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Neste artigo é feita uma revisão sobre o emprego da ele­
tro - estimulação nervosa transcutânea (EENT) no trata­
mento da dor. Após um breve resumo histórico, é feita 
uma compilação e explanação dos dados técnicos refe­
rentes a esta modalidade terapêutica. São discutidas as 
bases neurofisiológicas da EENT à luz do conhecimento 
atual e feitas considerações a respeito do seu uso na prá­
tica clínica. 

Unitermos: TÉCNICA DE ANESTESIA;eletro - estimu­
lação nervosa transcutânea, DOR; tratamento 

H Á ALGUNS ANOS vem sendo empregada, e desper­
tando crescente interesse, a técnica da eletro-estimu­

lação nervosa transcutânea (EENT) para fins de contro­
le da dor em diversas situações clínicas. 

Em vista do interesse que a matéria apresenta para 
os anestesiologistas, e na falta de trabalhos na literatura 
brasileira, elaboramos este artigo de revisão, onde apre­
sentamos de forma esquemática os princípios desta mo­
dalidade terapêutica. 

HISTÓRICO (20, 53) 

A EENT, como é executada é uma técnica recente, 
mas o seu emprego com fins analgésicos é bem antigo. 

Aristóteles, Plínio e Plutarco mencionam certas espé­
cies de peixes eletrogênicos como causadores de "dor­
mência". No séc I D.C., Scribonius Largus preconizava 
o emprego desses peixes para alívio das dores da artrite 
e de cefaléias. Seu relato é, provavelmente, a primeira re­
ferência escrita sobre a analgesia produzida por estimula­
ção elétrica. Os efeitos terapêuticos dos peixes elétricos 
foram muito estudados ao longo da Idade Média até o 
séc XVIII. A partir de meados do séc XVIII, a "eletrote­
rapia", com geradores artificiais de eletricidade estática, 
tornou-se popular na Europa, sendo recomendada não 
apenas para analgesia, mas para o tratamento de diversas 
doenças. 
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Na primeira metade do séc XIX, apesar do advento da 
pilha elétrica, a eletroterapia passou por uma fase de des­
crédito, até 1858, quando foram relatadas as primeiras 
extrações dentárias e pequenas cirurgias sob analgesia 
elétrica; J B Francis, na Filadelfia, depois por Garra!, em 
Boston e W G Oliver, em Buffalo. Na Inglaterra, a técni­
ca foi introduzida por Julius Authaus, ainda em 1858. 
Interessante relato sobre a controvérsia gerada por estes 
trabalhos encontra-se e1n outra publicação 20. A poste­
rior difusão da analgesia elétrica na Europa foi prejudi­
cada pela sua inconstância e irreproduzibilidade e, a téc­
nica foi desacreditada e abandonada. 

Até o princípio deste século, os efeitos analgésicos da 
estimulação elétrica de nervos foram pouco estudados, 
mas a partir de 1918 um estimulador elétrico, proposto 
para o tratamento de estados dolorosos, foi comerciali­
zado e obteve êxito popular nos EUA: o "Electreat", 
"redescoberto" recentemente por Shealy 48. A teoria 
do "controle do portao" da dor, de Melzack e Wall 34, 
trouxe base teórica para novas avaliações. 

Wall e Sweet59 e Shealy e col48, 49 conseguiram o 
alívio temporário de dores de origens diversas, pela esti­
mulação elétrica de nervos periféricos. O relativo êxito 
de suas experiências fez renascer o interesse médico em 
torno das técnicas de estimulação elétrica do sistema ner­
voso para produção de analgesia. 

A EENT, inicialmente empregada como método auxi­
liar para pacientes que se beneficiariam de um implante 
de eletrodo, logo mostrou-se capaz de, por si, promover 
analgesia28 e tomar-se mais um instrumento ao alcance 
do médico interessado no tratamento da dor. 

- -ASPECTOS TECNICOS 
A EENT consiste na aplicação controlada de impulsos 

elétricos sobre a pele, por meio de eletrodos superficiais, 
visando atingir estruturas subjacentes - nervos, plexos 
nervosos ou raízes sensitivas da medula. É técnica não 
invasiva, distinguindo-se da eletro - acupuntura e da ele­
tro - estimulação nervosa percutânea que empregam_ agu­
lhas. A EENT não inclui as aplicações de correntes elé­
tricas sobre o cérebro: estas têm outras características e 
implicações que fogem ao âmbito desta comunicação. 

O termo "eletro-estimulação nervosa transcutânea" é 
o que melhor define a técnica, embora outros sejam de 
uso corrente. "Estimulação elétrica transcutânea", "esti­
mulação nervosa transcutânea" e "eletro - analgesia trans­
cutânea" são outros termos existentes. 

O equipamento básico para a EENT compõe-se de um 
estimulador, que é um gerador de corrente elétrica, liga­
do a dois ou mais eletrodos. O estimulador produz uma 
determinada forma de onda, e deve prover controles pa­
ra os demais parâmetros: duração de pulso, freqüência e 
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intensidade. A obtenção de analgesia depende fundamen­
talmente da adequada localização dos eletrodos e da sele­
ção d.a mais eficaz combinação de parâmetros elétricos 
(''otimização") 25, 38. 

Fo1n1a de onda 

As formas de onda mais empregadas em EENT são a 
quadrada, a retangular modificada e a bipolar. As opi­
niões sobre a fonna de onda mais eficaz são divergentes. 
Boas e Hatangdi 5 consideram a onda bipolar mais efeti­
va que a unidirecional; Lébl e coI 24 preferem a onda 
quadrada associada a corrente galvânica direta; Procacci 
e col 40, a onda quadrada negativa; Shealy 48 confirma a 
eficácia da onda quadrada, mas prefere a onda espicular. 
Não temos conhecímento de nenhum estudo específico 
sobre a relação entre a forma de onda e a eficácia de EE­
NT. 

Eletrodos 

O eletrodo ideal para EENT deve ser seguro, resisten­
te, re - utilizável, flexível, hipo - alergênico e barato, e 
não deve reagir com os eletrólitos para formar substân­
cias nocivas à pele 39, 42. Atualmente, os eletrodos de 
silicone impregnado de carvão são os que mais se aproxi­
mam desses critérios 42. A área mínima do eletrodo deve 
ser de 4 cm 2, para evitar queimaduras causadas por altas 
densidades elétricas ( acima de 20 mA/ cm 2) 42. Deve ser 
utilizada pasta eletrolítica para homogeneizar a interface 
eletrodo . pele 32. 

TORRES 

Localização dos eletrodos 

Os eletrodos podem ser colocados: a) sobre a área do­
lorosa, b) sobre o nervo que serve a área dolorosa, e c) em 
outras áreas do corpo. A maioria dos autores atribui 
maior eficácia às duas primeiras localizações, mas tem-se 
obseivado que a estimulação de zonas afastadas, contra­
laterais ou não, também pode ser eficaz 23, 31 , 46. 55: Se­
gundo Laitinen 23, a estimulaçao contralateral é mais efi­
caz que a ipsilateral, que estaria contra indicada em caso 
de dor associada a deficit sensorial, como ocorre em cer­
tas patologias. 

Geralmente se empregam dois eletrodos, mas podem 
ser necessários três ou mais 25, 48. Procacci e col 40 u tili­
zam um eletrodo ativo, de pequenas dimensões (3 a 
1 O cm 2 ), colocado sobre a zona dolorosa, e um eletro­
do neutro, de 20 cm 2, a pelos menos 10 cm de distân­
cia do primeiro. A exata localização dos eletrodos mui­
tas vezes é fator crítico para a eficácia da EENT 4. 25, 2 6. 
Pesquisar, em cooperação com o paciente, aquelas zonas 
cujas estimulação proporciona maior efeito é parte inte­
grante da técnica. 

Intensidade, Freqüência e Duração de Pulso 

Os autores têm empregado as mais variadas combina­
ções de parâmetros elétricos (Quadro 1), mas Linzer e 
Long 25, que tentaram estabelecer a importância desses 
parâmetros na obtençao de analgesia. observaram que os 
valores mais eficazes estão bem dentro de uma faixa re­
lativamente estreita (Quadro II). 

QUADRO! 
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Tipo de 

dor 

Parto 

Crônica 

Lombalgia 

Pos-op. 
Crônica 

Crônica 

Aguda 
Pos-hetpel. 
l'os-op. 
Oiversos 

Diversos 

l>os-op. 
Crônica 

Pos-op. 

Parâmetros elétricos empregados no tratamento da dor pela EENT 

Intensidade 

(mA) 

0-40 
variável 

0~25 
20-40 
0-50 
0-20 
0-50 

variável 

20-24 
0-10 
0-80 
0-100 
0-50 

20-35 

Freqüência 

(Hz) 

40-50 
10-100 
20-200 

100-150 
10-100 

80 
12-100 
15-180 
80-120 

50 
10-150 
10-100 
15-180 

100-150 

Duração de 

Pulso ( mseg) 

0,25 

0,1-1 
0,25-0,4 

0,4 ou 0,8 
0,05-0,4 
0,05-0,4 
0,05-0,5 

2,5-3,0 
1,0 

0,1-0,5 
0,12-0,2 
0,05-0,5 
0,25--0,4 

Autor 

( ref) 

(4) 
( 13) 
( 14) 
(17) 
(23) 
(29) 
(35) 
(36) 
(39) 
(40) 
(47) 
(5 !) 
(54) 
(57) 
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QUADRO!! 

Parâmetros elétricos mais eficazes no tratamento da dor pela EENT* 

Parâmetro Faixa de Variação % de pacientes 
beneficiados~ 

Intensidade 20-30mA 26% 
50-60 mA 31% 

Freqüência 0-60 Hz 74% 
Duração de Pulso 0,05-0,1 mseg 74% 

* 
** 

Complilação de histogramas apresentados por Linzer e Long25 • 

Pacientes que obtiveram alívio "bom" (mais de 25% da dor) ou "excelente" (mais de 75% da dor). 

Poucos estudaram o papel específico dos diversos pa­
râmetros elétricos na EENT. Pike 39 observou que a fai­
xa de intensidade mais efetiva era a de 20 a 24 mA; a fre­
qüência, de 80 a 120 Hz. Mannheimer e cal 31 observa­
ram maior eficácia com intensidades mais altas, capazes 
de provocar parestesias. Talvez a estimulação de recep­
tores profundos seja importante para a obtenção de efei­
to analgésico 4, 31_ Andersson e coI 2 observaram, em pa­
cientes com lombalgia, que a estimulação em freqüência 
alta (50- 100 Hz) é muito mais eficaz que em freqüência 
baixa (2 Hz). 

A combinação ótima de parâmetros parece variar de 
paciente para paciente 38. Assim, devem ser tentados, em 
cada caso, diferentes colocações de eletrodos e ajustes de 
parâmetros, por tempo suficiente - 30 a 45 minutos an­
tes de se concluir se a EENT será ou não eficaz 25, 3 8. 
Certo número de insucessos com a EENT se deve à não 
observação desta prática26. 

Sistemática das Aplicações 

Uma EENT bem sucedida se acompanha de uma sen­
sação de ''formigamento" ou "vibração" por todo o ter­
ritório do nervo estimulado 2, 14: esta sensação vai gra­
dativamente substituindo a dor 24, 25, 36 .. Há um perío­
do de latência, geralmente de alguns minutos, entre o 
início da estimulação e o aparecimento do efeito analgé­
sico. Em alguns casos relatados por Laitinen, a EENT te­
ve efeito tardio, chegando a manifestar-se até dois dias 
após a estimulação23. 

A analgesia produzida pela EENT pode durar de al­
guns minutos a muitas horas ou dias após a cessação do 
estímulo 2, 36, 38, 59. Alguns casos de alívio permanente, 
ou pelo menos muito duradouro, têm sido relatados 3, 14 
O regime das aplicações vai depender da resposta dopa­
ciente: podem ser necessárias uma ou mais aplicações por 
dia, ou apenas algumas por semana. As sessões duram, 
em geral, de 20 a 45 minutos. Nos EUA, os pacientes 
crônicos, após um período - teste de 2 a 3 semanas, ad­
quirem seus estimuladores portáteis para uso permanen­
te: após algumas semanas o próprio paciente pode deter­
minar o seu regime de aplicações. 

MECANISMO DE AÇÃO 

Está demonstrado experimentalmente que a EENT re-
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almente afeta a percepção dolorosa 9, 33, 46, mas o pro­
cesso pelo qual isto se dá não é conhecido. Vários meca­
nismos de ação têm sido invocados: 

Neuromodulação aferente 

A teoria de ''controle do portão" da dor, de Melzack 
e Wall 34, propõe que a atividade das fibras grossas mie­
linizadas, transmissoras de impulsos não - dolorosos, ini­
be a transmissão dos impulsos dolorosos pelas fibras fi. 
nas A e C. Essa inibição ocorreria nas sinapses do corno 
dorsal, e seria mediada pelas células da substância gelati­
nosa. A atividade aumentada das fibras grossas tende a 
''fechar o portão" para a dor e a sua diminuição tende a 
''abrir". 

Uma das implicações da teoria do ''portão" é que a 
estimulação deliberada das fibras aferentes de grosso ca­
libre deve reduzir a dor. No que diz respeito à EENT, a 
corrente elétrica estimularia as fibras grossas, aumentan­
do o seu influxo de modo a ''fechar" o portão. De fato, 
foi à luz da teoria do "portão'' que ressurgiram as técni­
cas de estimulação elétrica do sistema nervoso para alívio 
da dor, em fins da década de 60 48, 49, 59. 

A hipótese da modulação dos impulsos dolorosos pela 
estimulação das fibras grossas é capaz de explicar muitas 
das características da analgesia produzida pela EENT. O 
período de latência seria o prazo necessário para que os 
impulsos dos neurônios grossos vençam o influxo das fi­
bras menores, "fechando" o portão. A analgesia pós - es­
timulação seria função do grau de integridade do nervo 
estimulado: um efeito duradouro dependeria de uma 
quantidade diminuída de neurônios, incapaz de ''rea­
brir" rapidamente o portão; se, ao contrário, os axônios 
periféricos estão intactos, o influxo das fibras delgadas 
será suficientemente intenso para ''reabrir" o portão 
pouco tempo após cessado o estímulo 59. Além disso, se 
o número de fibras mielínicas é pequeno em relação ao 
de fibras finas, como ocorre em certas neuropatias peri­
féricas, a EENT pode agravar a dor, porque a corrente 
elétrica estimulará muito mais as fibras finas que as gros­
sas 36. O raciocínio é válido para explicar ineficácia e 
agravamento obsetvados em caso de dor associada a de­
ficit sensitivo 23, 26. A eficácia da estimulação contrala­
teral também é explicável, pois a neuromodulação do im­
pulso doloroso se daria a nível segmentar medular. 
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Esta teoria não fornece explicação para a diminuição 
do efeito analgésico da EENT, que freqüentemente ocor­
re após alguns meses de uso. Contudo, as principais res­
trições que se fazem a esta hipótese são aquelas dirigidas 
à própria teoria do ''controle do portão", que carece de 
confirmação experimental 3 7, 60. Além disso, novas evi­
dências apontam para outros mecanismos de ação. 

Bloqueio das fibras sensitivas pela corrente elétrica 

Ignelzi e Nyquist 18 demonstraram, em nervos isola­
dos de gatos, que a estimulação elétrica, de parâmetros 
similares aos usados clinicamente, reduz a velocidade de 
condução e a amplitude do potencial de ação composto 
das fibras A rx e ~ e a (as fibras C não puderam ser estuda­
das). Os autores concluem que o bloqueio periférico das 
fibras A a deve contribuir para a analgesia, e sugerem 
que a eletro . estimulação causa diminuição da sensibili­
dade cutânea não nociceptive, por redução da atividade 
das fibras A rx e A~-

Pacientes tratados pela EENT experimentam alívio 
localizado da dor, mas sua tolerância máxima em outras 
áreas do corpo não é afetada, o que apoia a hipótese de 
um mecanismo de ação periférico 52. 

Esses achados, embora se oponham a muitos aspectos 
da teoria da neuromodulação aferente, não excluem a 
participação de mecanismos centrais de inibição do im­
pulso doloroso, o que parece ocorrer quando a analgesia 
é obtida à distância da zona estimulada 46, 55, 31 ou pro­
ximalmente à estimulação 55. 

Liberação de substâncias morfinomiméticas endógenas 

A liberação de endorfinas e encefalinas, substâncias 
endógenas com propriedades semelhantes às da morfina, 
vem sendo apontada como um dos mecanismos da anal­
gesia pela acupuntura 15, 37, o que sugere a possibilida­
de da EENT também agir por esse mecanismo. De fato, 

• 
é possível que a EENT envolva a estimulação indireta de 
pontos de acupuntura 39, e para alguns as duas técnicas 
atuam por um mecanismo comum 5, 15. 

Wang 60, baseado na organização neuranatômica das 
vias dolorosas, postula que uma adequada estimulação 
periférica pode ativar o Sistema Analgésico Central, um 
conjunto de estruturas nervosas centrais que, por medi­
cação encefalinérgica, bloqueia o impulso doloroso em 
diversos níveis do SNC, inclusive na medula 6, 37, 60. En­
tretanto, até o momento, os estudos sobre a liberação de 
endorfinas e encefalinas pela EENT são discordantes. 

Chapman e Benedetti 9, trabalhando com dor experi­
mental no homem, observaram que a naloxona, promove 
reversão parcial, mas não total, da analgesia por EENT. 
Há especulações que a EENT agiria por duplo mecanis­
mo, um dos quais envolvendo a liberação de endorfi­
nas. Woolf e coI 61 misnistraram naloxona a 6 pacientes 
com fraturas de costelas, submetidos a analgesia por EE­
NT e apenas um houve significativa reversão da analgesia. 
A dose de naloxona que empregaram (0,8 mg), igual à 
que reverte a analgesia por eletro - acupuntura, talvez 
não seja suficiente para antagonizar os efeitos da EE -
NT 61, admitido por Chapman e Benedetti, em relação 
à dose que empregaram (0,4 mg) 9. -E evidente que mais estudos são necessários para se 
estabelecer o verdadeiro papel da liberação de opióides 
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endógenos na analgesia pela EENT. 

Efeito placebo 

Tem-se considerado a possibilidade da ação antiálgica 
da EENT dever-se a um efeito placebo. O principal argu­
mento a favor dessa hipótese seria a considerável dimi­
nuição da eficácia da EENT após alguns meses de uso 54. 

Aceita-se que 30 a 33% dos êxitos de qualquer forma 
de tratamento da dor se devem a efeito placebo 26, 55 ,.58 
No caso da EENT, o efeito placebo pode estar reforçado 
por alguns fatores, como a crença do paciente em apara­
tos eletrônicos e a oportunidade que se lhe dá de partici­
par ativamente no seu próprio tratamento5 l . Segundo 
Thorsteinsson e col5 5, 5 6, o efeito placebo da EENT não 
é maior que aquele observado com outros métodos analgé­
sicos. Não obstante, admite-se que o efeito placebo é de 
grande relevância nas fases iniciais do tratamento pela 
EENT 25, ou nos tratamento de curta duração 51 _ 

Contudo, algumas evidências clínicas indicam que al­
gum mecanismo fisiológico está presente na analgesia pela 
EENT. O índice de eficácia alcançado pela· maioria dos 
autores supera de muito o que seria esperado de um pla­
cebo2 8. Certo número de pacientes pode ser beneficiado 
durante muitos meses, enquanto o efeito placebo nao 
perdura além de seis semanas 58. A localização dos ele­
trodos e os parâmetros da corrente são fatores críticos 
para a eficácia da EENT 4, 25, 26. Pode sobrevir alívio da 
dor em pontos distantes do sítio estimulado, e a estimu­
lação ''real'' em áreas não relacionadas à dor é significa­
tivamente mais eficaz que a estimulação "placebo". Es­
tes fatos se opõem fortemente à hipótese de um efeito 
placebo preponderante na EENT. 

APLICAÇÕES CLINICAS 

Dor Crônica 

A EENT tem se mostrado útil como terapia primária 
ou coadjuvante de todas a·S formas de dor crônica. A EE­
NT oferece alívio total ou parcial a cerca de 50% dos pa­
cientes com dor crônica de diversos tipos5,23,29,38,54, 
55, 56. Vários autores têm citado algumas síndromes do­
lorosas como as mais beneficiadas pela EENT: nevralgia 
pós - herpética23, 28, neuropatias periféricas 38, 55,56 1 
dor do "membro fantasma", dor talâmica 23, nevralgias 5, 
lombalgias 28 e ceivicalgias 5, 28. Os resultados são, às 
vezes, opostos. Para Longe Hagfors 28 as neuropatias pe­
riféricas e a dor "central" raramente respondem à EENT, 
contrariando outros autores 23, 38, 55. O que confirma a 
afirmação de Loeser e col 26 de que a categoria diagnós­
tica não é bom critério para prognóstico da terapia. Um 
alto índice de eficácia pode ser obtido em lombalgias 14, 
cefaléias 3, artrite neumatóide 31 e neuropatia pós - her­
pética 36. 

Têm sido referida uma progressiva redução do efeito 
da EENT, na incidência e na qualidade do alívio 23, 26, 
54, 55, 56, 59. Esse declínio parece mais evidente nos pa­
cientes com quadro de depressão 23, 55. Segundo Bur­
ton 7, o fenômeno seria subjetivo: a EENT não traria, na 
verdade, alívio total da dor, e a fração não aliviada inicial­
mente desprezível, vai-se tornando cada vez mais relevan­
te, assumindo após alguns meses caráter tão severo quanto 
o do quadro inicial. Outros, porém, conseguiram manter 
a eficácia da EENT muito próxima dos índices iniciais, 
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após períodos de 6 meses a um ano 5, 28, e é certo que 
alguns pacientes se beneficiam da EENT por longos pe­
ríodos 52. 

Por outro lado, tem sido relatada cura definitiva da 
síndrome dolorosa após algumas sessões de EENT 14, 36, 
e não faltam relatos de casos em que a EENT teve efeitos 
dramáticos no tratamento de dores crônicas 3, 14, 26, 43_. 

Dor aguda 

A EENT apresenta excelentes resultados no controle 
da dor pós - operatória de diversos tipos de cirurgia. A 
analgesia incide sobre cerca de 80% dos pacientes 10, 30, 
51, 57, e sua qualidade é considerada superior à da anal­
gesia por narcóticos 30, 39; o consumo de analgésicos é 
reduzido de 75 a 100% 16, 30, 39, 51; a mobilização pre­
coce, a tosse e os exercícios respiratórios sao melhor 
tolerados e a hospitalização pode ser abreviada 16, Hy­
mes, um dos primeiros a empregar EENT no tratamento 
da dor pós - cirúrgica, observou uma significativa redu­
ção da incidência pós-operatória de atelectasia e íleo 
paralítico 17, mas não confirmado por outros autores 
10,57, 

Em pacientes com fraturas de costelas, a EENT alivia 
a dor e melhora a expansibilidade toráxica em elevada 
percentagem dos casos tratados 35. Jerva e cal aplicaram 
EENT em seis pacientes com cervicalgia aguda de origem 
muscular, obtendo excelente resposta em cinco 19. Roe­
ser e col 44 têm empregado EENT no tratamento de do­
ses oriundas de contusoes esportivas diversas, com efeito 
favorável, de maior ou menor grau, em todos os casos. O 
emprego da EENT em medicina esportiva também é 
mencionado 24. 

A EENT eleva o limiar da dor à contração uterina, de 
3,32 kPa (25 m,n Hg) antes da estimulação para 6,38 kPa 
( 48 mm Hg) após 11 _ As dores da primeira fase do traba­
lho de parto são adequadamente controladas pela EENT, 
com eletrodos paravertebrais 4, 11, 21 na maioria dos ca­
sos. Mas a dor do período expulsivo não é satisfatoria­
mente bloqueada 4 ,11, 21 _ A EENT parece interferir mais 
com os impulsos dolorosos_ transmitidos pelas fibras C, 
do que pelas fibras A a 4, A EENT aumenta a força e a 
freqüência das contrações uterinas, abreviando o traba­
lho de parto 21. A EENT elevou significativamente o flu­
xo sanguíneo placentário em pacientes com diversos 

graus de insuficiência placentária 22. A técnica foi com­
pletamente inócua para mães e fetos. 

Há relato de uma diminuiçao do efeito analgésico, se 
mantida a estimulaçao por algumas horas ("fading") e 
que requeria incrementas da intensidade elétrica para 
manutençao da analgesia 4. O fenômeno aparentemente 
não constituiu limitação séria à técnica. Não encontra­
mos qualquer outra referência a este fenômeno. 

LIMITAÇÕES E EFEITOS ADVERSOS 

Não há registro de óbito ou acidente grave atribuível 
à EENT, e as complicações descritas são raras e de pouca 
importância. 

A estimulação elétrica, como empregada, não é lesiva 
às fibras nervosas41. Estimulação crônica sobre o mesmo 
sítio pode causar hipertrofia localizada de músculo ou 
tecido mamário subjacente, mas sem importância clíni­
ca 4 7. Estimulação contínua por mais de 24 horas deter-

mina hiperemia local, o que contribui para aumentar o 
sangramento capilar no caso de feridas cirúrgicas 39. Al• 
guns pacientes desenvolvem reações cutâneas aos eletro­
dos ou aos adesivos; a incidência é de 1,6%7. 

A EENT parece não se prestar à produção de aneste­
sia cirúrgica. Não há nenhum informe sobre o uso da EE­
NT como técnica anestésica em qualquer tipo de cirurgia. 

Vários autores relatam que a EENT, na grande maio­
ria dos caso.s, torna-se parcial ou totalmente ineficaz 
após alguns meses de uso. Esta seria a principal limitação 
da técnica, com respeito à dor crônica. 

Certos tipos de dor são agravados durante a aplicação 
da EENT. Esse efeito pode estar relacionado com apre­
sença de deficit sensorial na zona álgica 23, 36, mas prin­
cipalmente se relaciona à carga psicológica associada ao 
estado doloroso. Quando a dor tem um componente psi­
cológico predominante, a EENT costuma ser mal tolera­
da 26, além de ineficaz 26, 28. Com base nesta observa­
ção, Vanderlinden 58 sugere o emprego da EENT como 
método auxiliar no diagnóstico diferencial entre dores 

"orgânicas" e "psicogênicas". Thorsteinsson e col 55, 56 
não encontraram diferença significativa entre as incidên­
cias de agravamento resultantes da estimulação "real'' e 
da estimulação ''placebo". 

Em alguns casos, a EENT causa aumento discreto e 
passageiro da hiperestesia local 2. Certas dores que cau­
sam limitação de movimento podem recrudescer de for­
ma mais intensa, passado o efeito analgésico da EENT: 
pois, na ausência da dor, o paciente pode movimentar 
em demasia a zona afetada 31, 

A EENT estará limitada se o local não permitir con­
veniente acomodação dos eletrodos e se, para obtenção 
de analgesia, for necessário estimular extensas áreas cu­
tâneas, neJVo inacessível ou medula espinhal 26. 

A EENT pode ser considerada uma técnica inócua, 
embora haja um caso 1 em que teve efeitos adversos im­
portantes, mas reversíveis. Após 3 meses de tratamento 
o paciente passou a apresentar hipotermia, hiperestesia e 
dor em queimação por todo o membro tratado. O paci­
ente sempre apresentava queda da temperatura no mem­
bro tratado, após as estimulações. Esse efeito e os sinto­
mas acima foram suprimidos por bloqueio do gânglio es­
trelado. Com base nestas observações clínicas, o autor 
sugere que a EENT causa estimulação aferente com hi­
peratividade simpática reflexa o que, a longo prazo, ori­
ginou o quadro. 

Há estudos dos efeitos da EENT sobre o sistema ner­
voso autônomo (SNA). Dooley e Kasprakl 2 mostraram, 
com estudos pletismográficos, que a neuro-estimulação 
elétrica aumenta o fluxo sanguíneo das extremidades, se 
aplicada na medula cervical ou toráxica, mas não quando 
são estimulados nervos periféricos ou medula lombar. O 
efeito se deve à estimulação de fibras simpáticas no inte­
rior da medula, e a eletro-estimulação medular estaria in­
dicada no tratamento das alterações vasculares periféri­
cos. 

A atividade do SNA, medida através da pressão arte­
rial, freqüência cardíaca, diâmetro pupilar e impedância 
da pele, não foi modificada pela EENT; apenas a impe· 
dância cutânea sofreu queda discreta (3%), embora esta­
tisticamente significativa! 3. A EENT não modifica os 
padrões expirométricos de pacientes asmáticos5 O 
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Algumas precauções devem ser tomadas. Devido a pos­
sibilidade de ocasionar contratura muscular local, não é 
recomendável a estimulação sobre a zona dos músculos 
laríngeos e faríngeos. Deve ser evitada a estimulação so­
bre o seio carotídeo, para não desencadear reflexo vaso­
vagal7. Estimulação na face ou crânio deve ser extrema­
mente cautelosa; a passagem de corrente elétrica pelo cé­
rebro pode causar convulsões. Desconexão brusca dos e­
letrodos ou súbita alteração dos controles do estimula­
dor causam sensação característica de ''choque" elétri­
co, o que pode ter conseqüências adversas se o indivíduo 
estiver dirigindo um veículo ou operando máquina po­
tencialmente perigosa 7, 26. Apesar de não haver relatos 
de complicações cardíacas, a técnica tem sido evitada em 
cardiopatas28, 35. A estimulação interfere com os traça­
dos de ECG e EEGl4, 26, Está contra indicada nos por­
tadores de marca-passo e durante o primeiro trimestre da 
gravidez?. 

DISCUSSÃO 

A EENT alinha-se, juntamente com a acupuntura e 
suas variantes e as demais técnicas de neuro-estimulação 
elétrica (percutânea e implantes de eletrodos), no rol das 
chamadas formas não-convencionais de terapia da dor. 
Cada uma tem suas vantagens e limitações8, 1 S, 2 7, 2 8, 
4 S, e certamente há situaçoes em que o efeito de uma 
delas supera o das demais. Quanto à EENT, seu principal 
mérito é o de prover um meio simples, não invasivo e 
atóxico de controlar diversos tipos de dor. 

Segundo Shealy, a segurança da EENT é muito bem 
ilustrada pelo fato de ter sido o "Electreat" usado nos 
EUA por milhares de pessoas, por muitos anos, sem que 
jamais seus fabricantes tivessem sofrido qualquer proces­
so ou ação judicial48. Por outro lado, o mesmo autor ob­
serva que a inocuidade, aliada à aparente simplicidade 
técnica e excessiva facilidade de aquisição do equipamen­
to, pode contribuir para o seu descrédito. De fato, esses 
fatores favorecem a píoliferação de "terapeutas" não ha­
bilitados, bem como o uso indiscriminado pela popula­
çao, por ''orientação" de parentes ou amigos usuários. 
Nestas circunstâncias, altos índices de insucesso advém 
com previsíveis efeitos sobre a sua credibilidade. Assim, 
recomendações contra esta prática devem ser acrescenta­
das aquelas que são rotineiras feitas aos futuros usuários 
de aparelhos de EENT. Nos EUA, onde tais aparelhos 
são comercializados por cerca de 20 firmas, a venda de 
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unidades portáteis só é permitida sob prescrição médica. 
A inexistência desses aparelhos no mercado nacional 

constitui importante obstáculo a sua implantação em 
nosso meio. A solução deste problema poderia estar na 
fabricação artesanal dos aparelhos, tarefa exequível se 
confiada a pessoa altamente qualificada em eletrônica. 
Estimuladores de fabricação artesanal têm sido usados 
mesmo em trabalhos científicos, com performance ple­
namente satisfatória4 S. 

A EENT é particularmente eficaz no tratamento da 
dor aguda e da dor crônica localizada, mas tem valor na 
terapia de outros tipos de dor isolada ou em conjunto 
com outros recursos terapêuticos. Apesar do reconheci­
mento da EENT pela Food and Drug Administration nos 
EUA7, há restrições pelo seu índice de eficácia, inicial­
mente alto, declinar acentuadamente a longo prazo. Fa­
ce às controvérsias, a verdade ainda está por ser esclare­
cida. Deve-se levar em conta, que a maioria dos estudos 
são realizados em pacientes crônicos, já submetidos a 
outras formas de tratamento da dor. Isso mostra que as 
terapias convencionais também tiveram, nesses pacientes, 
efeito passageiro ou nulo2 6 e demonstra que a EENT 
tem algo a acrescentar ao armamentário atual para trata­
mento da dor. A dor crônica é um problema médico 
complexo, que leva o paciente a percorrer longo itinerá­
rio por hospitais e consultórios submetendo-se a numero­
sos exames e tentando repetidos tratamentos clínicos, 
fisioterápicos ou cirúrgicos. Na opiniao de Loeser26, es­
se penoso processo pode ser sustado, em pelo menos 1 
entre 8 pacientes, pelo emprego da EENT. 

O seu valor clínico poderá aumentar significativamen­
te, pelo aperfeiçoamento do instrumental, principalmen­
te dos eletrodos 7 • 4 8, e pela definição de critérios prog­
nósticos precisos para utilização da técnica. Isto deixa 
para o futuro uma definitiva avaliação da eficácia da 
EENT. 

Os resultados desta revisão mostram que a EENT está 
longe de ser uma panacéia contra a dor, mas é um recur­
so adicional a ser tentado. Atualmente, a única maneira 
de se saber se um paciente irá ou não beneficiar-se da 
EENT, é aplicá-la, pois não traz prejuízo algum, Justifi­
ca-se a opinião de Shealy4 8, de que a técnica deveria ser 
tentada, no tratamento da dor, antes de qualquer droga. 
Assim, o dado que melhor retrata a sua validade ou não 
é o benefício oferecido aqueles que puderam ser trata­
dos eficazmente por um método simples e virtualmente 
. , 
1nocuo. 

Tories H J A - Analgesia by transcutaneous electrical nerve estimulation. Rev Bras Anest 

ln this paper, a review is made on the use of transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) in the treatment of pain. 
After a brief historical abridgement, technical data conceming this therapeutic modality are collected and explained. The 
neurophysiological basis of TENS are discussed in lhe light of present knowledge, and some considerations are made about 
its use on clinicai practice. 
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Resumo de Literatura 

NORADRENALINA; SEROTONINA E CORNO DORSAL 

A importância do uso de neurotransmissores no controle de alteraçoes sen­
sitivas levaram os autores a estudarem a participação da noradrenalina e serotonina no 
controle do processamento sensitivo segmentar. 

Foram usados 60 gatos, anestesiados e ventilados artificialmente, submeti­
dos à preparação para isolamento de células únicas do corno medular dorsal, sensiveis a 
estl·mulos nocivos ou inócuos, isoladamente. A L DOPA foi -µtilizada para induzir libera­
çao de noradrenalina ou serotonina. Para separarem os efeitos da noradrenalina e da sero­
toni111l liberadas as células do corno dorsal foram empregados vários compostos, como a 6-
hidroxidopamina, que é neurotoxina da célula catecolaminérgica, o inibidor da dopamina 
beta hidroxilase-ácido fusárico e o inibidor do triptofano hidroxilase a paraclorofenilalani­
na. 

Os resultados mostraram que a noradrenalina facilita as respóstas das célu­
las do corno dorsal aos est(mulos cutâneos inócuos e tem efeito inibidor às respostas dos 
estz'mulos nocivos. A serotonina por sua vez, inibe as respostas das células do corno dor­
sal que respondem aos est(mulos nocivos, tendo com estimulas nocivos como inócuos. 

Os autores concluem que existem evidências de que os sistemas descenden­
tes do tronco encefálico utilizam tanto a noradrenalina como a serotonina, no controle 
dos processos segmentares da sensibilidade. 

(Noradrenalin, serotonin and dorsal hom - Hodge C J, Woods C J, De/atizky. J Neuro­
surg 52: 674 · 685, J 980) (Cremonesi E). 
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