
27

ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Interferential current 
is widely used in clinical practice for the treatment of low back 
pain, but there is no literature consensus regarding its parame-
ters. The objective of this study was to analyze the immediate ef-
fect of the 2KHz interferential current in chronic low back pain. 
METHODS: This randomized controlled clinical trial was pre-
viously approved by the Research Ethics Committee of the Federal 
University of Paraná, with the participation of 105 individuals with 
chronic low back pain (>12 weeks) of both genders. Participants 
were randomized in 3 groups: placebo group (PG, n=35), electrical 
stimulus off; interferential current1 (IG1, n=35), carrier frequency 
2KHz, AMF of 2Hz, motor intensity level and IG2, n=35, carrier 
frequency 2KHz, AMF of 100Hz, sensory intensity level. All groups 
were subjected to a single application for 30 minutes with 4 electro-
des in a crossed-shape position in the lumbar region. 
RESULTS: The visual analog scale, McGill pain scale, Oswes-
try Low Back disability questionnaire, Roland Morris disability 
questionnaire and Algometria of pressure were used for evalua-
tion and revaluation.
CONCLUSION: It may be noticed that by the visual analog 
scale and questionnaires, the interferential current provided an 
immediate analgesic effect in chronic lumbar pain regardless of 
the mode of stimulation.
Keywords: Analgesia, Chronic pain, Electric stimulation thera-
py, Low back pain. 
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A corrente interferencial é 
amplamente utilizada na prática clínica para o tratamento da dor 
lombar, porém não há consenso na literatura sobre seus parâme-
tros. O objetivo deste estudo foi analisar o efeito imediato da 
corrente interferencial de 2KHz na dor lombar crônica. 
MÉTODOS: Ensaio clínico, controlado randomizado, foi previa-
mente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal do Paraná. Participaram 105 indivíduos com dor lombar 
crônica (>12 semanas), de ambos os sexos. Os participantes foram 
randomizados em 3 grupos: grupo placebo (GP, n=35), estímulo 
elétrico desligado, grupo interferencial1 (GI1, n=35), frequência 
portadora de 2KHz, AMF de 2Hz, intensidade a nível motor e 
grupo interferencial2 (GI2, n=35), frequência portadora de 2KHz, 
AMF de 100Hz, intensidade a nível sensorial. Todos os grupos fo-
ram submetidos a uma única aplicação durante 30 minutos, com 4 
eletrodos posicionados de maneira cruzada na região lombar. 
RESULTS: Para avaliação e reavaliação, foi utilizada a escala 
analógica visual, escala da dor de McGill, Questionário de dor 
lombar de Oswestry, Questionário de Incapacidade de Roland-
-Morris e Algometria de Pressão. 
CONCLUSÃO: Pode-se perceber que, pela escala analógica vi-
sual e pelos questionários, a corrente interferencial proporcionou 
efeito analgésico imediato na dor lombar crônica independente-
mente do modo de estimulação. 
Descritores: Analgesia, Dor crônica, Dor lombar, Terapia por 
estimulação elétrica.

INTRODUÇÃO

A dor lombar (DL) é uma condição clínica multifatorial, relacio-
nada a fatores biopsicossociais, sociodemográficos e econômicos1-3, 
acometendo cerca de 84% da população mundial. Aproximada-
mente 30 a 33% da população que possue episódios agudos de DL 
acaba desenvolvendo dor lombar crônica (DLC)4, ou seja, quadro 
álgico persistente por mais de 12 semanas3. A maioria das causas da 
DLC são inespecíficas e podem estar associadas ao aumento na sen-
sibilização central5 e ineficiência no controle de endógenos da dor6. 
A dor prolongada pode gerar aumento na excitabilidade dos neurô-
nios aferentes (hipersensibilidade) o que pode levar a mudanças em 
sua plasticidade, resultando em resposta exagerada à dor7.
Identificar a eficiência de tratamentos não invasivos e não farmaco-
lógicos para a DLC pode propiciar ganhos significativos e resultados 
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substanciais na morbidade e custos relacionados a essa população8. 
Os tratamentos para a DLC objetivam primariamente reduzir a 
dor e a incapacidade9. As abordagens analgésicas usadas na DLC 
são muito discutidas e às vezes controversas. Porém, sabe-se que a 
fisioterapia é um grande alicerce no seu tratamento por meio de 
exercícios terapêuticos, educação em saúde e também pelo uso da 
eletroterapia2,10.
A eletroterapia utiliza correntes elétricas com finalidades terapêu-
ticas, como a analgesia11. A corrente interferencial (CI) é uma cor-
rente elétrica de média frequência, modulada em baixa frequência, 
capaz de penetrar mais profundamente nos tecidos em relação às 
outras correntes de baixa frequência.
As diretrizes sobre o tratamento da DLC citam a CI como for-
ma de tratamento não farmacológico para a redução do quadro 
álgico3, podendo ser vantajosa em relação a outros tipos de proce-
dimentos, como os cirúrgicos10,12. Porém, destacam o baixo nível 
de evidência dos estudos, sugerindo a necessidade de realização 
de mais pesquisas relacionadas ao tema1,3,10,11,13,14. Fuentes et al.15 
verificaram em sua revisão sistemática que apesar de ser observada 
a diminuição da dor musculoesquelética após a aplicação da CI, 
esses resultados são inconclusivos devido ao número reduzido de 
estudos e à heterogeneidade metodológica.
Os equipamentos de CI permitem o ajuste da média frequência 
(frequência portadora) de acordo com o objetivo terapêutico. A 
literatura indica que frequências portadoras (FP) de 2KHz são 
mais apropriadas para a contração muscular e as de 4KHz para 
a analgesia16,17. Porém, esses dados só são encontrados em livros, 
não sendo evidenciados nos estudos científicos10. Ainda há muita 
controvérsia na literatura a respeito dos parâmetros adequados da 
CI tanto para a FP quanto para a modulação da frequência para 
promover a analgesia18,19.
Somente dois estudos avaliaram os efeitos imediatos da CI na dor. 
Fuentes et al.20 avaliaram o efeito agudo da CI associado ou não 
à interação com o terapeuta na DLC. Observaram maior anal-
gesia nos grupos tratados com a CI, porém não indicaram a FP 
utilizada, somente a modulação da frequência de 0Hz e o tempo 
de tratamento (30 min). Corrêa et al.12 mensuraram o efeito anal-
gésico das FP entre 1 e 4KHz da CI em indivíduos com DLC 
após a primeira sessão, 12 sessões e 4 meses e verificaram que a 
CI proporcionou efeito analgésico imediato após a primeira sessão 
independente da FP. Verifica-se nesses dois estudos que não foi 
utilizada a frequência de 2KHz, apesar de encontrar na literatura 
resultados analgésicos mais satisfatórios com FP menores10,12.
Portanto, o objetivo do presente estudo foi analisar o efeito anal-
gésico imediato da CI de 2KHz na DLC por meio da percepção 
subjetiva e objetiva da dor, e também avaliar a capacidade funcio-
nal desses indivíduos.
 
MÉTODOS

Ensaio clínico, controlado, randomizado, em que foram selecio-
nados participantes do sexo masculino e feminino, maiores de 18 
anos, que apresentavam DLC (maior que 12 semanas)3, de origem 
inespecífica e com dor na escala analógica visual (EAV) maior que 
1. Após convite verbal, os que aceitaram participar assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Resolução 
466/2012 do Conselho Nacional de Saúde).
Os critérios de exclusão foram: possuir hérnia de disco ou outra 
doença discal, não apresentar dor lombar no dia da avaliação, ter 
tomado fármaco em até 24h antes da aplicação do aparelho e ter 
realizado algum procedimento cirúrgico em região abdominal e 
lombar.
A coleta dos dados foi realizada no laboratório de Fisioterapia da 
Universidade Federal do Paraná e Serviço de Prevenção e Reabili-
tação Funcional do Hospital de Clínicas em Curitiba no período 
de março de 2017 a março de 2018.
 
Intervenção
Os participantes foram randomizados em blocos de 5 em 3 gru-
pos: grupo interferencial de baixa frequência (GI1), grupo interfe-
rencial de alta frequência (GI2) e grupo placebo (GP).
Para a aplicação da CI, o participante foi posicionado em decúbito 
ventral. Foram posicionados 4 eletrodos (9x5cm) de silicone com 
a colocação de gel condutor, dispostos de maneira cruzada, fixados 
por fita adesiva, a 3cm dos processos espinhosos de L3 e L5, à 
direita e à esquerda.
A frequência portadora da CI utilizada foi de 2KHz e variação da 
frequência (ΔF) de 0Hz. No GI1, a frequência de modulação da 
amplitude (AMF) escolhida foi de 2Hz e intensidade a nível mo-
tor. No GI2, a AMF foi de 100Hz e intensidade a nível sensorial. 
A seleção da AMF foi baseada de acordo com as frequências utili-
zadas na eletroestimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS). 
De acordo com Robertson et al.21 os pulsos elétricos de alta fre-
quência e baixa intensidade produzem efeito analgésico através da 
teoria das comportas da dor enquanto os de baixa frequência e alta 
intensidade estimulam a liberação de endorfina. O GP foi sub-
metido à aplicação do equipamento, porém no modo desligado. 
Todos os grupos receberam uma única aplicação com duração de 
30 minutos.
 
Avaliação
Os participantes foram avaliados por meio de uma ficha específi-
ca contendo dados de identificação, anamnese, avaliação da dor 
(EAV e questionários de dor lombar de Oswestry (QO) e de in-
capacidade de Roland Morris (QIRM), validados para a língua 
portuguesa.
A EAV consiste em uma linha horizontal com 10cm de compri-
mento, numeradas de zero a 10, sendo que o zero indica sem dor 
e 10, dor máxima. Os participantes indicaram o ponto que repre-
sentava a intensidade de sua dor no momento da avaliação22.
O questionário de dor de McGill (QMG) validado para a língua 
portuguesa23 avalia vários aspectos da dor por meio de palavras (des-
critores) que o participante escolhe para expressar a sua dor. Os 78 
descritores (palavras que qualificam a dor) são divididos em quatro 
categorias: sensorial discriminativo, afetivo motivacional, avaliativo 
cognitivo e mista, e em 20 subcategorias cada uma contendo de 4 a 
6 palavras. O indivíduo deveria optar por nenhuma ou uma palavra 
de cada subcategoria. O índice numérico de descritores foi calculado 
pelo número de palavras escolhidas pelos participantes para caracte-
rizar a sua dor, sendo o valor máximo de 2023.
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O algômetro de pressão (EMG System do Brasil) é um disposi-
tivo mecânico para fazer pressão pontual para provocar dor, com 
indicação da força exercida (pressão exercida conhecida, área 
constante). Possui um visor com informações do valor médio e 
do pico máximo, relatório de calibração V/Kgf/cm2 com condi-
cionamento de sinais, fonte de alimentação, saída analógica em 
conector BNC permitindo o sincronismo externo com outros 
sistemas de aquisição de sinais e com um sistema de aquisição 
de sinais integrado. Foi aplicado antes e imediatamente após a 
aplicação da CI para a comparação da intensidade da dor em 
quilograma/força (KgF) por um mesmo examinador previamen-
te treinado (ICC=0,95). Para a avaliação foram demarcados 2 
pontos para controle no tibial anterior, sendo um no direito e 
outro no esquerdo, 4 pontos na região lombar: 5cm da terceira 
e quinta vértebra lombar, ambos do lado direito e esquerdo. A 
ponta do algômetro (1cm de diâmetro) foi pressionada em cada 
ponto perpendicularmente à pele do participante, que foi ins-
truído a avisar quando não suportasse mais a pressão. A taxa de 
desenvolvimento foi de 0,3kgf/s12. Foram realizadas 3 coletas em 
cada ponto com intervalo de 1 minuto. Então, foi feita a média 
aritmética para definir o limiar de dor à pressão (LDP).
O QO é o instrumento mais recomendado para mensurar o im-
pacto funcional da DL e foi traduzido e validado para o portu-
guês24. Consiste de 10 sessões que se referem às atividades diárias 
que podem ser interrompidas ou prejudicadas pela DL. Cada uma 
delas contém seis afirmações, as quais, progressivamente, descre-
vem um maior grau de dificuldade na atividade que a afirmação 
precedente. As afirmações são pontuadas de zero a cinco, dando 
pontuação máxima de 50. O grau de disfunção dado pelo QO 
foi classificado por nenhuma disfunção (0%), disfunção mínima 
(1 a 20%), disfunção moderada (21 a 40%), disfunção grave (41 
a 60%) e incapacidade (acima de 60%)23. Para a comparação dos 
resultados foi utilizado o escore total do questionário e o grau de 
disfunção.
O QIRM, Brasil25, que é amplamente utilizado para avaliar o de-
sempenho funcional associado com a DL, é composto de 24 ques-
tões relacionadas às atividades de vida diária, dor e função. Para cada 
questão afirmativa é atribuído 1 ponto. O escore é a somatória dos 
valores, podendo-se obter pontuação mínima de “0” e pontuação 
máxima de “24”. Os indivíduos avaliados com escore igual ou maior 
que “14” foram classificados como incapacitados funcionalmente25. 
A reavaliação se iniciou logo após a aplicação do recurso.
O cálculo amostral foi definido assumindo uma diferença de dois 
pontos na intensidade da dor por meio da EAV, utilizando-se o 
programa Gpower 3.0. Foi considerado o poder estatístico de 0,95; 
alfa de 0,05 e efeito de 0,4, totalizando 102 participantes, sendo 
34 por grupo. O presente estudo selecionou 105 participantes es-
tando acima do tamanho da amostra desejada.
A randomização realizada foi em blocos22. Foram determinados 9 
blocos com 15 participantes em cada, ou seja, no envelope de sor-
teio haviam 5 papéis contendo o CI1, 5 o CI2 e 5 o GP. O sorteio 
foi realizado de modo encoberto ao participante. 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 
Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde da Universidade 
Federal do Paraná sob número 1145540 e registrado nos registros 
de ensaios clínico RBR 59YGR8.

Análise estatística
Para a análise estatística, os resultados foram expressos como mé-
dia±desvio padrão e submetidos à análise de normalidade e homo-
geneidade de variâncias por meio do teste de Shapiro Wilk e Leve-
ne, respectivamente. Para as variáveis paramétricas foi realizado o 
teste t de Student pareado na comparação pré e pós, e o ANOVA 
post hoc de Tukey na comparação entre os grupos. O estudo adotou 
o valor de p<0,05 para a significância estatística.
 
RESULTADOS

Foram avaliados 105 pacientes divididos em 3 grupos: GI1 (n=35), 
GI2 (n=35) e GP (n=35) (Figura 1). Não houve nenhuma perda 
amostral. O período de recrutamento compreendeu entre março a 
novembro de 2017.

Indivíduos com dor lombar crônica (n=105)

Avaliação

Reavaliação

GP (n=35)

CI desligada 
T: 30 min

GI1 (n=35)

CI
FP: 2KHz,

AMF: 100 HZ,
I: nível sensorial

T: 30 min

GI2 (n=35)

CI
FP: 2KHz,
AMF: 2HZ,

I: nível motor
T: 30 min

Figura 1. Desenho do estudo
CI = corrente interferencial; FP = frequência portadora; AMF = frequência de 
modulação da amplitude.

A tabela 1 apresenta as características clínicas e sociodemográficas 
da população estudada.
A intensidade da dor diminuiu significativamente nos três grupos, 
sendo que no GI1 e no GI2 houve diminuição de mais de 3 pon-
tos na escala (zero a 10). Na comparação intergrupos foi encontra-
da diferença entre o GI1 e o GI2 com o GP, porém, sem diferença 
entre GI1 e GI2 (Tabela 2).
Com relação ao resultado da algometria na região lombar, só foi en-
contrada significância em L3D e L3E no GI2 intragrupos (Tabela 3).
A tabela 4 refere-se aos resultados encontrados através dos ques-
tionários aplicados. Com relação ao QMG obteve-se redução no 
índice de dor nos três grupos durante a análise dos dados intra-
grupos. No QO e QIRM verificou-se redução significativa nos 3 
grupos quando comparada à avaliação inicial. Porém, quando os 
grupos foram comparados, não foi encontrada diferença do GI1 e 
GI2 em relação ao placebo.
A tabela 5 apresenta os resultados das diferenças intergrupos.



30

Almeida N, Paladini LH, Pivovarski M, 
Gaideski F, Korelo RI e Macedo AC

BrJP. São Paulo, 2019 jan-mar;2(1):27-33

Tabela 1. Características clínicas e sociodemográficas

Variáveis GI1
(n=35)

GI2
(n=35)

GP
(n=35)

Idade (média±DP) (anos) 43,3±15,3 42,2±14,3 32,9±15,6

Sexo (n, %)
   Feminino
   Masculino

23 (65,7)
12 (34,3)

23 (65,7)
12 (34,3)

21 (60)
14 (40)

Escolaridade (n, %)
   Fundamental incompleto
   Fundamental completo
   Médio incompleto
   Médio completo
   Superior incompleto
   Superior completo

1 (2,9)
0 (0)
7(20)

9 (25,7)
11(31,4)
7 (20)

0 (0)
2 (5,7)
6 (17,1)
7(20)

10 (28,6)
10 (28,6)

1(2,9)
1 (2,9)
3 (8,6)
3 (8,6)

20 (57,1)
7 (20)

Hábitos de vida
   Fumante (n, %)
   Etilista (n, %)
   Sedentário (n, %)

2 (5,7)
7 (20)

17 (48,6)

4 (11,4)
1 (2,9)
14 (40)

2 (5,7)
4 (11,4)
17 (48,6)

Tempo de dor (anos) (média, min, máx, mediana) 5,81; 3; 34; 3 6,54; 3; 31; 3 4,46; 3; 17; 3

Localização da dor (n, %)
   Centralizada
   À direita
   À esquerda
   Bilateral

12 (34,3)
7 (20)
1 (2,9)

15 (42,9)

8 (22,9)
9 (25,7)
1 (2,9)

17 (48,6)

10 (28,6)
5 (14,3)
4 (11,4)
16 (45,7)

Período do dia que a dor piora (n, %)
   Manhã
   Tarde
   Noite

14 (40)
6 (17,1)
15 (42,9)

12 (34,3)
7 (10)

16 (45,7)

8 (22,9)
7 (10)

20 (57,1)

Atividades que exacerbam a dor (n, %)
   Caminhar
   Sentar
   Abaixar
   Levantar
   Subir escada
   Esforço/levantar objeto

9 (25,7)
13 (37,1)
9 (25,7)
8 (22,9)
5 (14,3)
31 (88,6)

14 (40)
17 (48,6)
19 (54,3)
11 (31,4)
12 (34,3)
28 (80)

12 (34,3)
11 (31,4)
15 (42,9)
10 (28,6)
11 (31,4)
31 (88,6)

GI1 = grupo interferencial de baixa frequência; GI2 = grupo interferencial de alta frequência; GP = grupo placebo.

Tabela 2. Avaliação da dor pela escala analógica visual 

GI1
(n=35)

GI2
(n=35)

GP
(n=35)

EAV
(média±DP)

Antes Depois Antes Depois Antes Depois

5,3±2,1 2,0±1,9*# 4,7±1,8 1,0±1,4*# 4,9±2,3 3,0±2,0*
GI1 = grupo interferencial de baixa frequência; GI2 = grupo interferencial de alta frequência; GP = grupo placebo; EAV = escala analógica visual. *p<0.05- intragrupo 
(teste t pareado). # p<0,05 comparando com o GP. 

Tabela 3. Resultados do limiar de dor à pressão

LDP
(média±DP)

GI1
(n=35)

GI2
(n=35)

GP
(n=35)

Antes Depois Antes Depois Antes Depois

TAE 4,6±2,7 4,5±2,6 5,5±1,8 5,3±1,6 5,6±1,9 5,1±2,1

TAD 4,7±2,4 4,5±2,4 5,9±1,8 5,6±1,6 4,4±1,7 5,3±1,9

L3E 4,6±2,8 4,9±2,9 4,8±1,4 5,3±1,7* 4,4±1,7 4,5±1,8

L3D 4,8±2,9 4,8±2,9 4,6±1,4 5,1±1,4* 4,4±1,8 4,7±1,8

L5E 4,6±2,6 4,9±3,0 4,7±1,5 5,1±1,6 4,5±1,8 4,6±1,8

L5D 4,7±2,9 5,1±2,7 4,7±1,8 5,1±1,4 4,9±2,4 4,9±2,3
LDP = limiar de dor à pressão; GI1 = grupo interferencial de baixa frequência; GI2 = grupo interferencial de alta frequência; GP = grupo placebo; TA = tibial anterior; 
L3 = 3ª vértebra lombar; L5 = 5ª vértebra lombar; E = esquerda; D = direita. *p<0,05.
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Tabela 4. Resultado da avaliação pelos questionários de dor de McGill, Oswestry para avaliação da dor lombar e de Incapacidade de Roland 
Morris

GI1
(n=35)

GI2
(n=35)

GP
(n=35)

Antes Depois Antes Depois Antes Depois

QMG (média±DP)

   Sensorial 7,7±2,6 4,0±3,3* 8,5±2,2 4,0±3,3* 8,3±3,3 5,4±2,7*

   Afetivo 3,0±1,8 0,7±1,3* 3,8±1,7 0,9±2,1* 3,5±1,9 1,8±1,5

   Avaliativo 1,4±0,7 0,4±0,7 1,1±0,3 0,4±0,6* 1,2±1,3 0,9±1,4

   Miscelânea 3,0±1,7 1,4±1,3* 3,5±1,6 1,1±1,5* 3,2±1,1 2,0±1,4*

   Total 15,2±4,9 6,6±6,0* 17±4,7 6,4±6,8* 16,2±6,1 10,2±4,9*

QO Antes Depois Antes Depois Antes Depois

   Total 11,4±4,4 5,2±3,9*# 13,7±6,0 5,6±5,7*# 11,1±5,7 7,0±4,5*

Nível de disfunção n (%)

   Nenhuma disfunção 0 (0) 3 (8,6) 0 (0) 5 (14,3) 0 (0) 2 (5,7)

   Disfunção mínima 17 (48,6) 28 (80) 12 (34,3) 24(68,6) 17 (48,6) 28 (80)

   Disfunção moderada 17 (48,6) 4 (11,4) 17 (48,6) 4 (11,4) 16 (45,7) 4 (11,4)

   Disfunção grave 1 (2,9) 0 (0) 6 (17,1) 2 (5,7) 2 (5,7) 1 (2,9)

QIRM Antes Depois Antes Depois Antes Depois

   Total 9±4,2 5,1±3*# 11,2±5,3 4,6±4,4*# 9,9±6,0 6,9±5,1*

IF (n, %)

   Sim 4 (11,4) 0 (0) 9 (25,7) 1 (2,9) 10 (28,6) 3 (8,6)

GI1 = grupo interferencial de baixa frequência; GI2 = grupo interferencial de alta frequência; GP = grupo placebo; QMG = Questionário de dor de McGill; QO = 
Questionário de Oswestry para avaliação da dor lombar; QIRM = Questionário de Incapacidade de Roland Morris; IF = incapacidade funcional. *p<0,05- intragrupo 
(teste t pareado). # p<0,05- comparando com o GP.

Tabela 5. Diferença intergrupos das variáveis analisadas após a aplicação da corrente interferencial

Desfechos Diferenças entre as intervenções com intervalo de confiança de 95%

GI1 versus GP Valor de p GI2 versus GP Valor de p GI1 versus GI2 Valor de p

EAV (0-10) 1,4 (0,5 para 2,3) 0,02* 1,7 (0,8 para 2,6) 0,00* -0,3 (-1,2 para 0,5) 0,40

QMG

   Sensorial (0-10) -1,0 (-2,1 para 0,1) 0,56 -0,6 (-1,7 para 0,5) 0,56 -0,4 (-1,5 para 0,7) 0,56

   Afetivo (0-5) -0,7 (-1,5 para -0,0) 0,04* -0,3 (-1,0 para 0,4) 0,44 -0,4 (-1,2 para 0,2) 0,20

   Avaliativo (0-1) -0,1 (-0,4 para 0,1) 0,27 -0,3 (-0,6 para -0,0) 0,01 0,2 (-0,0 para 0,4) 0,15

   Miscelânea (0-4) -0,4 (-1,0 para 0,2) 0,17 -0,3 (-0,9 para 0,3) 0,32 -0,1 (-0,72 para 0,5) 0,32

   Total (0-20) -2,3 (-4,6 para 0,0) 0,05 -1,5 (-3,8 para 0,8) 0,20 -0,8 (-3,1 para 1,5) 0,50

QO (0-50) -2,1 (0,2 para 4,0) 0,03* 4,0 (2,2 para 5,9) 0,00* 1,9 (-0,0 para 3,83) 0,06

QIRM (-24) 2,9 (1,0 para 4,8) 0,02* 3,4 (1,5 para 5,3) 0,00* 0,5 (-1,3 para 2,3) 0,59

Algometria

   TAD 0,86 (-0,5 para 0,6) 0,77 0,6 (-0,5 para 0,6) 0,82 0,0 (-0,5 para 0,6) 0,94

   TAE 0,8 (-0,5 pra 0,6) 0,77 0,1 (-0,4 para 0,7) 0,70 -0,0 (-6,6 para 0,5) 0,92

   L3D -0,3 (-0,8 para 0,2) 0,29 -0,2 (-0,7 para 0,3) 0,40 -0,5 (-1,0 para 0,0) 0,06

   L3E 0,2 (-0,3 para 0,7) 0,45 0,3 (-0,1 para 0,9) 0,17 -0,1 (-0,7 para 0,3) 0,54

   L5D -0,1 (-0,7 para 0,5) 0,74 -0,04 (-0,7 para 0,6) 0,88 -0,7 (-0,7 para 0,5) 0,82

   L5E 0,1 (-0,4 para 0,7) 0,61 0,14 (-0,4 para 0,7) 0,61 -0,0 (-0,6 para 0,5) 0,99

GI1 = grupo interferencial de baixa frequência; GI2 = grupo interferencial de alta frequência; GP = grupo placebo; TA = tibial anterior; L3 = 3ª vértebra lombar; L5 = 
5ª vértebra lombar; E = esquerda; D = direita. *Diferença significativa (p<0,05). QMG = Questionário de dor de McGill; QO = Questionário de Oswestry para avaliação 
da dor lombar; QIRM = Questionário de Incapacidade de Roland Morris.
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DISCUSSÃO

O presente estudo mostrou que a CI propiciou diminuição da per-
cepção subjetiva da dor e também melhora na funcionalidade em 
relação ao GP.
Avaliar o efeito analgésico de curto prazo (imediato), não somente 
de longo prazo após a aplicação da CI, é essencial para a prática 
clínica. Muitas vezes os pacientes com DLC são incapazes de realizar 
a cinesioterapia devido ao quadro álgico elevado ou também, em 
alguns casos, a cinesioterapia pode levar à exacerbação desse quadro. 
Portanto, a CI pode ser utilizada para minimizar ou abolir a dor 
antes ou após a realização do exercício.
Poucos estudos avaliaram os efeitos analgésicos imediatos após a apli-
cação da CI na DLC12,15,20. A maioria dos estudos avaliaram os efeitos 
de longo prazo desse equipamento em indivíduos saudáveis10,27, com 
DLC12,27; ou associado a outras terapias e correntes29,30. O presente 
estudo é o primeiro a avaliar a frequência de 2KHz em indivíduos 
com DLC com duas AMF diferentes, uma de alta frequência (AM-
F=100Hz) e uma de baixa frequência (2KHz).
Os resultados encontrados na mensuração subjetiva da dor apresen-
taram efeitos fortes de tratamento da CI de 2KHz, independente 
da AMF escolhida. Esse resultado é reforçado por Corrêa et al.12, 
que encontraram efeitos maiores na redução imediata da dor após a 
aplicação da CI com frequências portadoras mais baixas (1KHz), e 
também por Fuentes et al.20 que encontraram resultados satisfatórios 
da CI em relação ao placebo, porém não indicou a frequência porta-
dora utilizada, somente a modulação da frequência que foi de 0Hz. 
Somente o estudo de Pereira et al.31 avaliou os efeitos imediatos da 
CI na frequência de 2KHz, não encontrando resultados significati-
vos na alteração do limiar de dor ao frio e calor. Porém, esse estudo 
avaliou indivíduos saudáveis e não com DLC. Ressalta-se que não 
houve diferença entre os grupos que aplicaram a CI, ou seja, não 
houve interferência da AMF escolhida. Johnson e Tabasam32 e Claro 
et al.27 também não encontraram diferença nos grupos tratados com 
diferentes AMF em indivíduos saudáveis.
Notou-se que na avaliação objetiva da dor, por meio da algometria, 
não foram encontrados resultados analgésicos imediatos (somente 
em L3D e L3E do GI2), ao contrário do estudo de Corrêa et al.12 
e Venancio et al.10, que observaram aumento do LDP imediata-
mente após a intervenção realizada, porém na frequência de 1KHz. 
Esperava-se que juntamente com a diminuição expressiva na EAV, 
ocorresse o aumento do LDP, porém isso não ocorreu. Isso pode ter 
acontecido pelo estímulo elétrico da CI ter bloqueado momentanea-
mente o estímulo dos mecanorreceptores por meio da excitabilidade 
das fibras Abo que pode ter diminuído o LDP, ou pela interferência 
do próprio indivíduo que pode não querer sentir a pressão forte (o 
máximo que pudesse) do algômetro após ter sua dor na região lom-
bar diminuída pelo tratamento.
Apesar de não terem sido realizados exercícios terapêuticos neste pro-
tocolo, pode-se constatar melhora significativa no desempenho fun-
cional dos indivíduos por meio do QO e QIRM com efeito forte de 
tratamento no GI2 e moderado no GI1. Esses dados são reforçados 
por Facci et al.29, que utilizaram como forma de intervenção a CI, 
porém com a FP de 4KHz. No entanto, Corrêa et al.12 também uti-
lizaram o QIRM para avaliar o desempenho funcional de seus parti-
cipantes após a aplicação da CI de 1KHz e 4KHz e não encontraram 

resultados satisfatórios. Já Albornoz-Cabello et al.28 utilizaram a CI de 
4KHz, modulação de frequência de 65Hz, variação da frequência de 
95Hz e slope 1/1 durante 10 sessões e verificaram melhora na capaci-
dade funcional dos indivíduos com DLC.
Venancio et al.10 enfatizaram que as correntes portadoras de menor 
frequência, como 1 e 2KHz, são mais desconfortáveis, porém pos-
suem efeitos analgésicos superiores às FP mais altas, como a de 8 e 
10KHz. Tais dados foram atestados por este estudo, uma vez que 
houve melhoras significativas após a aplicação da CI com frequência 
portadora de 2KHz. Apesar dessa afirmação, a maioria dos estudos 
utilizou a frequência de 4KHz12,15,27,29.
Deve-se ressaltar que o estudo possui algumas limitações, como a 
não realização do duplo encobrimento e a falta de testes funcionais 
nos instrumentos de avaliação.
Entretanto, é necessário salientar que o estudo foi realizado com ele-
vado número de participantes, de forma encoberta e com todos os 
instrumentos de avaliação utilizados validados e adaptados cultural-
mente para a população brasileira. Além do mais, a algometria de 
pressão é considerada como o padrão ouro para mensurar a sensibi-
lidade a dor por pressão33.
 
CONCLUSÃO

Percebe-se que a CI proporcionou efeito analgésico imediato na 
DLC. Entretanto, mais estudos devem ser realizados com outros 
protocolos para definição do melhor parâmetro dessa corrente para 
o tratamento da DLC.
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