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    Electrotherapy, as a defined term, appears to take on different meanings when employed by various professions in different countries around the world. Technically, the term should be taken to represent the application of electrical energy to the tissues as a means of generating a physiological, and therefore, a therapeutic effect. Historically it (electrotherapy) has been sometimes employed to represent any external energy application – so modalities such as ultrasound, laser and shockwave – for example – have been included under this banner, The broader term the Electrophysical Agents (or EPAs) is genuinely more encompassing and is now routinely employed as the preferred global energy application term. The Electrotherapy modalities sit comfortably within the broader EPA group and specifically represent the delivery of electrical energy – namely electrical currents – to the tissues.




    The Electrotherapy modalities – which are very adequately represented in this new text – are strongly supported by high volume and high quality evidence. They have been employed as adjunct interventions for over a century in medical and therapy practice – but their modern application is, in many ways, quite different to applications in historical decades.




    The content of this text represents an evidence based evaluation of the core electrotherapy modalities, presented by a group of authors who are familiar with this evidence base, but who additionally appreciate clinical application issues and real world clinical constraints. This text offers an invaluable resource for students, clinicians, academics and researchers with an interest – passing or sustained – in this field and will make a significant contribution to the available literature, and is therefore most welcomed.




    Professor Tim Watson




    Department of Allied Health Professions and Midwifery




    School of Health and Social Work




    University of Hertfordshire UK


  




  

    

      [image: ]

    




    




    Eletroterapia, em sua definição, parece assumir diferentes significados quando empregada por diversas profissões em diferentes países ao redor do mundo. Tecnicamente, este termo deveria ser usado para representar a aplicação de energia elétrica aos tecidos como meio de gerar um efeito fisiológico e, consequentemente, um efeito terapêutico. Historicamente, a palavra eletroterapia tem sido usada algumas vezes para representar qualquer aplicação de energia externa – modalidades como ultrassom, laser e ondas de choque – por exemplo – têm sido incluídas sob esta insígnia. O termo mais amplo, Agentes Eletrofísicos (ou EPAs – Electrophysical Agents), é autenticamente mais abrangente e é, na atualidade, rotineiramente usado como o termo preferido para a aplicação de energia, de forma global. As modalidades de eletroterapia encaixam-se apropriadamente no grupo mais amplo de agentes eletrofísicos e representam, especificamente, a entrega de energia elétrica – nomeadamente, correntes elétricas – para os tecidos.




    As modalidades de eletroterapia – que estão representadas de forma muito adequada neste novo livro-texto – são fortemente sustentadas por alto volume e alta qualidade de evidências. Elas têm sido utilizadas como intervenções auxiliares por mais de um século na prática médica e terapêutica, mas sua aplicação moderna é, em muitos aspectos, bastante diferente das aplicações em décadas históricas.




    O conteúdo deste livro representa uma avaliação baseada em evidências das principais modalidades de eletroterapia, apresentada por um grupo de autores que estão familiarizados com esta base de evidências, mas que, além disso, também demonstram interesse no uso da teoria em situações clínicas, mesmo com as limitações do mundo real. Este livro oferece um recurso inestimável para estudantes, clínicos, acadêmicos e pesquisadores com um interesse – transitório ou contínuo – nesta área e fará uma contribuição significante para a literatura disponível e, portanto, é muito bem-vindo.
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    Alexandre Cavallieri Gomes




    Cristiano Schiavinato Baldan




    Escrever sobre um tema qualquer é sempre uma grande responsabilidade porque faz uma informação atingir muitos leitores. Quando o tema é associado à saúde e constitui uma paixão de quem escreve, há uma clara tendência de que este texto seja carregado de uma incrível vontade de compartilhar e contagiar a todos com essa paixão. Neste capítulo, nós, autores, não nos eximimos da responsabilidade da busca por informações científicas, tão pouco da vontade de contagiá-los com nossa paixão pela eletroterapia. A história da eletroterapia é muito vasta e abrangente e está registrada em obras científicas antigas, tão antigas como um período antes de Cristo!




    Em sua obra de 1983, Mediterranean origins of electrotherapy, Dennis Stillings1 fez uma busca muito abrangente sobre as origens da eletroterapia clínica e encontrou informações descritas por populações na África, Oriente Médio e Europa há mais de dois milênios. Stillings1 traz informações precisas do uso de duas espécies de peixes elétricos, por diferentes populações, mas com os mesmos objetivos, sendo os principais o controle da dor e o controle de distúrbios de origem cerebral, como a epilepsia. Sim, nossos ancestrais já faziam uso da eletroanalgesia e da estimulação elétrica transcraniana!




    Os peixes mais utilizados eram o torpedo (uma arraia) do Mediterrâneo e o catfish do Rio Nilo (Fig. 1-1), ambos com capacidade de produzir eletricidade e, por essa propriedade, eram posicionados nas regiões doloridas de pacientes com gota, lesões crônicas nos pés, dores de cabeça e dores na coluna. O sucesso terapêutico era tão grande que os “doutores” da época tentaram criar medicamentos a partir dos peixes secos, no entanto, não há resultados descritos.1-3
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    Fig. 1-1. Catfish e peixe torpedo: os peixes elétricos terapêuticos dos nossos ancestrais.




    É surpreendente ver a prescrição de um tratamento que remonta ao século I (Não está errado! Século I) e foi escrito pelo romano Scribonius Largus: “para qualquer tipo de gota, um torpedo vivo deve ser posicionado sob o pé, quando a dor tiver início. O paciente deve estar sentado em um local molhado pelo mar e deve permanecer ali até que seu pé e perna estejam dormentes. Isso remove a dor atual e previne o retorno da dor no futuro...”.1




    Note-se que a prescrição tem método e critérios para utilização, algo que os professores de eletroterapia buscam ensinar e interiorizar nos acadêmicos de Fisioterapia atualmente. É curioso, também, que a qualidade dos procedimentos tem embasamento científico com o conhecimento fisiológico existente atualmente, conhecimento este que tem sido negligenciado pelos fisioterapeutas na prática clínica: respeito à remissão dos sintomas e critérios para a aplicação do recurso.




    Numa outra parte do texto de Scribonius Largus, presente no artigo,1 está descrito o que segue: “dor de cabeça, mesmo se for crônica, é aliviada e tratada definitivamente por um torpedo colocado no local da dor, até que a dor desapareça”.1 Mais uma vez, local de aplicação, sinais para interromper o tratamento e métodos são respeitados, e os relatos de sucesso existem desde o remoto início da era cristã, e antes dela.




    No século XI, muitos séculos depois dos relatos de Scribonius, um médico muçulmano chamado Ibn-Sidah também recomendava o tratamento para dores de cabeça, enxaquecas e epilepsia. Tais usos foram relatados até o século XIX, da mesma maneira, com os mesmos peixes mencionados em populações africanas, europeias e de outras regiões do oriente médio.4-6 Esses relatos impressionam pelo tempo que existem e pela qualidade imposta aos cuidados na execução dos tratamentos.




    Entretanto, há mais informações que causam surpresa e admiração. David Schechter6 descreveu, em seu artigo, o uso do magnetismo para fins terapêuticos em povos ancestrais, sendo sempre descritas por estes povos a capacidade de gerar algo que, hoje, denominamos eletricidade. Mil anos antes de Cristo (mil!!!!!) havia aplicações de algum tipo de eletricidade para tratamentos, pelo uso de braceletes, tornozeleiras e outros artefatos produzidos com materiais magnéticos e que eram utilizados para tratamento de dores crônicas e doenças que causavam dores e disfunções. Os relatos sempre trazem as propriedades magnéticas e elétricas em conjunto, o eletromagnetismo, notadamente produzido por eletricidade estática.3-6




    Escreveram sobre o uso dos peixes elétricos para fins terapêuticos nada menos que Hipócrates (460-377 a.C.), Aristóteles (381-322 a.C.), Plínio (23-79 d.C.), Dioscórides (primeiro século d.C.) e Galeno (130-200 d.C.).1-8 Definitivamente, pensar que povos que habitavam nosso planeta 9 mil anos antes de Cristo, como povos Neandertais,6 já tentavam lidar com a eletricidade é algo que nos faz perseverar na tarefa de difundir algo que temos com tanta facilidade e qualidade nos equipamentos atuais.




    Há aproximadamente 300 anos, a produção de eletricidade passou a ser mecanizada. Dessa forma, as máquinas eram responsáveis pela produção de eletricidade estática por meio do atrito. No texto de Stillings,1 é relatada a descoberta de um objeto nos arredores de Bagdah, em 1936, chamado bateria de Khiut Rabboua. De acordo com relatos traduzidos por Wilhelm Koenig o equipamento era capaz de produzir eletricidade de forma mecânica e entre outras finalidades era utilizado na Medicina.




    Mais uma vez, a eletroterapia cria túneis do tempo entre civilizações tão distantes no tempo, mas tão próximas no conhecimento: são onze mil anos de persistência no uso de eletricidade para fins terapêuticos, desde os Neandertais até os dias atuais.1-8 A evolução nos estudos e descobertas na neuroanatomia e na fisiologia, além da evolução na manufatura de diferentes metais, levou a novos “peixes elétricos”, desta vez em formato de máquinas com uma maneira mais fácil de controlar os impulsos.7-9




    Luigi Galvani e Alessandro Volta tinham visões diferentes da bioeletricidade e da neurofisiologia, mas ambos acreditavam na eletricidade como forma de intervenção no corpo humano e produziram grandes feitos para a eletroterapia. Galvani observou, casualmente, contrações musculares em sapos mortos enquanto os dissecava.1-3 No primeiro momento ele acreditava que isso havia ocorrido porque utilizava metais na dissecação. Com este achado “incrível”, as contrações em um animal morto, ele passou a investigar e, depois de retirar possíveis fontes de eletricidade das proximidades de seus experimentos, ele acreditava que a eletricidade existia dentro dos animais1,4,6,7 (Fig. 1-2).
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    Fig. 1-2. Luigi Galvani e seus experimentos com rãs.




    O sobrinho de Galvani, Giovanni Aldini, também seu aluno, viajou para inúmeros lugares fazendo demonstrações do “poder da eletricidade” em cadáveres de animais e em cadáveres de prisioneiros recém-executados.7,8 A demonstração tida como mais relevante foi realizada no Royal College of Surgeons, em Londres, em 7 de janeiro de 1803.8 Aldini acumulou experiência e relatava que a eletricidade era um tratamento importante para a melancolia,8 ou seja, para uma alteração psicológica e psicossomática. Além disso, seus estudos e demonstrações utilizando estimulação transcraniana são base fundamental para muitos estudos desenvolvidos nos dias de hoje.9




    Estimado leitor, observe como a visão integrada de saúde era presente e consistia em uma preocupação dos profissionais da saúde. Ao mesmo tempo em que Galvani, impulsionado por seu sobrinho, ganhava inúmeros seguidores, Alessandro Volta discordava e dizia que a eletricidade era gerada externamente pelo uso de dois metais distintos nos estudos, ou seja, os bisturis e a mesa de laboratório é que criavam a eletricidade.4-6 Isso levou Volta a criar um equipamento capaz de gerar corrente elétrica, a pilha de Volta, que é a primeira bateria metálica da história (Fig. 1-3). Com isso, muitos estudos puderam ser realizados e a eletricidade passou a produzir resultados para inúmeras doenças, como já acontecia com o uso dos peixes elétricos, mas de forma mais controlada e sem precisar dos animais.7-9
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    Fig. 1-3. Alessandro Volta e seu equipamento: a pilha de Volta.




    A discórdia entre Galvani e Volta persistiu durante muitos anos, mas hoje sabemos claramente que os dois estavam corretos, não é mesmo? As maiores demonstrações de que os dois estavam corretos foram os inúmeros estudos, apresentações e materiais criados por Aldini, que utilizava a pilha de Volta como fonte de produção de eletricidade para seus estudos.9 Essas descobertas impulsionaram os estudos e tratamentos com a utilização da eletricidade de forma terapêutica, sendo os tratamentos muito popularizados na Alemanha, Inglaterra e França, onde Volta demonstrou a pilha Voltaica para Napoleão,3 mas não se pode deixar Aldini ao lado da história, já que ele disseminou o uso da eletricidade por toda a Europa9.




    Claro que um equipamento destes, como a pilha de Volta, e uma crescente onda de sucessos nos tratamentos trariam um número grande de aproveitadores e charlatães, mas também houve a presença e o interesse de estudiosos fantásticos, como John Wesley, um pastor que fundou a Igreja Metodista, e um homem que tinha no seio familiar a preocupação de cuidar das pessoas pobres.10 Wesley acreditava que o corpo e a alma precisavam ser cuidados e sempre buscava alternativas de tratamentos de baixo custo e, entre estes, acreditava imensamente na eletricidade.10




    A pilha de Volta foi um imenso avanço em relação aos dispositivos geradores de eletricidade estática, mas no início da década de 1830, impulsionado pelas descobertas de Oersted, em 1820, a magnetoeletricidade passou a ser utilizada na geração de correntes elétricas Voltaicas, gerando a primeira corrente pulsada da história, a corrente Farádica.7-10




    Em decorrência deste desenvolvimento, muitos avanços clínicos foram possíveis porque agora existia uma corrente pulsada, capaz de gerar outras respostas no corpo humano, como contrações e até alívio de muitas dores.8-10 Mais um grande salto no desenvolvimento da eletroterapia ocorreu com os estudos de Duchenne de Boulogne (1806-1875), que estudou a fisiologia dos movimentos humanos usando “eletrificação” localizada.4,5,7,8 Duchenne propôs uma miologia moderna, intitulada “Fisiologia dos Movimentos”, algo que Albrecht von Haller (1708-1777) chamava de “A anatomia animada”.2,6-8 Atualmente temos muitos equipamentos e usos de correntes elétricas para estimulação muscular que remontam às propostas deste grande pesquisador8 (Fig. 1-4).
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    Fig. 1-4. Duchenne de Boulogne realizando estimulação elétrica facial.




    Entretanto, a história não reside apenas na eletroanalgesia e na eletroestimulação muscular. A estimulação transcraniana tem seus relatos desde o antigo Oriente, Norte da África e outras populações mediterrâneas. Diversos historiadores relataram uso da estimulação transcraniana para o tratamento de convulsões, distúrbios do sono, alterações psiquiátricas e dores crônicas.9,11




    Ernest Harms,7 em 1955, escreveu um artigo relatando a história da Eletroterapia e do eletroshock, onde aparecem citações de estudos que utilizaram esses recursos desde o início do século XVII.1,7,9,10 A estimulação transcraniana, que atualmente é mencionada como uma inovação, uma novidade terapêutica, já era utilizada no antigo Egito, no antigo Oriente, e continua sendo! Harms baseou grande parte de seu texto em uma obra produzida na França, que era Histoire de L’Academie Royal des Sciences of France, uma obra iniciada em 1744, onde o suplemento de Eletricidade e Medicina trazia muitos estudos de casos, descrevendo tratamentos que produziram excelentes resultados em pacientes epiléticos, paralisados e até com sequelas de cegueira histérica.7




    Os estudos foram produzidos na Itália, França, Alemanha, Holanda e Inglaterra, uma linha de estudos que continuou por mais de um século, nestes diferentes países, criando discórdia entre as diferentes linhas da psiquiatria, mas demonstrando excelentes efeitos clínicos quando utilizada em pacientes com diagnóstico correto e, obviamente, com a dosagem adequada.7,9,10




    A evolução tecnológica permitiu a criação de equipamentos mais seguros, correntes elétricas menos agressivas para os tecidos humanos, equipamentos mais “controláveis”, mas é inegável que esta evolução ocorreu em decorrência das evidências que foram geradas pelos estudos de tantos estudiosos e “curandeiros” que já sabiam dos efeitos terapêuticos da eletricidade.8-10




    E para onde vamos?




    Parece-nos evidente que o caminho mais incrível é o da evolução profissional para o uso adequado das correntes elétricas, já que as evidências científicas sustentam, indubitavelmente, a utilização das correntes elétricas para analgesia, estimulação de músculos, tratamento de feridas agudas e crônicas, terapias transcranianas entre outros. Desta maneira, o que falta não é sustentação científica, mas competência profissional para o ensino e para o uso das correntes elétricas.




    Também há o caminho da evolução tecnológica para a produção de equipamentos sem fio, controlados por resposta muscular, com aplicativos instalados em equipamentos móveis. Isso tudo já existe, mas com muitas limitações, que serão superadas.




    As aplicações transcranianas continuarão em evolução, para tratamentos de alterações cerebrais decorrentes de dores crônicas, distúrbios do sono e muito mais.




    E teremos os equipamentos de eletroanalgesia cada vez mais simples, acessíveis e para uso doméstico, em um caminho que os equipamentos eletrônicos serão “eletrofármacos”, substituindo o uso de muitos medicamentos analgésicos.
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    Mariana Arias Avila Vera




    A estimulação elétrica terapêutica, ou eletroterapia, é a utilização de corrente elétrica, modificada por um equipamento, com objetivo terapêutico. Pode ser considerada como um dos recursos terapêuticos mais antigos de que se tem notícia1-3 e, com o passar do tempo e a evolução do conhecimento,4 tornou-se possível modificar a corrente em diferentes aspectos e entender quais efeitos cada modificação pode causar nos tecidos biológicos. Os principais usos da estimulação elétrica terapêutica são: analgesia,5,6 estimulação muscular tanto de músculos com sistema neuromuscular íntegro7 quanto músculos desnervados,8 órteses funcionais9 e reparação tecidual, em especial, cicatrização de feridas.10 Outra utilização muito comum é para tratamento de disfunção do assoalho pélvico, tanto em incontinências de esforço11,12 quanto de urgência.13 Mais recentemente, a utilização de corrente direta para estimulação transcraniana14 ganhou destaque na literatura, graças a seus efeitos benéficos para diferentes tipos de afecção.




    A ideia de colocarmos uma corrente elétrica para estimulação tecidual é adicionarmos energia, que poderá gerar benefícios terapêuticos, a depender de sua quantidade. Assim, entender as possíveis modulações que podem ser feitas para aplicação das correntes elétricas auxilia na tomada de decisão clínica, especialmente em decorrência de efeitos fisiológicos e terapêuticos de cada alteração.




    No início dos anos 1980, os geradores de corrente eram específicos para cada modulação de corrente, significando que, quando o terapeuta escolhia “Corrente Farádica”, seu equipamento era apenas capaz de prover essa corrente. Com o avanço da tecnologia, os geradores de corrente passaram por grandes mudanças, se tornando cada vez menores (e até portáteis) e com a capacidade de gerar maior gama de corrente do que antigamente. Assim, torna-se cada vez mais necessário que os terapeutas conheçam as possíveis modulações de corrente para escolherem as que são mais adequadas ao objetivo terapêutico que almejam. O objetivo deste capítulo é discorrer sobre os princípios básicos da eletroterapia, comentando sobre as variáveis elétricas e seus significados clínicos.




    Conceitos básicos da corrente elétrica




    Para que a estimulação elétrica seja adequada, o primeiro conceito que deve ser esclarecido é sobre a corrente elétrica e suas caraterísticas. A corrente elétrica é definida como a quantidade de carga (elétrons ou íons) que flui, por segundo, em um condutor, em determinada direção, geralmente medida em ampères15 ou miliampères (mA). Para que o fluxo ocorra, é necessário que haja uma força “impulsionando” as cargas (chamada de força eletromotriz, FEM). A FEM é dependente da carga, resistência e da voltagem do circuito. A carga elétrica de um determinado átomo é dada pela soma do número de partículas com carga positiva (prótons) ou negativa (elétrons). O átomo é considerado neutro se o número de prótons e elétrons for o mesmo. Caso haja desequilíbrio, o átomo passa a ser chamado de íon, que pode ser positivo (cátion) ou negativo (ânion). A carga elétrica é medida em Coulombs (C). Já a resistência elétrica é a medida, em Ohms (Ω), do quanto o tecido biológico resiste à passagem de corrente, reduzindo seu efeito sobre os tecidos. Quando a corrente é uma corrente alternada, a resistência também é conhecida como impedância. A voltagem é a diferença de concentração de elétrons entre dois pontos, medida em volts (V) ou milivolts (mV), e é graças a essa diferença de potencial que a FEM é gerada, o que, consequentemente, faz os íons se movimentarem em um determinado sentido, criando a corrente elétrica.




    Para que a corrente seja corretamente gerada pelo equipamento e captada pelo tecido biológico, devemos entender o circuito elétrico. O circuito elétrico é um conjunto formado por um gerador elétrico (que irá produzir a corrente elétrica) e pelo menos um elemento capaz de utilizar a energia produzida pelo gerador. O circuito elétrico é sempre fechado, de forma que ele começa e termina no mesmo ponto. No caso da eletroterapia, o gerador da corrente envia a energia produzida para os canais, onde são conectados cabos, que por sua vez são conectados a eletrodos. Para garantir que o circuito seja fechado, é necessário que todos os eletrodos de um canal estejam conectados corretamente ao local de estimulação. O mais comum é que um canal tenha dois eletrodos que fecham o circuito, mas outras configurações, com mais eletrodos, podem ocorrer.




    Possíveis modulações da corrente elétrica e seus significados fisiológicos e terapêuticos




    Tipo de Corrente




    Quando vamos programar a utilização de uma corrente elétrica, temos um objetivo terapêutico em mente e precisamos modular a corrente para que possamos atingi-lo. Um dos primeiros parâmetros que precisamos decidir é o tipo de corrente, que pode ser direta, alternada ou pulsada.16,17 Quando optamos pela corrente direta (ou também chamada de corrente de pulso infinito, corrente contínua ou corrente galvânica), devemos lembrar que o fluxo da corrente é unidirecional, ou seja, os elétrons migram em um único sentido. Embora tenha sido o primeiro tipo de corrente a ser utilizado para tratamento,1 a corrente direta hoje é mais utilizada para a iontoforese,18 estimulação transcraniana14 e microgalvanopuntura.19 Outro tipo de corrente que utilizamos é a corrente alternada, que nada mais é do que uma corrente em que há mudança constante da direção do fluxo de elétrons, que é contínuo, ou seja, não apresenta pausas (intervalos) na passagem de corrente. Dessa forma, a corrente alternada não tem polos positivo e negativo fixos, o que a caracteriza como uma corrente não polarizada. Clinicamente, pode ser modulada em bursts e usada para contração de músculos cujo sistema neuromuscular esteja preservado, e para estimulação sensorial. Por último temos a corrente pulsada, em que a corrente (seja o fluxo de elétrons unidirecional ou bidirecional) tem um intervalo entre os pulsos, ou seja, existe uma pausa na corrente que está sendo transmitida aos tecidos. Esse tipo de corrente entrega menos energia para os tecidos comparada às correntes direta ou alternada com a mesma amplitude.17




    Polaridade da Corrente




    Outro aspecto importante é a polaridade da corrente. A polaridade da corrente vai se relacionar com o fato de o fluxo de elétrons ocorrer em uma única direção (unidirecional) ou nas duas direções (bidirecional).20 O fluxo unidirecional ocorre nas correntes contínuas e nas correntes pulsadas monofásicas, que são classificadas como correntes polarizadas. O fluxo bidirecional, por sua vez, acontece nas correntes alternadas e nas correntes pulsadas bifásicas, que são correntes não polarizadas. Se a corrente é polarizada, os efeitos fisiológicos podem gerar resultados diferentes no polo positivo (ânodo) e no polo negativo (cátodo), o que não ocorre se a corrente não for polarizada.




    O tecido que fica sob o eletrodo conectado ao ânodo sofre uma reação ácida, com liberação de oxigênio, maior vasoconstrição, repulsão de moléculas de água, o que desidrata o tecido; além disso, o ânodo também tem efeito analgésico sobre o tecido. O polo negativo, por sua vez, provoca uma reação alcalina nos tecidos subjacentes (uma das causas de cautela com a utilização de correntes polarizadas), com formação de hidróxido de sódio, além de vasodilatação, atração de moléculas de água; o cátodo também é o polo estimulante para os tecidos.21 Os efeitos polares das correntes polarizadas serão discutidos no Capítulo 4.




    A corrente não polarizada tem o fluxo bidirecional de partículas eletricamente carregadas, ou seja, elas se movem em uma direção e, na troca de polaridade, movem-se na direção oposta. Clinicamente, essa corrente não tem efeitos polares, já que os polos mudam constantemente, diminuindo o risco de sua aplicação. Tendo isso em vista, considera-se que, para correntes não polarizadas, os únicos efeitos terapêuticos esperados referem-se à aplicação da energia elétrica e às modificações que essa aplicação gera na membrana, sem considerar os diferentes polos. A Figura 2-1 mostra diferentes tipos de corrente (em relação ao tipo, polaridade e forma).
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    Fig. 2-1. Exemplos de representações gráficas de diferentes correntes. (Autor: Rômulo Vinícius Vera.)




    Forma da Onda




    Se desenhássemos o gráfico de voltagem versus tempo da corrente elétrica quando ela está sendo produzida, seria possível observar uma forma constante e de padrão repetitivo; essa é chamada de forma geométrica da onda. A onda pode ter diversos formatos, como retangular, quadrático, senoidal, triangular ou em dente de serra.22




    Inicialmente, não era dada muita importância para este parâmetro, que parecia estar mais ligado ao conforto sensorial do que a melhores resultados, especialmente para estimulações elétricas neuromusculares. Um estudo conduzido por Delitto e Rose23 comparou três diferentes formas de onda (senoidal, dente de serra e quadrática) de uma corrente com as seguintes características: 2.500 Hz de frequência portadora, 50 Hz de frequência de modulação e duração de burst de 10 ms, no conforto e produção de torque do quadríceps femoral em indivíduos jovens e saudáveis, concluindo que não há uma forma que seja mais ou menos confortável, e que há as questões de preferência pessoal que podem interferir na escolha da forma de onda. Estudos mais recentes refutam essa ideia. Um deles mostrou que a corrente pulsada (30 Hz para todas as formas de onda, com pulsos de durações variadas, de acordo com a forma da onda: 100 µs para as correntes senoidal e quadrática e 200 µs para a corrente Russa) com onda de forma senoidal parece ser a que produz mais torque com menor desconforto;24 outro estudo25 mostra que correntes pulsadas (configuradas de maneiras diferentes, como a corrente pulsada de baixa frequência, a corrente alternada modulada em burst – ou corrente Russa – e corrente bifásica modulada em burst) com formas de onda do tipo quadrática (ou retangular) provocam maior consumo de oxigênio muscular durante contrações isométricas do quadríceps. Este foi o primeiro estudo que mostrou diferenças importantes no gasto energético muscular relacionado com diferentes formas de onda. Ainda assim, a literatura em relação a este parâmetro é bastante escassa, e os resultados dos estudos devem ser interpretados com cautela, especialmente considerando que não foram realizados com populações com algum tipo de afecção.




    A Figura 2-2 mostra três diferentes formas de onda sobrepostas (uma quadrática/retangular, uma senoidal e uma triangular) com a mesma duração de pulso e o mesmo pico de amplitude. Para as mesmas condições, quando calculamos a área sob a curva das três (utilizando as fórmulas básicas de cálculo de área da geometria, e considerando-se altura = 1 e base = 1), nota-se que as áreas diferem, sendo a área do pulso quadrado igual a 1, a área do pulso senoidal (aqui a fórmula utilizada foi a do cálculo da área da elipse e o valor foi posteriormente dividido por dois, apenas a título de estimativa) igual a 0,79, e a área do pulso triangular igual a 0,5. Assim, pode-se inferir que pulsos quadráticos sejam capazes de entregar mais energia para o tecido biológico, e, portanto, ter mais efeitos do que os outros, mas ainda faltam mais estudos que comprovem esta teoria.
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    Fig. 2-2. Representação gráfica de três pulsos monofásicos (um quadrático, um senoidal e um triangular), comparando-se as áreas entre eles. Os números foram estimados para uma altura de 1 e uma base de 1. (Autor: Rômulo Vinícius Vera.)




    Outra situação em que a forma da onda apresenta algum tipo de impacto é para as provas eletrodiagnósticas, geralmente realizadas após alguma lesão nervosa periférica para determinar a resposta e a viabilidade de tratamento com estimulação elétrica neuromuscular.26,27 Geralmente o músculo desnervado sofre uma série de alterações em suas propriedades elétricas, e avaliar a excitabilidade contribui para a escolha adequada de parâmetros de estimulação, quando esta é possível. Para estas provas, normalmente utilizam-se duas formas diferentes de corrente: a monofásica quadrática e a monofásica exponencial de crescimento lento (configuração conhecida como corrente farádica).26




    Amplitude




    A amplitude é a magnitude da corrente (normalmente em mA) que passa pelos eletrodos para atingir o tecido biológico estimulado. Nos aparelhos pode ser chamada de “dose” ou “intensidade”. Normalmente, é o parâmetro ajustado ao início da aplicação e que sofre ajustes ao longo do tempo de exposição. A amplitude é um componente importante da intensidade da corrente, e quanto maior a amplitude, maiores são os efeitos fisiológicos e terapêuticos da corrente,6 como maior a ativação de motoneurônios, geração de força e de ativação da área.28 Sugere-se que, quando determinadas a duração e a frequência do pulso, quanto maior a amplitude, mais unidades motoras são recrutadas.29 Assim, presume-se que, quanto maior a amplitude, maior o torque produzido pela musculatura e maior a fadiga muscular causada pela estimulação. Alguns estudos, no entanto, colocam que a amplitude, isoladamente, parece exercer influência pequena sobre a porcentagem de fadiga muscular,30,31 sugerindo que, na medida em que a amplitude da corrente é aumentada, tanto as fibras musculares de contração lenta quanto as de contração rápida são recrutadas de forma aleatória, o que aumenta a área muscular recrutada – e, portanto, o torque produzido – mas mantém a demanda metabólica por unidade motora ativada.28 Um fator que pode afetar a amplitude é o desconforto da aplicação: quanto maior a amplitude, maior pode ser o desconforto.29 Outro fator que pode afetar a amplitude é a camada adiposa subcutânea, já que a gordura pode atuar como um isolante elétrico, levando à necessidade de amplitudes maiores para obtenção do efeito desejado.32 Portanto, a amplitude da corrente deve ser determinada individualmente, considerando-se as características da pessoa e do quadro a ser tratado com a eletroterapia.




    Características dos Pulsos Elétricos e dos Trens de Pulso




    Algumas características são fundamentais para descrever adequadamente a corrente que iremos utilizar para qualquer tipo de estimulação elétrica16 e são inerentes a correntes pulsadas, a saber: 1) duração de pulso; 2) frequência de pulso; 3) tipo de corrente; 4) modo de estimulação; 5) modulação em rampa. Para as correntes alternadas de média frequência, ou que utilizam trens de pulso (também conhecidos como bursts), outras variáveis são descritas: 1) frequência portadora; 2) frequência do trem de pulso; 3) ciclo de trabalho. A Figura 2-3 ilustra cada uma dessas características. Saber o significado fisiológico e clínico de cada uma dessas características ajuda a determinar os parâmetros ideais de estimulação para cada caso, pois permite ajustar a dose de corrente que será utilizada.
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    Fig. 2-3. Representação gráfica dos parâmetros da corrente. (Autor: Rômulo Vinícius Vera.)




    A duração de pulso é a medida de tempo para que o pulso saia da linha de base e retorne novamente a ela. Normalmente é medida em milissegundos (ms) ou microssegundos (µs), e quanto maior a duração de pulso, maiores os efeitos da corrente. Quando pensamos em estimulação elétrica neuromuscular, pode-se considerar que durações de pulso maiores associadas a correntes com menor intensidade podem causar menos desconforto.33 Maiores durações de pulso, independentes da duração da estimulação, têm efeitos maiores, evocando maior torque e também ativando maior área de secção transversa do quadríceps.28,34 As durações de pulso mais comuns na literatura são de 200 a 400 µs.35 Para analgesia, a duração de pulso afeta também a máxima amplitude tolerada; quando maior a duração de pulso, menor é a amplitude da corrente que é considerada como a máxima tolerável,36 mas parece não afetar a analgesia que a estimulação elétrica proporciona.36,37 A Figura 2-4 traz o gráfico das curvas i/t, em que a relação entre a duração da fase e a amplitude da corrente de pico é mostrada como fator determinante para a excitação nervosa periférica.
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    Fig. 2-4. Representação gráfica das curvas de amplitude (em mA) em relação à duração da fase (em µs), mostrando que há 3 limiares: sensorial, motor e doloroso.




    Pode-se calcular a carga de um pulso monofásico retangular multiplicando-se a amplitude da corrente de pico pela duração pulso (q = I × t); para pulsos bifásicos, a carga é calculada para cada uma das fases do pulso (q = 2 (I × t)).26 A carga do pulso é definida como a integral da amplitude corrente em função da duração de pulso34,38 e determina a força do estímulo;34,39,40 intensidades maiores de estimulação podem ser obtidas combinando-se maiores durações de pulso com maiores amplitudes. Essa combinação também pode ajudar em pacientes que recebam a estimulação elétrica de forma mais crônica a fim de evitar o efeito de habituação sensorial: se para determinada duração de pulso a amplitude da corrente já não chega ao limiar desejado, pode-se aumentar a duração de pulso e manter (ou até mesmo diminuir) a amplitude para conseguir o efeito desejado.




    Já a frequência dos pulsos se refere à quantidade de pulsos produzidos por segundo (e dada em Hertz, Hz, ou em alguns casos, pulsos por segundo, pps).40 Dependendo do objetivo da utilização da corrente, as frequências podem variar; frequências de 30 a 
50 Hz são as mais utilizadas quando se pensa em estimulação elétrica neuromuscular,41 por causarem menos desconforto e fadiga muscular. Outras frequências são utilizadas para analgesia e podem variar de 4 Hz (consideradas estimulações de baixa frequência) a frequências superiores a 10 Hz (consideradas estimulação elétrica nervosa transcutânea de alta frequência).6,42 Deve-se considerar que para a mesma amplitude e duração de pulso, quanto maior a frequência, mais energia estamos entregando para os tecidos, e essa energia deve ser compatível com o objetivo terapêutico desejado. Quando combinamos frequência e carga do pulso, temos a corrente RMS (definida como o valor absoluto da soma da média de todas as cargas de fase em um segundo: IRMS = q × f).26,43




    Os efeitos terapêuticos da aplicação de correntes elétricas estão relacionados com a quantidade de energia entregue para os tecidos. A lógica é de que quanto maior a carga, maior a energia entregue aos tecidos e, consequentemente, maiores os efeitos da corrente. Entretanto, existe uma relação muito próxima entre frequência de pulsos e fadiga muscular quando se pensa em estimulação elétrica neuromuscular. A fadiga pode levar à queda de desempenho e comprometer os resultados esperados para determinada intervenção.




    Quando falamos sobre o modo de estimulação, descritos como sincrônico, assincrônico, recíproco e sequencial, estamos pensando em estimulações elétricas que utilizarão mais de um canal; a seleção do modo se aplica a como deve ser a ativação dos diferentes canais que programamos. Os canais podem operar de maneira simultânea ou sequencial, a depender do objetivo. No modo sincrônico, os diferentes canais são ativados simultaneamente; no modo recíproco, os canais são ativados um de cada vez. No modo sequencial, vários canais de estimulação são usados para separar vários músculos sinergistas, de forma que os pulsos são enviados aos canais de forma sequencial, permitindo que as unidades motoras destes músculos repousem no momento em que o músculo não está ativo;44 assim, os canais são ativados de forma sequencial, para, por exemplo, a realização de uma tarefa que exige que vários grupos musculares atuem em sequência. Já no modo assincrônico, os múltiplos canais são ativados de maneira intercalada, com estímulos de frequências mais baixas em cada canal.44




    Correntes alternadas de média frequência




    Alguns parâmetros são característicos de correntes alternadas de média frequência. Estas correntes são utilizadas tanto para estimulação elétrica neuromuscular7 quanto para analgesia.45 Sua utilização baseia-se na teoria de que frequências mais altas da corrente, quando comparadas com corrente de baixa frequência, podem reduzir a impedância da pele e de tecidos subcutâneos, aumentando o conforto sensorial durante a estimulação e aumentando a profundidade de penetração da corrente. No entanto, essa teoria é contestada por alguns autores, que argumentam que a impedância da pele para a corrente pulsada é dependente da duração da fase, e não da frequência do pulso;26,46 se a corrente de média frequência tiver a mesma duração de fase da corrente de baixa frequência, a impedância da pele e tecidos subcutâneos será semelhante para as duas correntes.




    Como as frequências em que estas correntes são geradas são muito altas, elas devem ser “recortadas” (ou moduladas) em baixas frequências. As modulações de correntes de média frequência incluem a frequência portadora, os trens de pulso (bursts), a frequência dos trens de pulso (bursts) e o ciclo de trabalho. A frequência portadora é a frequência média (de 1 a 10 kHz) em que a corrente alternada é gerada. A depender da corrente, ela pode ser de 1 kHz ou 4 kHz (como a corrente popularmente conhecida como Aussie),47,48 de 2,5 kHz (como a “corrente Russa”)49 ou variar de 1 a 10 kHz, como é o caso da corrente interferencial.50 A escolha da frequência portadora pode ter relação com o efeito terapêutico desejado. Os trens de pulso são definidos como a geração de dois ou mais pulsos ou ciclos separados por um intervalo conhecido e finito da próxima série de pulsos ou ciclos consecutivos.16 A duração dos trens de pulso tem papel na produção de torque, fadiga e desconforto. A frequência dos trens de pulso refere-se à frequência em que os trens de pulso são gerados; quanto maior a frequência dos trens de pulso (> 60 Hz), maior a fadiga gerada na contração muscular eletricamente induzida. O ciclo de trabalho refere-se à razão da duração do trem de pulso pela duração total do ciclo (somando a duração do trem de pulso e do intervalo entre os trens de pulso), e é expresso em porcentagem.51 Liebano et al.51 realizaram um estudo em que compararam diferentes ciclos de trabalho (20, 35 e 50%) para geração de torque e desconforto em jogadores de futebol profissionais, e concluíram que, embora o conforto tenha sido o mesmo para os diferentes ciclos, o ciclo que produziu maiores torques foi o de 20%.




    Nomes de correntes




    Os aparelhos geradores de corrente atuais são conhecidos como geradores multicorrentes, ou seja, podem gerar diversas configurações de corrente, o que nos permite selecionar aquela com a qual desejamos trabalhar, e assim ampliar a possibilidade de uso do equipamento. Nos aparelhos as correntes ganham nomes “fantasia”, que designam, naqueles equipamentos, uma corrente com determinado tipo de configuração, como por exemplo, TENS (sigla que vem do inglês Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation e significa Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea), FES (do inglês Functional Electrical Stimulation ou Estimulação Elétrica Funcional); a Corrente Russa (corrente de média frequência modulada em baixas frequências); as Correntes Diadinâmicas de Bernard (abreviadas como CDB, e que se referem a correntes monofásicas senoidais de frequência de 50 Hz ou 100 Hz e duração de pulso de 10 ms).52 Ao longo do tempo, os terapeutas se acostumaram a chamar a corrente por esse nome fantasia, mas nem sempre a nomenclatura do aparelho corresponde à real configuração. Assim, devemos tomar cuidado quando nos referimos à determinada corrente pelo nome fantasia.




    Considerações finais




    A eletroterapia é um recurso muito comumente utilizado na clínica. O conhecimento da configuração de cada corrente, bem como dos parâmetros ajustáveis e sua interação aumentam as chances de sucesso com o tratamento de eletroterapia. As implicações clínicas das alterações de cada um dos parâmetros também devem ser compreendidas pelo clínico que deseja aplicar a eletroterapia de forma adequada, especialmente porque se sabe que a dose é determinante para o sucesso do tratamento. Os pesquisadores também podem contribuir com seus estudos mostrando os efeitos de mudanças de diferentes parâmetros para possibilitar melhor manejo de diferentes afecções clínicas.
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