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Resumo

Introducao: A osteoartrose de joelho (OA]) é uma das patologias que mais afetam o aparelho locomotor e
interferem de forma consideravel nas atividades da vida diaria, acometendo os individuos em faixa etaria
variavel e em diversos graus e niveis de dor articular. Objetivos: Por causa da importancia da articulagdo
do joelho nas atividades locomotoras, os pacientes com osteoartrose de joelho sofrem com a limitagdo de mo-
vimento e rigidez articular. O objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito da estimulagdo elétrica nervosa
transcutanea (TENS) nivel sensoério para tratamento de dor em pacientes com diagnostico de osteoartrose de
joelho, utilizando escalas de avaliagdo de dor. Métodos: Foram estudados 10 pacientes com diagnéstico de
osteoartrose de joelho, utilizando uma modalidade fisioterapéutica, a eletroterapia, especificamente a (TENS),
com parametros de 80 Hz e 140 ps, com um total de 10 sessdes, 30 minutos para cada sessao, o periodo total
de tratamento compreendeu 4 semanas. Nesse total de 10 sessdes, cada paciente foi entrevistado com um
questionario na 12 sessdo, na 52 e na 102 sessdo. Os formularios utilizados foram questionario da dor McGill -
Melzack, escala Analégica visual da dor, escala numérica com expressao facial de sofrimento. Resultados:
O resultado com a TENS nivel sensdrio para efeito de analgesia mostra que as diferencas foram estatisticamen-
te significativas (p < 0,05) para escala Analogica visual da dor e o Questionario da Dor McGill. Conclusao:
Nossos resultados sugerem que a TENS nivel sensério reduz a dor e melhora a funcionalidade do joelho.
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Abstract

Introduction: Knee osteoarthritis (KOA) is one of the diseases that most affect the locomotor system and in-
terfere significantly in activities of daily life, affecting individuals at varying ages and in different degrees and
levels of joint pain. Objectives: Because of the importance of the knee joint in locomotor activity, patients with
knee osteoarthritis sufferers with limitation of movement, stiffness. The aim of this study was to evaluate the
effect of transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) for the sensory processing of pain in patients with
osteoarthritis of the knee, using rating scales of pain. Methods: We studied 10 patients with osteoarthritis of
the knee, using a modality physiotherapy, electrotherapy, specifically (TENS), with parameters of 80 Hz and
140 ps, with a total of 10 sessions, 30 minutes for each session, the period Total treatment included 4 weeks in
total of 10 sessions, each patient was interviewed with a questionnaire in the first session, on the 5th and 10th
session. The forms used were the McGill Pain Questionnaire - Melzack, visual analogue pain scale, numerical
scale with facial expression of pain. Results: The result with TENS for the effect of sensory analgesia shows
that the differences were statistically significant (p < 0.05) for visual analogue pain scale and McGill Pain
Questionnaire. Conclusion: Our results suggest that sensory TENS reduces pain and improves knee function.

Keywords: Osteoarthritis. Knee. Pain. TENS. Physiotherapy.

Introducao

Em relacdo a incidéncia de osteoartrose de joe-
lho nos Estados Unidos da América do Norte, mais
de 10 milhdes de americanos apresentam essa do-
enca (1). Estudos radiolégicos demonstraram que a
frequéncia gira em torno de 5% em individuos com
menos de 30 anos e, atinge 70% a 80% daqueles com
mais de 65%. Contudo, somente 20% a 30% dos por-
tadores de alteracdes radioldgicos apresentam sin-
tomas da doenca. Na articulacao do joelho, eviden-
ciou-se que 52% da populagdo adulta apresentam
sinais radioldgicos da doenca, sendo que somente
20% apresentam alteragdes consideradas como gra-
ves ou moderadas. O surgimento abaixo dos 40 anos
é pouco comum, sendo que a sua frequéncia é maior
apds os 60 anos.

A osteoartrose como doenca osteoarticular de
maior prevaléncia atinge aproximadamente 3,5% da
populagdo; ap6s os 60 anos, essa porcentagem chega
aos 10% (2). Em relagdo aos achados radiograficos,
52% da populacdo adulta apresentam osteoartrose
de joelhos, e desse total, hd 20% com quadro mo-
derado ou grave (3). Na faixa etaria dos 75 aos 79
anos, as alteracoes radiograficas relacionadas a os-
teoartrose de joelho tém uma incidéncia de 13,8%
(1). A incidéncia dessa patologia aumenta com a
idade, estimando-se atingir 85% da populagdo até
0s 64 anos, sendo que aos 85 anos ela é universal
(Organizagdo Mundial de Satde, Década do Osso e
da Articulagdo-Movimento Articular 2000-2010).

Sao considerados fatores de risco para a osteoar-
trose: idade, trauma, esforcos, sexo feminino, defei-
tos congénitos, fraqueza da musculatura do quadril,
antecedente de artropatia inflamatéria, alteragdes
enddcrinas ou metabolicas e defeitos propriocepti-
vos. (4).

0 joelho é uma articulacdo complexa que com-
preende trés compartimentos principais: o femoro-
tibial medial, o femorotibial lateral e o femoropa-
telar, sendo que todos eles podem ser afetados por
alteracdes degenerativas. Os aspectos radiol6gicos
dessas alteracoes sdo semelhantes aos observados
na osteoartrose do quadril: estreitamento do espa-
¢o articular (geralmente um ou dois compartimen-
tos), esclerose subcondral, osteofitose e formacao
de cisto (ou pseudocisto) subcondral (5).

Nas alteracdes morfolégicas, a cartilagem articu-
lar perde sua natureza homogénea, a qual é rompi-
da e fragmentada, com fibrila¢des, fissuras e ulcera-
¢oes. As vezes, com o avanco da patologia, nio resta
nenhuma cartilagem e areas de osso subcondral fi-
cam expostas (6, 7).

Fisiopatologia da artrose

Existe outra classificagdo mais ampla, na qual a
osteoartrose é dividida em uma forma primaria ou
idiopatica e uma forma secundaria associada a fato-
res bem determinados para o desenvolvimento da
osteoartrose.
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A osteoartrose primaria inclui varias afeccoes di-
ferentes. As mulheres brancas sdo as mais frequen-
temente afetadas, com inicio entre a quinta e a sexta
décadas de vida. O envolvimento poliarticular acon-
tece nessa fase. O inicio pode ser relativamente su-
bito com articula¢des interfalangicas distais quentes
e inflamadas (8). Essa a Uinica doenga articular com
episddio inflamatério sem repercussao sistémica (9).
A osteoartrose secundaria pode apresentar-se com
obesidade, acompanhada de um contorno anormal
de superficies articulares por causa das fraturas mal
consolidadas, mau alinhamento das articulagcdes por
deformidades e alteracdo da anatomia por cirurgia
prévia, especialmente meniscectomia.

0 agente fisico tem uma fung¢do de atuar na mo-
dulacdo da liberacdo de mediadores inflamatorios,
regulando a dor no nivel da medula espinal, alteran-
do a conducio nervosa ou aumentando os niveis de
opiopeptinas. De forma indireta, diminui a dor pela
reducdo da sensibilidade do sistema de fuso muscu-
lar, modificando o tonus vascular e a taxa de fluxo
sanguineo, reduzindo, assim, o edema ou a isque-
mia (10, 11). Os agentes fisicos podem reduzir a dor
ao colaborarem na resolu¢do da causa subjacente.
A eletroterapia também controla a dor em parte ao
estimular a libera¢do de opiopeptina na medula es-
pinal em niveis mais elevados (12).

A National Institute for Health and Clinical
Excellence (13) recomenda a TENS no tratamento
de paciente com osteoartrose de joelho em relacdo
a diminuicao da dor e da rigidez especialmente em
tratamento de curto prazo. Recomenda também
que os profissionais a considerem como um com-
plemento ao tratamento de base para o alivio da dor.

Os tratamentos clinicos utilizados para o alivio
dos sintomas algicos na osteoartrose formam um ar-
senal composto por: farmacos sintomaticos de acdo
rapida, os analgésicos narcdticos e ndo narcéticos,
os medicamentos antiinflamatérios ndo hormonais
e hormonais e a utilizacdo de &cido hialurénico via
intra-articular. Nas interven¢des nao farmacolégicas,
sao: a educacdo dos pacientes e familiares, a reabili-
tacdo e os exercicios, a reducao dos fatores mecani-
cos sobre a articulacdo e as terapias complementa-
res (colocada também como opc¢do coadjuvante do
tratamento) (9).

Um grande nimero de pesquisas demonstrou que
a estimulacdo elétrica pode modular a dor (14, 15).
O tipo de osteoartrose que a pesquisa pretende aten-
der é o compartimento femorotibial e femoropatelar.

A estimulacdo elétrica transcutanea (TENS), desde
sua introducao em 1967, tem sido utilizada intensiva-
mente como modalidade terapéutica para o alivio da
dor na osteoartrose, sendo que o mecanismo exato da
neuromodulag¢do da dor ndo esta definitivamente es-
clarecido. Na década de 1960, com advento da teoria
da comporta da dor (16), combinado com geradores
eletrostaticos e condensadores, acabaram por reco-
locar a eletroterapia como método de tratamento.

A divulgacdo da “teoria da comporta do contro-
le da dor” de (16), juntamente com o aumento na
frequéncia de dores cronicas na populacdo mundial,
levaram a uma justificativa cientifica para a aplica-
cdo de impulsos elétricos em nervos lesionados, o
que transformou os aparelhos da TENS em um dos
recursos mais utilizados na pratica da fisioterapia.
Embora a maioria dos estimuladores elétricos usa-
dos hoje seja essencialmente unidades TENS, esses
equipamentos tém caracteristicas de corrente mui-
to parecidas com outras formas de estimulacdo neu-
romuscular. Eles sdo constituidos de geradores de
correntes pulsateis, bifadsicas simétricas ou assimé-
tricas de forma retangular.

Na Teoria da Comporta, ha interacdo das fibras
grossas mielinizadas ¢ com a substancia gelatinosa
do corno posterior da medula espinhal; esse meca-
nismo constitui uma das bases para a alteracao da
percepcdo da dor. Quando impulsos aferentes via fi-
bras grossas mielinizadas sdo de intensidade maior
do que os das fibras c, os interneurdnios da substan-
cia gelatinosa sdo ativados e inibem as aferéncias
dolorosas pré-sinapticas no nivel segmentar, isto é,
fecha a comporta.

Muitos estudos colocam que a inibigao segmen-
tar estd a frente do processo de analgesia mediada
pela TENS. A inibi¢ao da TENS de alta frequéncia é
parcialmente impedida pela espinalizacdo que re-
move as influéncias inibitérias descendentes (17).
J& pesquisa realizada por (18) sugere que estimu-
lacdo da TENS por alta frequéncia resulta em uma
condicdo de bloqueio ou fadiga de fibra AS.

Os efeitos fisioldgicos da eletroterapia sobre o sis-
tema neuromusculo-esquelético sdo: analgesia, esti-
mula¢do muscular, vasodilatacdo, redugao de edema,
diminuicdo da inibi¢ao reflexa, facilitacio na cicatri-
zagao de lesdes em tecidos moles e facilitagdo da con-
solidag¢do de fraturas (19).

Em uma meta-analise produzida pelo painel da
Phyladelphia observou-se uma forte evidéncia da
TENS no controle da dor, mas nao esta claro se a
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utilizacdo da TENS melhora a fungio fisica (20). Os
autores (21, 22) notaram que o tempo decorrido de
analgesia produzida pela TENS é parecido com o re-
percutido pelos opioides end6genos.

Em um estudo comparando o efeito analgésico
da TENS com a corrente interferencial, chegou-se a
conclusao que a TENS é mais efetiva em aumentar
o limiar para dor em sujeitos saudaveis expostos ao
frio, sendo que a diferenca foi estatisticamente sig-
nificante (23).

Em estudo que avaliou o tratamento com diclo-
fenaco de sédio comparando com a TENS como pri-
meira intervencio isolada, mostrou-se superior na
reducdo da dor como também na melhora da deam-
bulagdo em pacientes com osteoartrose de joelho,
com grau de suave a moderado e que ndo esta asso-
ciado a destruicdo de cartilagem, o que é sugerido
quando da administrac¢do por longo periodo de dro-
gas anti-inflamatérias nao esteroidais (24).

Em pacientes com exame radiografico sinalizan-
do grau de osteoartrose nivel 2-4 e intensidade de
dor acima de 50 mm pela escala visual analégica VAS,
um regime de 2 a 4 semanas é estatisticamente sig-
nificante para alivio da dor em um curto periodo de
tratamento (25).

A aplicagdo da TENS em alta frequéncia diminui
significativamente a concentragdo de aspartato e glu-
tamato no fluido extracelular no corno dorsal da me-
dular espinhal de animais com inflamacao articular,
sugerindo que os receptores deltas opioides estariam
envolvidos e que em articulagdo sem inflamagdo o
mesmo resultado nao ocorreu. Em baixa frequéncia,
essa diminuicdo nao foi observada com relacdo a con-
centracao de aspartato e glutamato (26).

Quatro tipos de aparelhos TENS sdo usados na
pratica clinica. O primeiro € de alta frequéncia que se
caracteriza com 40 a 150 Hz, pulsos de largura entre
50 a 100ms, intensidade moderada; o segundo é o
de baixa frequéncia e que se constitui por ondas de
1 a 4Hz, pulsos de largura entre 100 a 400ms e alta
intensidade; o terceiro é de frequéncia de explosdo
que possui ondas de 1 a 4 Hz, pulsos de largura entre
100 e 250ms e alta intensidade; o quarto é de hipe-
restimulacdo contendo ondas de 1 a 4Hz, com pulsos
de largura de 10 a 500ms e alta intensidade (27).

A TENS trabalha com quatro niveis de intensida-
des de estimulos: subsensorio, sensorio, motor, no-
ciceptivo.

O nivel subsensoério da TENS utiliza um periodo
da carga elétrica de amplitude insuficiente para al-

cancar o limiar sensério e despolarizar os axénios
dos nervos periféricos ou despolarizar a membrana
muscular (28).

0 nivel sensorio é definido como a estimulacdo
em ou acima do limiar sensitivo e abaixo do limiar
motor e é primeiramente indicado para dor aguda e
subaguda, mas também tem utilidade em condi¢cbes
cronicas (28).

0 nivel motor de estimulacio é usado primaria-
mente para controle de dor ndo aguda. A amplitude
da TENS é alta e o suficiente para produzir contra-
¢do muscular visivel (28, 29).

0 questionario McGill é considerado um dos me-
lhores instrumentos para a avaliacdo das dimensdes
sensitivo-discriminativa, afetivo-motivacional e cog-
nitivo-avaliativa da dor (30). Na avalia¢do final dos
pesquisadores que validaram o questionario Mcgill
para a lingua portuguesa, o subitem misceldnea foi
incluido, o que totalizou 20 subgrupos com 78 des-
critores (31).

Dos 78 descritores que compdem o questionario
de McGill, 42 (53,9%) referem-se ao aspecto sensitivo
da dor; 14 (17,9%) ao componente afetivo, 5 (6,4%)
a avaliacdo da experiéncia dolorosa e 17 (21,8%) ao
subgrupo de miscelanea. Tem sido motivo de ques-
tionamentos a distribuicdo desproporcional dos des-
critores entre os 3 componentes (sensitivo, afetivo
e avaliativo), acrescido do fato de que a maioria dos
descritores do subgrupo miscelanea é de carater sen-
sitivo. Acredita-se que, decorrente dessa diferenca de
proporgoes, o doente pode ser impedido a escolher
mais descritores (32). Os subgrupos de 1 a 10 repre-
sentam respostas sensitiva a experiéncia dolorosa
(tracao, calor, tor¢do, entre outros): os descritores
dos subgrupos de 11 a 15 sao respostas de carater
afetivo (medo, punicdo, respostas neurovegetativas,
etc.); o subgrupo 16 é avaliativo (avaliacdo da expe-
riéncia global) e os de 17 a 20 sdo miscelanea (30).

Materiais e métodos

Por causa da importancia da articulacao do joe-
lho na fungao corporal e sua relacdo com as ativida-
des da vida diaria, o objetivo do presente estudo foi
avaliar o efeito da estimulacio elétrica nervosa trans-
cutanea nivel sensorio para tratamento de dor em
pacientes com diagndstico de OA em joelhos, utilizan-
do escalas de avaliacdo de dor. Foram estudados 10
pacientes com diagnéstico de osteoartrose de joelho,
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pesquisados junto ao prontuario do servico de orto-
pedia e traumatologia.

Foi utilizada a TENS, com um total de 10 sessdes
de 30 minutos por sessdo, sendo que cada paciente
foi entrevistado com 3 questionarios nesse periodo
de 10 sessdes. Se no momento da entrevista o pa-
ciente relatasse algum dos critérios a seguir, seria
excluido do protocolo: déficits auditivos e/ou visuais
que impossibilitem informar sobre efeitos e/ou des-
confortos ou visualizar a escala de dor, pele atréfica
na regido onde serdo colocados os eletrodos, alergia
aos eletrodos ou aos géis, marca-passo cardiaco, dé-
ficits cognitivos que interfiram na aplicacdo dos ques-
tionarios que serdo utilizados na avaliagdo da dor,
sequelas de AVC nos membros inferiores.

Os pacientes foram selecionados no ambulatério
do joelho do Instituto de Ortopedia e Traumatologia
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (USP) no periodo de mar¢o de 2008 a junho de
2010, e todos foram orientados com relagdo ao Termo
de Consentimento livre e esclarecido pelo Comité de
Etica do Hospital (n. 0120/09), com base na resolu-
¢d0 196/96 do Conselho Nacional de Satide (CNS).

Estruturacao do protocolo

O tratamento foi estruturado utilizando um ciclo
de 10 sessdes de 30 minutos em cada paciente, em
um periodo de 3 semanas e 1 dia. A escala de ava-
liacao da dor foi mensurada em todas as 10 sessdes
antes e depois do tratamento com a TENS. Foi utili-
zado aparelho de eletroestimulac¢io transcutianea do
nervo (TENS), com as devidas credenciais da Anvisa
sob o n. 10245230014, empresa certificada NBR ISO
9001 e autorizacdo de funcionamento no Ministério
da Sadde n. 1024523 (KLD Biosistemas Equipamen-
tos Eletronicos).

0 paciente apds a entrevista e a primeira avalia-
¢do foi agendado a primeira sessdo. Os parametros
da corrente elétrica de baixa frequéncia a TENS fo-
ram ajustadas da seguinte forma: com uma frequén-
cia de 80 Hz, duracdo do pulso de 140 ps adequada
ao nivel sensoério, em um periodo de 30 minutos em
cada sessdo, em média 3 sessdes por semana e mais
1 sessao para conclusao do tratamento, totalizando
10 sessdes. O nivel sensoério ou convencional é ca-
racterizado por correntes de baixa frequéncia 80Hz
e largura de pulso de 140u segundos, caracterizado
por pulsos de baixa amplitude e curta duracdo para

controle da dor, o tempo de aplicacdo sera de 30 mi-
nutos. Utilizei quatro pontos de acupuntura com re-
feréncia para o posicionamento dos eletrodos com a
devida relacdo de inervagao com o joelho, os pontos
a serem aplicados nos joelhos serdao E35, M-MI-27,
BP9, VB34 (47).

Com E35, alocalizagdo anatomica do ponto é joe-
lho fletido, o ponto situa-se em depressao lateral ao
apice da patela, ao lado do ligamento patelar. A iner-
vacdo desse ponto é superficial com o ramo infrapa-
telar do nervo safeno, os ramos cutaneos anteriores
do nervo femoral e o nervo cutaneo lateral da coxa,
além de ocorrer profundamente com os ramos do
nervo fibular comum.

M-MI27 situa-se no joelho, na base da patela, no
meio do tendao do quadriceps, a inervacgio: relaciona-
se superficialmente com os ramos cutaneos anterio-
res do nervo femoral e profundamente com os ramos
articulares para o joelho, do nervo fibular comum.

BP9 situa-se em uma reentrancia 6ssea que se en-
contra sob a margem inferior do cdndilo medial da
tibia e o musculo gastrocnémio. A inervagio relacio-
na-se superficialmente com o ramo infrapatelar do
nervo safeno e profundamente com os ramos mus-
culares no nervo tibial.

VB34 situa-se no terco superior da face lateral da
perna, em uma reentrancia muscular, localizada dis-
talmente, e a frente da cabeca da fibula, a inervagao:
relaciona-se superficialmente com os ramos do ner-
vo cutdneo lateral da sura e profundamente com os
ramos articulares do nervo fibular comum.

Resultados

Os participantes do estudo totalizaram 10 pacien-
tes. Eles tinham a média de 67 anos + 12 anos, todos
do sexo feminino.

0 questiondrio nas diferentes entrevistas tem por
objetivo avaliar o tipo de dor. O total de palavras que
poderiam explicar o tipo de dor na primeira entrevis-
ta foi de 178 nos 10 pacientes estudados. A segunda
entrevista com os mesmos 10 pacientes, para os mes-
mos periodos, passou para 84 palavras. Na terceira
entrevista, que aconteceu ap6s a décima sessao, foram
escolhidos 34 caracteres para explicar o tipo de dor
que apresentavam ao final do protocolo de pesquisa.

No questiondrio de dor McGill, foram avaliados
os seguintes descritores: o descritor sensitivo: nesse
caso, com o valor de p < 0,0001, podemos dizer que
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houve diferencas estatisticamente significativas nas
amostras analisadas e a marcag¢do desse descritor foi
diminuindo durante o periodo de terapia que com-
preendia 10 sessdes com a TENS e 3 avaliagdes nes-
se periodo. Com o descritor afetivo, nesse caso, com
o valor de p = 0,001, podemos dizer que houve dife-
rencgas estatisticamente significativas nas amostras
analisadas e a marcac¢do desse descritor foi dimi-
nuindo no periodo da terapia. Com o descritor ava-
liativo, neste caso, com o valor de p = 0,001, podemos
dizer que houve diferencas estatisticamente signifi-
cativas nas amostras analisadas diminui¢do na mar-
cagdo desse item durante a evolugdo da terapia. Com
a descritor miscelanea, nesse caso, com o valor de
p =0,011, podemos dizer que houve diferengas esta-
tisticamente significativas nas amostras analisadas e
diminuicdo na marcagdo desse descritor durante o
periodo da terapia observado pelos 3 questionarios.
No indice de dor total, com o valor de p < 0,0001, po-
demos dizer que houve diferengas estatisticamente
significativas nas amostras analisadas.

O grupo afetivo-motivacional (subgrupos de 11 a
15 do questiondrio de dor McGill) descreve a dimen-
sdo afetiva nos aspectos de tensdo, medo e respostas
neurovegetativas (30). Realizada essa andlise, pode-
mos sugerir que, a medida que as avaliagcdes foram
sendo feitas, observamos uma redu¢do na quanti-
dade de descritor marcado durante as entrevista, o
que sugere uma reducdo do quadro doloroso com a
aplicacdo da TENS em pacientes com OA de joelho.

O descritor do componente cognitivo-avaliativo
(subgrupo 16) permite, ao doente, expressar a avalia-

¢do global da experiéncia dolorosa (30). Os subgru-
pos de 17 a 20 compreendem itens de misceldnea.
Cada subgrupo tem uma proposta de avaliagdo qua-
litativa (30). Os descritores sugerem uma diminui¢ao
da dor por meio da TENS em pacientes com OA em
joelhos. As trés avaliacdes efetuadas em cada paciente
mostraram que houve uma diminui¢do na marcagao
dos descritores a medida que a terapia avancgava.

Na escala analégica visual da dor, variando de 0 a
10 cm, com o valor de p = 0,010, podemos dizer que
houve diferencas estatisticamente significativas nas
amostras analisadas na avaliacdo feita antes e de-
pois de cada sessdo de fisioterapia a que foram sub-
metidos. Os indices variaram de 0 a 10 com os se-
guintes resultados: a 12 sessao - tanto as amostras
de antes como depois tinham distribuicdo normal,
entdo fizemos o teste t de Student e verificamos que
houve uma diminuicdo dos valores, estatisticamen-
te significativos, ap6s a 12 sessdo, com um valor de
p=0,023 (Tabela 1).

Para cada paciente foi feita uma avaliagdo antes e
depois de cada uma das dez sessdes de fisioterapia
a que foram submetidos. Os indices variaram de 0 a
10 com os seguintes resultados comparativos:

- 12 sessdo - tanto as amostras de antes como
as de depois tinham distribui¢ao normal; en-
tao foi feito o teste t de Student.

- Da 22 até a 102 sessdo - tanto as amostras de
antes como depois tinham distribuicdo nao
normal; entdo foi feito o teste de Wilcoxon,
conforme Tabela 2.

Tabela 1 - Resultados comparativos em relagdo a 12 sessao de fisioterapia a que cada paciente foi submetido

Paired Samples Statistics

Mean N Std. Deviation Std. error mean
Pair1 1 sessao antes 5,50 10 2,799 0,885
1 sessdo depois 3,40 10 3,978 1,258
Paired differences
95% Confidence Interval
of the Difference .
Sig.
Mean Std. Deviation Std. Error Mean Lower Upper T Df (2-tailed)
Pair 1 1 sessao antes — 2,100 2,424 0,767 0,366 3,834 2,739 9 0,023

1 sessao depois

Legenda: Nesse caso, verificamos que houve uma diminui¢éo dos valores ap0s a primeira sesséo, estatisticamente significativa com um

p = 0,023.
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Discussao

A TENS em pacientes com OA de joelhos tem como
objetivo terapéutico provocar a diminuicdo da dor
e, assim, melhorar a atividade funcional. Com a utili-
zacao de escalas de dor, que facilitou o entendimento
da doenca, é possivel tratar e diminuir os sintomas
que limitam muito os individuos. Nossos resultados
sugerem que a TENS pode ser utilizada como uma
terapia coadjuvante ao tratamento de paciente com
0A em joelho, proporcionando reduc¢do da ingestdo
de medicamentos quando for indicada e diminuindo
de custos com a medicagdo com a devida orientacio.

OA de joelho é 0 mais comum tipo de osteoartro-
se (33), e sua prevaléncia aumenta em paralelo com
a idade populacional (34). E uma condi¢do que esta
associada com dor e inflamacdo da capsula articular
(35), prejuizo da estabilizacdo muscular (36, 37),
reducdo da amplitude de movimento (38) e incapa-
cidade funcional.

A TENS, aplicada na periferia, ou seja, no local da
lesdo, ativa as fibras aferentes primarias. Essa infor-
macdo é transmitida para a medula espinhal e o re-
sultado é a inibi¢ao tanto no local como nas vias des-
cendentes inibitérias, medula ventromedial rostral
(RVM); envolve 5-HT opioides, que podem ser ativa-
dos pela substancia cinzenta periaquedutal. Estudos
anteriores mostram que os receptores opioides na
medula espinal e RVM e receptores serotoninérgicos,
muscarinicos na medula espinhal, mediam a redugdo
da hiperalgesia pela TENS (48).

Os pontos de acupuntura foram escolhidos por-
que sdo altamente reprodutiveis e convenientes (39).

Em um estudo que perguntava se a TENS melho-
rava o desempenho fisico em pacientes com osteo-
artrose, a andlise da amplitude de movimento mos-
trou uma melhora significante, e no grupo placebo
foi melhor a amplitude de movimento em duas se-
manas de tratamento (40).

Na revisdo sistematica produzida por (27), foram
incluidos 294 pacientes com diagndsticos de OA de
joelho definido pelos critérios do Colégio Americano
de Reumatologia. Os itens avaliados foram a relacdo
intensidade/e alivio da dor medida pela VAS, pelo
inchaco, forca muscular do quadriceps, distancia per-
corrida e o tempo, amplitude de movimento do joelho
e circunferéncia do joelho. Os resultados demonstra-
ram um efeito positivo quando comparados com pla-
cebo, em todas as aplica¢des. A TENS modo burst ou
TENS acupuntura foi duas vezes melhor que a TENS
convencional quando comparada com placebo, embo-
ra isso fosse notado em apenas dois ensaios dos sete
avaliados. O efeito positivo da TENS relaciona-se com
um numero repetido de sessdes.

Na revisao sistemdtica produzida por (25), 11 en-
saios selecionados, 9 ensaios incluidos, com um to-
tal de 333 pacientes, com diagndstico de OA pelos
critérios do Colégio Americano de Reumatologia e ou
por radiografia com sintomatologia de mais de 3 me-
ses. Dos 333 pacientes, 277 recebeu uma frequéncia
de 1 a 150 Hz por pelo menos 20 minutos de dura¢do
asessao com um minimo de 5 sessdes de tratamento.
0 resultado foi a redugdo na intensidade da dor pela
WOMAC ou VAS.

Uma Unica sessao de tratamento com a TENS ou
tratamento com a TENS e exercicio produziu reducao
da dor significativamente maior do que somente o
exercicio. Em mais de quatro semanas de tratamen-
to, varios graus de reducdo da dor foram achados
em diferentes grupos, mas nos quatro protocolos de
tratamento ndo houve diferenca significante entre os
grupos estudados até o final do protocolo (41).

As escalas de avaliagdo unidimensional tém por
concepg¢do somente avaliar um elemento da experién-
cia da dor, que é a intensidade. Medidas multidimen-
sionais, que é uma das formas de avaliagdo do estudo
em questdo, possibilitam uma melhor compreensao da
dor para o individuo. Os pacientes idosos apresentam

Tabela 2 - Resultados comparativos em relagdo a 22 a 102 sessao de fisioterapia a que cada paciente foi submetido

23sessa0  32sessao 42sessao 52sessao 62 sessdao 72sessao  82sessdao 92sessao 102 sessao
Z — 2,388 — 2,670 — 2,527 — 2,530 — 2,371 - 2,410 — 2,539 - 2,414 — 2,379
Asymp. Sig. 0,017 0,008 0,012 0,011 0,018 0,016 0,011 0,016 0,017
(2-tailed)

Legenda: Em relagdo a todas as sessoes, tivemos valores menores na sessao depois. Os valores de p mostram que as diferengas foram
estatisticamente significativas, conforme vemos na Gltima linha da tabela anterior (Asymp. Sig. 2-tailed).
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dificuldade em assumir a sua dor como sendo mais in-
tensa, o que pode levar esses individuos a escolherem
niveis menores de dor em medidas de intensidade, su-
bestimando esse sintoma. A utilizacdo de uma escala
multidimensional em pacientes idosos possibilita uma
avaliacdo mais adequada, uma vez que existem outras
alteracdes de ordem qualitativa no que se refere a dor
e aidade e ndo somente a intensidade (42).

Ao aplicar o questionario de dor Mcgill em pa-
cientes idosos com dor cronica em decorréncia de
doengas ortopédicas, a confiabilidade intraexami-
nador foi considerada “quase perfeita”. O indice de
classificacdo de dor sensorial apresentou isolada-
mente uma confiabilidade pequena; ja em relacdo ao
padrao temporal de dor, verificamos que o intere-
xaminador indicou uma confiabilidade como “quase
perfeita” (43).

0 questionario de dor McGill com todos os seus ca-
racteres tem uma finalidade em cada grupo de pala-
vras quando é aplicado. O grupo sensorial-discrimina-
tivo (subgrupos de 1 a 10) refere-se as propriedades
mecdanicas, térmicas, experiéncias vividas e espaciais
da dor; o grupo afetivo-motivacional (subgrupos de
11 a 15) descreve a dimensao afetiva nos aspectos de
tensdo, medo e respostas neurovegetativas; os descri-
tores do componente cognitivo-avaliativo (subgrupo
16) permitem, ao doente, expressar a avaliacdo glo-
bal da experiéncia dolorosa. Os subgrupos de 17 a 20
compreendem itens de miscelanea. Cada subgrupo é
composto por 2 a 6 descritores qualitativamente.

O questionario de dor McGill com os seus carac-
teres relacionados ao grupo sensorial-discriminativo
(subgrupos de 1 a 10) refere-se as propriedades me-
canicas, térmicas, experiéncias vividas e espaciais
da dor (30). Os resultados sugerem uma melhora
com a utilizagdo da TENS para o tratamento da dor
em joelhos com OA, descrita por meio do questiona-
rio McGill. Nesse grupo, a escolha de determinados
descritores na 12 entrevista foi diminuida para a 22
entrevista e também para a 32 entrevista, o que su-
gere uma melhora.

A TENS nivel sensorial est4 implicada com a libera-
¢ao de opioides enddgenos, mais especificamente me-
taencefalina e dinorfina, analisadas no fluido cerebro-
espinhal de humanos (22). A proposta da TENS nivel
sensorial ¢ ativar seletivamente os aferentes cutaneos
ndo nociceptivos (AB) para iniciar o mecanismo seg-
mental antinociceptivo, indicando a ativacdo seletiva
das fibras nervosas de grande didmetro para o sistema
nervoso central, sem simultaneamente ativar fibras

AS e C de pequeno didmetro (44). Uma meta-analise
de 294 pacientes com OA em joelhos descreveu me-
lhor alivio da dor e redugdo na rigidez do joelho com-
parada com o tratamento placebo (27).

Em uma andlise dos efeitos analgésicos em dife-
rentes frequéncias da TENS, que tinha por objetivo
controle da dor induzida pelo frio em individuos nor-
mais, os resultados desse estudo demonstrou que a
maior analgesia ocorreu em frequéncias entre 20 e
80Hz. Abaixo e acima dessa variacdo foram menos
efetivas (45). O papel da frequéncia na aplicacdo da
TENS, a intensidade e o local sdo fundamentais para
alcancar 6timos efeitos hipoalgésicos durante e apds
a estimulacdo (46).

Em uma abordagem funcional e sintomatica, a
TENS sugere uma melhora no quadro doloroso as-
sociado a funcdo cinesiolégica do joelho nos pacien-
tes com AO, conforme demonstrado pelos dados es-
tatisticos da pesquisa.

A influéncia da TENS sobre a amplitude de mo-
vimento, ou seja, atividades funcionais como subir e
descer escadas ou deambular, mostrou melhora sig-
nificativa nas trés frequéncias pesquisadas, o que nao
aconteceu no grupo placebo. Dor é um dos princi-
pais fatores que impedem o movimento; em todos
os grupos a dor foi reduzida significativamente (40).

Conclusao

Os resultados sugerem que a TENS nivel senso6-
rio aplicado em pacientes com OA de joelho contri-
bui para diminui¢do da dor e melhora funcional. Os
beneficios parecem mais claros a medida que quan-
tificamos a dor e aplicamos o resultado nas ativida-
des da vida. O questionamento da dor a todo o mo-
mento possibilita mudar estratégias de tratamento
juntamente com todas as atividades cotidianas, as-
sim é possivel conseguir melhor adesao.
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