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DESTAQUES

·	 Apenas uma sessão de TENS promove um aumento na resistência muscular dos estabilizadores do tronco

·	 A resistência muscular teve uma boa correlação com a dor no grupo de alta intensidade

·	 Apenas uma sessão de TENS possibilitou a redução da dor em alta e baixa intensidades

·	 Houve redução da incapacidade em intensidades altas e baixas no follow up em comparação com os valores basais

·	 A cinesiofobia não se alterou no follow up em comparação com os valores basais

Comparação dos efeitos de duas intensidades de estimulação elétrica 
nervosa transcutânea na resistência muscular em indivíduos com dor 
lombar inespecífica: ensaio preliminar randomizado
Comparison of the effects of two intensities of transcutaneous electrical nerve stimulation on muscle 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS) é utilizada no tratamento da dor lombar 
(DL), permitindo o controle da dor e a melhora da resistência muscular. A intensidade “intensa, mas confortável” tem sido 
descrita como mais eficaz, mas nem sempre é tolerada por todos os pacientes na prática clínica. Até o momento, não foram 
encontrados estudos que comparassem duas intensidades de TENS para aumentar a tolerância a exercícios na mesma sessão. 
Assim, este estudo tem como objetivo comparar os efeitos de baixa e alta intensidades (LI e HI, respectivamente) na resistência 
muscular e, secundariamente, na dor, cinesiofobia e incapacidade em indivíduos com DL inespecífica.
MÉTODOS: Este é um ensaio clínico randomizado e duplo-cego. Dezesseis indivíduos foram divididos em grupos LI (n=7) e HI 
(n=9). A Escala de Avaliação Numérica (NRS), o Índice de Incapacidade de Oswestry, o teste da ponte supina e a escala TAMPA 
foram usados para coletar dados sobre dor, incapacidade, resistência muscular e cinesiofobia, respectivamente.
RESULTADOS: Foi observado um aumento da resistência muscular e uma redução temporária da dor em ambos os grupos no pós-
intervenção (p<0,05). A Escala de Oswestry (incapacidade) demonstrou valores menores no follow up  em comparação ao basal.
CONCLUSÃO: A TENS melhorou o desempenho da resistência muscular em ambos os grupos. Uma sessão de TENS aplicada 
em alta e baixa intensidades reduziu a dor em pacientes com lombalgia inespecífica. No follow up, a cinesiofobia não se 
alterou em comparação ao basal, mas a incapacidade foi reduzida em ambos os grupos.

DESCRITORES: Analgesia, Cinesiofobia, Dor lombar, Estimulação elétrica nervosa transcutânea, Resistência física.

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) is used as low back pain (LBP) treatment, 
enabling pain control and better muscle endurance. The intensity of “strong but comfortable” has been described as more 
effective but it is not always tolerated by all patients in clinical practice. To date, no studies have been found comparing two 
intensities of TENS to increase exercise tolerance in the same session. Therefore, this study aims to compare the effects of low 
and high intensities (LI and HI, respectively) on muscular endurance and, secondarily, on pain, kinesiophobia and disability 
in individuals with non-specific LBP.
METHODS: This is a randomized and double-blinded clinical trial. Sixteen individuals were divided into LI (n =7) and HI (n = 
9) groups. The Numerical Rating Scale (NRS), Oswestry Disability Index, supine bridge test, and TAMPA scale were used to 
collect data regarding pain, disability, muscle resistance, and kinesiophobia, respectively.
RESULTS: An increase in muscular endurance and a temporary reduction in pain were observed in both groups post-intervention 
(p<0.05). No significant differences exist between time and groups (p>0.05) regarding kinesiophobia. Oswestry scale (disability) 
demonstrated lower values in follow-up compared to baseline.
CONCLUSION: TENS improved muscular endurance performance in both groups. One session of TENS applied in high and 
low intensities reduced pain in patients with nonspecific low back pain. At follow-up, kinesiophobia did not change compared 
with baseline, but disability was reduced in both groups.

KEYWORDS: Analgesia, Kinesiophobia, Low Back Pain, Physical Endurance, Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation.
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INTRODUÇÃO

A dor lombar (DL) é caracterizada por dor entre o último 
arco costal e a prega glútea inferior1. Ela afeta principalmente a 
população economicamente ativa, atingindo de 50% a 80% dos 
adultos em algum momento de suas vidas2. A forma mais comum 
dessa condição é a lombalgia inespecífica, que é definida como 
dor sem doença específica ou sem causa conhecida3. Essa forma 
representa 90% a 95% dos casos de DL4.

Embora a DL não tenha uma causa definida, sua etiologia 
pode estar associada a determinantes biológicos, psicológicos 
e sociais5. No domínio biológico, foram identificados fatores de 
risco biomecânicos, como a sobrecarga tecidual6. Como a coluna 
lombar é um dos tecidos mais sobrecarregados do corpo, sua 
tolerância é um fator importante para entender a DL7.

Uma redução na resistência muscular pode levar à DL 
persistente por meio de um controle motor alterado e uma carga 
mal-adaptativa da coluna vertebral8. A avaliação da resistência do 
tronco é importante em pacientes com DL porque pode fornecer 
informações sobre a progressão da doença, protocolos de tratamento 
e avaliação dos resultados9,10. Embora os testes de resistência sejam 
importantes para detectar alterações na função sensório-motora e 
na capacidade dos músculos estabilizadores de proteger os tecidos 
da coluna vertebral contra lesões9,11, poucos estudos se dedicaram 
a investigar a resistência muscular de pacientes com DL. Um 
estudo11 mostrou que a resistência muscular dos estabilizadores 
da coluna, avaliada por testes de resistência, correlacionou-se 
com a duração da dor em 101 pacientes com DL.

Muitos ensaios clínicos direcionaram esforços para desenvolver 
protocolos de tratamento para a DL. No entanto, esta condição é 
um problema multidimensional difícil de ser gerenciado e necessita 
de um tratamento multimodal e individual12. Os tratamentos 
conservadores, complementares ou cirúrgicos são usados nas 
condições aguda e crônica, visando principalmente à redução 
da dor e incapacidade. Muitas dessas intervenções, incluindo os 
agentes eletrofísicos, ainda precisam de mais consenso, como a 
estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS)13,14.

A TENS destaca-se como uma técnica não farmacológica utilizada 
mundialmente para tratar diferentes condições musculoesqueléticas, 
sejam agudas ou crônicas15. O uso abrangente da TENS ocorre 
porque é uma intervenção segura, raramente associada a efeitos 
adversos16. Além disso, trata-se de uma modalidade não invasiva 
e fácil de ser utilizada, possibilitando uma auto administração 
pelos pacientes em casa.

Os mecanismos da TENS envolvem a ativação dos neurotransmissores 
inibitórios centrais na analgesia, sendo que a TENS de alta 
frequência (> 50 Hz) ativa receptores δ-opioides17, enquanto a 
de baixa frequência ativa os delta-opioides16. Além disso, a TENS 
reduz a sensibilização central medida diretamente nos neurônios 
nociceptivos do corno dorsal e reduz a liberação e a expressão 
de neurotransmissores excitatórios (glutamato e substância P), a 
ativação de células gliais e citocinas e mediadores inflamatórios 
no corno dorsal18.

Considerando a relação entre resistência muscular e analgesia no 
contexto da DL, um estudo envolvendo indivíduos com lombalgia 
crônica encontrou um aumento de 30s em um teste de resistência 
muscular após 3 semanas de aplicação do TENS combinada a 

mobilização de tecidos moles assistida por instrumentos19. No 
entanto, não foram encontrados estudos considerando apenas 
uma aplicação da TENS, o que poderia aumentar a tolerância 
aos exercícios numa mesma sessão.

Assim como ocorre com outros agentes eletrofísicos, o 
efeito da TENS depende de sua dose. A intensidade “forte, mas 
confortável” foi descrita como mais eficaz no alívio da dor do 
que intensidades mais baixas em pacientes saudáveis e com 
fibromialgia20,21. Entretanto, a TENS aplicada em intensidades 
mais altas nem sempre é tolerada por todos os pacientes. A 
análise deve examinar a eficácia das intensidades adequadas em 
comparação com as inadequadas22. Até o momento, não foram 
encontrados estudos comparando diferentes intensidades em 
pacientes com DL.

Assim, este estudo teve como objetivo comparar os efeitos 
de duas intensidades de TENS, aplicadas em uma única sessão, 
sobre a resistência muscular em indivíduos com DL inespecífica 
e, secundariamente, avaliar seus efeitos sobre a dor, cinesiofobia 
e incapacidade.

MÉTODOS

Amostra

Este estudo é um ensaio clínico randomizado e cego. O protocolo 
do estudo foi registrado na plataforma local (RBR-6jv3vp8) e na 
International Clinical Trials Registry Plataform.

A amostra foi escolhida por conveniência. Os critérios de 
inclusão foram: indivíduos com idade entre 18 e 45 anos, com 
queixas de DL inespecífica (sem causa identificada) e Escala de 
Avaliação Numérica (NRS) maior ou igual a 3 no momento da 
avaliação. Os participantes foram recrutados por meio de diálogo 
individual direto e/ou por meio de redes sociais, panfletos, 
telefonemas ou mensagens.

Os critérios de exclusão foram: pacientes com histórico de 
cirurgia da coluna vertebral e DL específica, como espondilolistese, 
estenose do canal vertebral, síndrome da cauda equina, hérnia 
do núcleo pulposo, fratura, artrite, tumor ou infecção; pacientes 
submetidos a tratamentos farmacológicos ou não farmacológicos 
para DL menos de 48 horas antes da avaliação; e a presença de 
contraindicações absolutas à eletroterapia, como o uso de marca-
passos cardíacos, déficits cognitivos, perda de sensibilidade e 
mulheres grávidas23. Além disso, foram excluídos os indivíduos 
com fibromialgia, problemas psiquiátricos, eletrofobia e aqueles 
incapazes de responder aos questionários ou que se recusaram a 
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
Os voluntários que tiveram contato prévio com a TENS também 
foram excluídos, pois poderiam reconhecer a baixa intensidade 
atual e comprometer o cegamento do estudo.

Este estudo foi realizado de acordo com o Código de Ética 
da Associação Médica Mundial (Declaração de Helsinque) para 
experimentos envolvendo seres humanos, tendo sido aprovado pelo 
comitê local de ética em pesquisa humana. Todos os voluntários 
foram informados sobre os objetivos da pesquisa antes de iniciar 
os procedimentos de coleta de dados, e aqueles que concordaram 
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o participante seria incluído (baixa ou alta intensidade), o que 
garantiu o cegamento do estudo.

Após a avaliação, os examinadores 2 e 3 aplicaram a TENS 
em baixa ou alta intensidade em outra sala. Os grupos foram 
previamente randomizados por meio do site Research Randomizer, 
usando uma proporção de 1:1 com 1 conjunto de 15 números 
aleatórios: 1 (modo de baixa intensidade da TENS) e 2 (alta 
intensidade da TENS). De acordo com a randomização, os 
examinadores usaram um conjunto de envelopes opacos lacrados 
e numerados sequencialmente para designar o grupo de estudo, 
cada um contendo o número 1 ou 2. Portanto, o estudo foi 
duplamente cego, pois o examinador 1 não teve contato com o 
voluntário durante o tratamento com TENS e o voluntário não 
sabia a qual grupo pertencia.

Protocolo TENS

Para a aplicação do protocolo TENS nos participantes, este 
estudo utilizou um Tens-Fes Clinical (HTM 4-Channel) com 
quatro eletrodos circulares de silicone de 65 mm de diâmetro. 
Os eletrodos contendo um gel condutor foram colocados na pele 
dos participantes em um design quadripolar sem cruzamento. A 
palpação das cristas ilíacas e das espinhas ilíacas póstero-superiores 
foi realizada para marcar os eletrodos superiores e inferiores. O 
examinador marcou quatro pontos para a colocação dos eletrodos: 
dois na altura da palpação da crista ilíaca (altura de L4) e dois na 
altura das espinhas ilíacas póstero-superiores (altura de S2), cinco 
centímetros lateralmente ao processo espinhoso das vértebras. 
Os participantes adotaram a posição de decúbito lateral para 
receberem a intervenção.

Os parâmetros foram ajustados separadamente para cada 
grupo. No grupo LI TENS, o protocolo usado foi: duração de 
pulso = 100 μs, frequência = 100 Hz, tempo = 20 minutos31 e a 
intensidade diminuída em 1 mA após o alcançe do limiar sensitivo, 
ou seja, no relato de sensação de “formigamento”. No grupo HI 
TENS, os seguintes parâmetros foram usados: duração de pulso = 
100 μs, frequência = 100 Hz, tempo = 20 minutos, e a intensidade 
aumentada de acordo com a tolerância do paciente, definida como 
“forte, mas confortável”16, mas sem contração muscular aparente.

Após a aplicação do TENS, os participantes retornaram à 
primeira sala com o examinador 1 para repetir a escala NRS e o 
teste da ponte supina. Por fim, eles receberam um folheto educativo 
sobre dor. Uma semana após o teste, eles foram contactados para 
um follow up da NRS.

Análise estatística

A normalidade das medidas foi analisada com o teste de Shapiro-
Wilk. O teste de Kruskal-Wallis foi aplicado quando os dados não 
foram paramétricos e mediana com intervalo interquartil foram 
usados para análise de dados. O teste de Análise de Variância de 
Medidas Repetidas (ANOVA, modelo misto) foi usado caso os 
dados fossem paramétricos para comparar as variáveis dependentes 
(dor, resistência muscular, cinesiofobia e incapacidade) em dois 
grupos (LI e HI), em dois ou três momentos (antes, imediatamente 
após e uma semana após a aplicação do protocolo).

em participar, assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. As diretrizes de relatório CONSORT foram usadas 
como lista de verificação de relatório24.

Os voluntários participaram de uma única visita ao laboratório. 
Eles foram informados de que não deveriam ingerir café no dia 
da visita25 e de que não deveriam tomar fármacos com efeito 
analgésico até 48 horas antes da aplicação da TENS. Foram 
coletados dados antropométricos, como idade, peso e altura, 
histórico de doenças, hábitos de vida e práticas esportivas. Como 
cada participante compareceu a apenas uma visita ao laboratório, 
o teste de resistência foi avaliado somente após a intervenção. Foi 
feito um follow up telefônico para avaliação da NRS, do índice de 
Oswestry e da escala Tampa.

A dor foi avaliada usando a NRS em quatro momentos: antes 
e após a realização da ponte supina e entre os momentos pré e 
pós-TENS. A NRS usa uma escala de classificação numérica de 10 
pontos em que os escores de dor variam de “sem dor” (0) a “dor 
exacerbada” (10). Os participantes foram instruídos a fornecer 
um escore de classificação da dor em cada momento avaliado. 
Uma redução de 30% na NRS da dor foi escolhida para demostrar 
uma diferença clinicamente importante26.

Um teste frequentemente usado para detectar a resistência 
muscular lombar é o teste da ponte supina (SBT), que avalia a 
estabilidade dos músculos do core anterior. O SBT é um teste de 
resistência fácil, rápido de ser aplicado e com valor clínico. Para o 
teste SBT, cada participante foi instruído a permanecer em decúbito 
dorsal, com os braços ao longo do corpo, joelhos flexionados 
a 90° e alinhados com o quadril e pés fixos em um tapete. O 
tempo em que cada participante conseguiu permanecer com a 
pelve elevada foi registrado em segundos e em dois momentos: 
pré e pós-TENS11.

Para avaliar a incapacidade funcional relacionada à DL, os 
voluntários preencheram o índice de Oswestry antes da aplicação 
da TENS e no follow up (uma semana após a intervenção), cuja 
reprodutibilidade é r=0,8327. A pontuação do índice de Oswestry 
significa <20 de incapacidade leve, 20-40 de incapacidade moderada 
e > 40 de incapacidade grave28.

A Escala Tampa de cinesiofobia também foi aplicada no pré-
TENS e no follow up (uma semana após a intervenção: confiabilidade 
teste-reteste r=0,78; p<0,01)29. Essa escala foi desenvolvida para 
avaliar o medo do movimento relacionado à dor em pacientes 
com dor musculoesquelética por meio de 17 perguntas e quatro 
escores: 1) Discordo Totalmente, 2) Discordo Parcialmente, 3) 
Concordo Parcialmente, e 4) Concordo. A pontuação total varia 
de 11 a 44, sendo que quanto maior o escore, maior o nível de 
medo da dor ao movimento30.

Randomização e cegamento

Dezesseis participantes foram divididos aleatoriamente em 
dois grupos: HI (alta intensidade, n=9) e LI (baixa intensidade, 
n=7). O processo de alocação está detalhado no diagrama de fluxo 
CONSORT (Figura S1, Material Suplementar).

Três avaliadores participaram deste estudo. O examinador 
1 foi responsável apenas pela avaliação de todos os resultados, 
não acompanhando a intervenção e não sabendo em qual grupo 
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O teste de Bonferroni (paramétrico) e o teste de comparação 
múltipla de Dunn (não paramétrico) foram aplicados post hoc 
para identificar diferenças significativas. Os tamanhos de efeito 
(e os intervalos de confiança de 95% (IC 95%) para comparações 
pré/pós foram calculados e interpretados da seguinte forma: 
pequeno (> 0,2), médio (> 0,5) e grande (> 0,8). O coeficiente de 
correlação de Pearson entre resistência e dor foi calculado para 
ambos os grupos após a aplicação da TENS. As análises foram 
realizadas com o software GraphPadPrism 5.0 (GraphPad Software 
Inc., EUA). O índice de significância adotado foi de 5% (α<0,05).

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra as características demográficas e clínicas 
básicas de cada grupo.

Os dados foram distribuídos normalmente, com exceção da 
NRS. Apesar dos valores mais altos de resistência muscular após 
a TENS em ambos os grupos, não houve diferença significativa 
entre eles (p>0,05), conforme mostrado na Figura 1. Além disso, 
não há interação entre os grupos e o tempo (p=0,882). A Tabela 2 
mostra a diferença média, o intervalo de confiança de 95% e o 
tamanho do efeito de alta e baixa intensidade pós-TENS.

Foram observados escores de dor significativamente menores 
após a TENS em comparação com o pré-TENS em ambos os grupos 
(p<0,05). Além disso, foram verificadas diferenças significativas 
em algumas comparações entre os grupos pós-TENS (p<0,05), 
conforme mostrado na Figura 2. Entretanto, não houve diferença 
entre HI e LI no mesmo momento (pós-TENS). Além disso, não 

houve diferença no follow up por tempo e grupos. A Tabela 2 
mostra a diferença média, o intervalo de confiança de 95% e o 
tamanho do efeito de HI e LI no pós-2.

Para a cinesiofobia (Escala de Cinesiofobia de Tampa), não 
houve diferença significativa entre os grupos (p>0,05), conforme 
mostrado na Figura 3. Além disso, não houve diferença significativa 
entre a pré e a pós-aplicação da TENS (p>0,05), e não houve 
interação entre os grupos e o tempo (p=0,161).

Para a incapacidade (Escala Oswestry), não houve diferença 
significativa entre os grupos (p > 0,05), como se pode observar 
na Figura 3. Além disso, não houve interação entre os grupos e o 
tempo (p = 0,350). No entanto, houve uma diferença significativa 
entre os momentos antes da aplicação da TENS e uma semana 
depois no follow up (p = 0,028). A Tabela 2 mostra a diferença 
média, o intervalo de confiança de 95% e o tamanho do efeito 
de HI e LI do pós-TENS.

A correlação entre resistência e dor foi de R2=0,63 para o 
grupo HI e R2=0,29 para o grupo LI após a aplicação da TENS.

DISCUSSÃO

O objetivo deste estudo foi comparar os efeitos de duas 
intensidades de TENS, aplicadas em uma única sessão, sobre 
a resistência muscular em indivíduos com DL não específica e 
avaliar seus efeitos sobre a dor, a cinesiofobia e a incapacidade. 
Apenas uma sessão de TENS aumentou a resistência muscular 
e reduziu a dor em ambos os grupos, independentemente da 

Tabela 2. Valores de média, desvio padrão, diferença média, intervalo de confiança de 95% e tamanho do efeito dos resultados com uma diferença 
significativa nos momentos pré-pós.

Resultados Média ± DP Diferença média Intervalo de confiança de 95% Tamanho do efeito (Hedgess’ g)
NRS HI 2,00 ± 1,73

-0,66 -2,81 a 1,47 0,77
NRS LI 1,33 ± 1,55

R HI [s] 68,00 ± 67,55
-2,00 -36,23 a 32,23 0,03

R LI [s] 66,00 ± 64,42

D HI [%] 16,00 ± 16,22
2,33 -6,67 a 11,35 0,13

D LI [%] 18,33 ± 18,72
NRS: Escala de Classificação Numérica; R: Resistência; D: Incapacidade; HI: alta intensidade; LI: baixa intensidade; todos esses valores citados são do momento pós-
TENS (os valores da NRS são do pós-2).

Figura 1. Resistência muscular avaliada pelo teste da ponte supina antes 
e depois da TENS. HI = Alta intensidade; LI = Baixa intensidade.

Tabela 1. Características demográficas e clínicas básicas dos participantes.

Grupos Baixa intensidade Alta intensidade
Número de 

voluntários (n) 7 9

Sexo
n= 4 homens n= 5 homens

n = 3 mulheres n= 4 mulheres

Idade (anos) 27,57 ± 6,45 23,89 ± 3,48

Peso (Kg) 86,71 ± 8,75 73,78 ± 18,20

Altura (m) 1,74 ± 0,06 1,66 ± 0,08

Data da queixa 
de dor

Mais de 3 meses: n=4 Mais de 3 meses: n=7

Menos de 3 meses: n=3 Menos de 3 meses: n=2
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intensidade utilizada. Foi observado um retorno do nível de dor 
no follow up, mas ainda menor do que a linha de base.

Considerando que a dor induz a limitações significativas 
na capacidade física e impede a prática de exercícios32, pode-se 
deduzir que os indivíduos estarão mais aptos a realizar as atividades 
necessárias se a dor for controlada. Um estudo realizado com 
indivíduos assintomáticos demonstrou um efeito ergogênico da 
TENS, pois houve uma redução na dor induzida pelo exercício e, 
consequentemente, uma melhora na resistência muscular33. Em 
outro estudo32, a TENS atenuou a dor induzida pelo exercício mais 
do que o placebo. Acredita-se que essa dor induzida pelo exercício 
acentua a fadiga, reduzindo a ativação muscular voluntária ou 
contribuindo para uma série de sensações desagradáveis que levam 
à redução do trabalho ou ao abandono da tarefa33.

Neste estudo, a redução da dor pode ter resultado em maior 
tolerância do paciente ao teste de resistência do tronco, melhorando 
a resistência muscular após o tratamento, independentemente 
da intensidade, apesar do pequeno tamanho do efeito (0,03). No 
entanto, um achado interessante deste estudo é que a correlação 
entre resistência e dor foi melhor no grupo HI (R2= 0,63) do que 
no grupo LI (R2= 0,29), o que poderia indicar um desempenho 
superior nos participantes do primeiro grupo.

A redução da resistência muscular em pessoas com DL poderia 
estar associada a uma composição muscular diferente em comparação 
com indivíduos saudáveis, como uma proporção maior de fibras 
do tipo IIB (glicolíticas de contração rápida) do que do tipo I 
(oxidativas lentas)34, que são fibras menos resistentes à fadiga. É 
possível afirmar que os efeitos promovidos pela TENS neste estudo 
não ativaram as fibras musculares, pois seria necessário atingir 
os limiares motores. Dessa forma, especula-se que o aumento do 
desempenho tenha ocorrido devido aos efeitos analgésicos centrais 
gerados pela TENS de alta frequência, como a ativação das vias 
inibitórias e a redução da sensibilização central. Em voluntários 
humanos saudáveis, as respostas cerebrais indicaram reduções 
na atividade dos córtices somatossensorial primário (S1) e motor 
(M1) em ambas as frequências. A alta frequência foi usada neste 
estudo porque é mais confortável e responsiva em pacientes 
crônicos que usavam opioides endógenos16.

Na prática clínica, o teste SBT é usado principalmente para 
avaliar a estabilidade do músculo do core anterior11 e pode ser 
considerado uma ferramenta objetiva de diagnóstico biomecânico 
para a DL9. No entanto, esta pesquisa entende que o SBT estima 
apenas a função muscular. Para uma avaliação mais específica da 
força, seria necessária uma avaliação isocinética.

A intensidade é um parâmetro importante na determinação 
da dose, mas geralmente não é controlada em ambientes clínicos 
e de pesquisa. Um estudo20 comparou a intensidade da TENS 
em cinco grupos saudáveis e verificou uma dose-resposta para 
o alívio da dor com as intensidades mais fortes. Uma revisão 
sistemática concluiu que a TENS foi mais eficaz para o alívio da 
dor em pacientes com fibromialgia em intensidades mais altas35. 
Este estudo constatou que ambas as intensidades foram eficazes 
na redução da dor após a estimulação e foram bem aceitas pelos 
participantes, mas não houve diferenças significativas entre os 
grupos, apesar de um tamanho de efeito moderado (0,77). Apesar 
da forte intensidade usada no grupo HI, os participantes não 
relataram nenhum desconforto durante a sessão, demonstrando 
que a TENS é uma corrente segura e tolerável. A presença de 
efeitos placebo no grupo LI poderia explicar a redução da dor no 
momento pós e a ausência de diferença entre os grupos. 

Os aspectos psicossociais da dor estão relacionados a um 
limiar de dor mais baixo e a maiores chances de cronicidade em 

Figura 2. Box plot da Escala de Avaliação Numérica (NRS) antes e 
depois da TENS (1 e 2 significa antes e depois do teste da ponte supina, 
respectivamente). HI = alta intensidade; LI = baixa intensidade; * = diferença 
significativa comparando o tempo (Pré 1 x Pós 1 HI, Pré 2 x Pós 2 HI, Pré 3 x 
Pós 2 LI e Pré 2 e Pós 2 LI); a = comparando grupos (Pré 1 HI x Pós 1 LI, Pré 
1 HI x Pós 2 LI, Pré 2 HI x Pós 1 LI, Pré 2 HI x Pós 2 LI e Pré 2 LI x Pós 2 HI).

Figura 3. Cinesiofobia avaliada pela Escala TAMPA (acima) e incapacidade pela Escala Oswestry (abaixo) no pré e no follow-up do TENS. HI = alta 
intensidade; LI = baixa intensidade.
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pacientes com DL. Esta pesquisa observou valores mais altos de 
cinesiofobia (quase 40 pontos) para ambos os grupos, mas sem 
diferenças significativas. Um estudo36 não mostrou diferença 
significativa na cinesiofobia dos participantes com DL após a 
aplicação de seis sessões de TENS direcionadas em pontos-gatilho, 
corroborando os resultados desta pesquisa.

O escore de Oswestry foi reduzido em ambos os grupos sete 
dias após a aplicação da TENS (follow up), mas com tamanho de 
efeito pequeno (0,13). Como a DL é uma condição crônica, talvez 
se os indivíduos fossem mais idosos ou tivessem pior incapacidade, 
o tamanho do efeito de uma sessão de TENS poderia ser maior. 
Este estudo sugere que os valores mais baixos da incapacidade no 
follow up também representam um efeito de curto prazo (como 
a dor) do TENS.

O presente estudo tem algumas limitações, incluindo o pequeno 
tamanho da amostra. No follow up, os participantes não tiveram 
supervisão direta no formulário on-line (para dor, cinesiofobia e 
incapacidade), o que pode gerar um viés de memória e atenção. 
A ausência de um grupo placebo também seria uma limitação 
deste estudo devido à falta de controle. O mesmo examinador 
que avaliou a NRS no momento pré-pós pode ter gerado uma 
resposta tendenciosa ao participante. Por outro lado, a utilização do 
mesmo examinador pôde padronizar a aplicação da escala. Além 
disso, foi aplicada apenas uma sessão de TENS, e os participantes 
não foram acompanhados por mais de uma semana. Entretanto, 
o efeito de curto prazo da TENS (apenas uma sessão) representa 
uma vantagem no campo clínico. Por fim, o teste de resistência 
avaliou apenas a função muscular, limitando a avaliação específica 
da força muscular.

Este estudo destacou que apenas uma sessão de TENS possibilitou 
a redução da dor e o aumento da resistência muscular do tronco 
em intensidades altas e baixas de TENS. O efeito de curto prazo 
da TENS poderia beneficiar a aplicação de outras técnicas de 
fisioterapia envolvendo treinamento de resistência na mesma sessão, 
melhorando o conforto dos pacientes e o desempenho. Além disso, 
no follow up, a incapacidade diminuiu, mas a cinesiofobia não 
mudou. No entanto, embora os benefícios da TENS para analgesia 
e desempenho tenham sido documentados, a aplicação de terapia 
unimodal foi insuficiente para promover uma melhora de dor e 
função a longo prazo. Dessa forma, é importante considerar as 
terapias multimodais (associadas a exercícios, terapia manual, 
educação sobre a dor e eletroterapia) como um tratamento para 
tipos de dor crônica, como a DL.

CONCLUSÃO

Uma única sessão de TENS aplicada em altas e baixas intensidades 
melhorou o desempenho da resistência muscular e reduziu a dor 
em pacientes com dor lombar inespecífica imediatamente após sua 
aplicação. No follow up, a cinesiofobia não mudou em comparação 
com os valores basais, mas a incapacidade foi reduzida em ambos 
os grupos. Esta pesquisa sugere que futuros ensaios clínicos cegos, 
controlados e randomizados devem ter como meta um tamanho 
de amostra elevado e padronizar os parâmetros (dose, tempo de 
medida dos desfechos). Além disso, expandir os resultados para 
outras regiões do corpo e populações.
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MATERIAL SUPLEMENTAR

Este artigo acompanha material suplementar.
Figura S1. Diagrama de fluxo do CONSORT 2010.
Este material está disponível como parte da versão online do artigo em https://doi.org/10.63231/2595-0118.20250038-pt


