a térmica foram revertidas após a 

eletroestimulação. 

Em modelo experimental de dor neuropática (constricção crônica 

do nervo ciático direito), TENS de alta e baixa frequência foi 

aplicada na região paravertebral direita ou esquerda, resultando 

em redução de alodinia mecânica e térmica promovida por 

estimulação com alta e baixa frequência, respectivamente, mas 

apenas quando a TENS foi aplicada na musculatura paravertebral 

contralateral (SOMERS E CLEMENTE, 2006). No mesmo modelo 

experimental, a TENS foi aplicada tanto na pele como em pontos 

de acupuntura na pata contralateral e os limiares de hiperalgesia 

mecânica e térmica foram mensurados na pata direita, que 

recebeu a eletroestimulação. Aplicações diárias de TENS de alta 

frequência elevaram o conteúdo do corno dorsal de GABA 

bilateralmente e a combinação de TENS de alta e baixa 



frequência aumentou o nível espinhal de aspartato, glutamato e 

glicina bilateralmente comparado aos animais não tratados 

(SOMERS E CLEMENTE, 2009).  

Estes resultados sugerem que a TENS administrada com 

eletrodos aplicados contralateralmente a uma lesão nervosa 

podem inibir o desenvolvimento de alodinia/hiperalgesia, o que 

suporta a colocação de eletrodos contralateralmente à lesão e 

sugere que distintas estratégias para aplicação de TENS podem 

diferencialmente alterar a neurotransmissão no sistema nervoso 

central.  

Relatos prévios mostram a importância das vias opióides na 

inibição da dor em nível espinhal. O neurotransmissor inibitório 

GABA, mas não a glicina, está envolvida na analgesia promovida 

pela TENS na medula espinhal. TENS de alta frequência aumenta 

concentração extracelular de GABA espinhalmente em animais 

com e sem inflamação articular. De forma interessante, o 

bloqueio de receptores GABA previne a redução da hiperalgesia 

produzida por alta e baixa frequência de TENS (WILSON, 

BJORDAL, 2011). Em outro estudo, houve aumento da 

concentração espinhal de serotonina durante e imediatamente 

após tratamento com baixa frequência, apenas. Nem baixa nem 

alta frequência modificaram a concentração espinhal de 

noradrenalina (KUHN, 2010). Sluka et al. (2009) mostraram que 

apenas a alta frequência reduz concentrações de glutamato e 

aspartato no corno dorsal da medula espinhal em animais com 

inflamação articular. Ademais, bloqueio de receptor opióides 

delta preveniu a redução da liberação de glutamato e aspartato 

por TENS de alta frequência (SLUKA, 2009), indicando que a 

TENS reduz a liberação de glutamato e aspartato através da 

ativação de receptores opióides 

Estudos prévios mostram o envolvimento da região rostral 

ventromedial do bulbo na anti-hiperalgesia produzida pela TENS 

e recentemente,Desantana e Sluka (2009) mostrou que a 



substância cinzenta periaquedutal (SCP) também contribui para 

este efeito analgésico. O efeito antinociceptivo produzido pela 

TENS de alta e baixa frequência é prevenida pelo bloqueio da 

SCP ventrolateral com cloreto de cobalto. Assim, a SCP 

ventrolateral envia projeções para a medulla espinhal através do 

bulbo, resultando em analgesia (DESANTANA E SLUKA, 2009). 

Adicionalmente, a TENS ativa receptores opióides na medula 

espinhal e no bulbo de maneira frequência-dependente. Em 

ambas as regiões do sistema nervoso central, a baixa e a alta 

frequência ativam receptores opióides mu e delta, 

respectivamente (SLUKA et al., 1999; KALRA et al., 2001).  

De forma interessante, embora não tenha sido nosso objetivo 

inicial, foi possível detectar a perda da eficácia da TENS em 

reverter a hiperalgesia mecânica e térmica, o que sugere o 

desenvolvimento do fenômeno de tolerância. A tolerância 

analgésica a TENS foi primeiramente demonstrada por Chandran 

e Sluka (2003). Após aplicação repetida e sucessiva de TENS de 

alta e baixa frequência, houve perda significativa da eficácia da 

TENS em promover anti-hiperalgesia devido à tolerância 

analgésica causada em receptores opióides espinhais.  

Nos últimos anos, alguns estudos têm investigado diferentes 

estratégias para melhorar a eficácia da TENS e prevenir ou 

atrasar o desenvolvimento da tolerância. Hingne e Sluka (2008) 

mostraram que o bloqueio de receptores N-metil-Daspartato 

(NMDA) durante aplicação da TENS previne a tolerância. 

Receptores de colecistocinina (CCK) são um grupo de receptores 

acoplado a proteína G que bloqueia o hormônio CCK 

(DESANTANA, 2010). O bloqueio de receptores CCK (CCKA ou 

CCK-B) previne o desenvolvimento de tolerância opióides. 

Similarmente aos antagonistas de receptor NMDA, administração 

sistêmica e intratecal de CCK impede o desenvolvimento de 

tolerância a TENS no quarto dia de aplicação quando 

administrado antes da aplicação de TENS nos primeiros três 



dias, além de prevenir a tolerância cruzada aos receptores 

opióides.  

Modular a frequência da TENS entre alta e baixa também atrasa o 

desenvolvimento da tolerância analgésica a TENS (BROWN 

2007). Dessa forma, demonstramos pela primeira vez que a 

eficiência anti-hiperalgésica da TENS independe da localização 

dos eletrodos. Mais que isso, reforça a hipótese de que a TENS 

atua recrutando circuitos modulatórios descendentes da dor de 

modo inespecífico.       

Estudos futuros no sentido de esclarecer os mecanismos 

envolvidos na ação da TENS em suas diversas formas de 

aplicação devem ser realizados, principalmente tomando como 

base para os efeitos o sistema opioidérgico, bem como outros 

mecanismos centrais e periféricos.  

 

 

 

 

  

7 CONCLUSÃO 

 

Segundo os dados apresentados, podemos concluir que a TENS 

quando aplicada no dermátomo da lesão, ou em seu dermátomo 

contralateral ou ainda na região paravertebral promovem um 

aumento da latência causando assim uma redução na 

hiperalgesia térmica provocada pela dor inflamatória em ratos. 

Outro achado relevante se deve ao aumento do limiar mecânico 

nos grupos dermátomo, dermátomo contralateral, paravertebral e 

nos pontos de acupuntura o que reduz a hiperalgesia mecânica 

secundária quando a TENS de baixa freqüência é aplicada por 20 

minutos em uma intensidade sensitiva. 

Em nosso estudo não houve redução do edema promovido pela 

TENS, porém fica a sugestão de modificar a metodologia 



proposta por este estudo, pois talvez ela não tenha sido sensível 

o bastante para tornar significativos os dados coletados. 
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