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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Apesar da grande utilização 
das correntes de média frequência na diminuição do quadro ál-
gico na dor lombar crônica (DLC), ainda não existe consenso 
sobre os parâmetros ideais para tratamento. O objetivo deste es-
tudo foi comparar os efeitos analgésicos imediatos das correntes 
interferencial (CI) e Aussie (CA) na DLC. 
MÉTODOS: Trata-se de um ensaio clínico randomizado contro-
lado duplo-cego de cinco braços. Foram selecionados pacientes 
com idades entre 18 e 60 anos, com DLC, que foram divididos 
aleatoriamente em 5 grupos: CI4kHz/100Hz, CI4kHz/2Hz, CA-
4kHz/100Hz, CA4kHz/2Hz e placebo (GP). Os participantes 
receberam uma única aplicação da corrente Interferencial ou cor-
rente Aussie durante 30 min. As principais medidas de desfechos 
foram: intensidade da dor pela escala numérica da dor (END), 
questionário de dor McGill (QDM) e limiar de dor por pressão. 
Os desfechos secundários avaliados foram: teste de resistência ab-
dominal (TRA), teste de flexão da lombar (teste de Schober mo-
dificado), mobilidade de tronco e membros inferiores (teste de 
sentar e alcançar e  teste de distância do terceiro dedo ao solo). 
RESULTADOS: Houve diferença significativa nos grupos END 
e QDM (com exceção do componente afetivo) (p<0,05) nos 
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DESTAQUES
• As correntes de média frequência proporcionaram efeito analgésico imediato em indi-
víduos com dor lombar crônica.
• A corrente interferencial diminuiu a dor e melhorou a funcionalidade em indivíduos com 
dor lombar crônica.
• O efeito analgésico da corrente interferencial foi superior ao da corrente Aussie.
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grupos CI 4 kHz/100 Hz e CI 4 kHz/2 Hz em relação ao GP. 
Com relação aos desfechos secundários foi encontrada diferença 
somente entre CI 4kHz/2Hz e GP no TRA. 
CONCLUSÃO: A corrente interferencial, independente da mo-
dulação da frequência, proporcionou efeito analgésico imediato em 
indivíduos com DLC, sendo superior aos efeitos da corrente Aussie.
Descritores: Dor, Dor lombar, Estimulação elétrica nervosa tras-
ncutânea, Mensuração da dor.

ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Despite the wides-
pread use of mid-frequency currents in reducing pain in chronic 
low back pain (CLBP), there is still no consensus on the optimal 
parameters for treatment. The aim of this study was to compare 
the immediate analgesic effects of interferential (IC) and Aussie 
(AC) currents in CLBP. 
METHODS: This is a five-arm double-blind randomized con-
trolled study. Patients aged between 18 and 60 years with CLBP 
were randomly divided into 5 groups: CI4kHz/100Hz, CI4kH-
z/2Hz, CA4kHz/100Hz, CA4kHz/2Hz and placebo (PG). Par-
ticipants received a single application of Interferential current or 
Aussie current for 30 min. Main outcome measures were pain 
intensity by numeric pain scale (NPS), McGill pain questionnai-
re (MPQ) and pressure pain threshold. The secondary outcomes 
assessed were: abdominal strength test (AST), lumbar flexion test 
(modified Schober test), trunk and lower limb mobility (sit and 
reach test and finger tip test).
RESULTS: There was a significant difference in NPS and MPQ 
groups (with the exception of the affective component) (p<0.05) 
in IC 4 kHz/100 Hz and IC 4 kHz/2 Hz groups in relation to 
PG. Regarding secondary outcomes, a difference was found only 
between IC 4kHz/2Hz and PG in AET. 
CONCLUSION: Interferential current, regardless of frequency 
modulation, provided immediate analgesic effect in individuals 
with CLBP, being superior to the effects of Aussie current.
Keywords: Pain, Low back pain, Pain measurement, Transcuta-
neous electrical nerve stimulation.

INTRODUÇÃO

A dor lombar crônica (DLC) pode ser definida como dor ou des-
conforto localizado na região abaixo da última costela e acima da 
crista ilíaca na região lombossacral com duração igual ou superior a 
três meses1. A DLC é uma condição clínica comum, com repercus-
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são tanto física como psicossocial2. De acordo com o Global Burden 
of Disease3, a dor lombar gera numerosos casos de invalidez em mui-
tas regiões do mundo. Sendo assim, essa condição é capaz de inibir a 
capacidade das pessoas de realizar diferentes tipos de trabalho dentro 
e fora de casa, prejudicando sua mobilidade e funcionalidade.
As correntes elétricas são utilizadas para o controle da dor e dentre 
elas estão as correntes Interferencial e a Aussie4,5. A corrente interfe-
rencial (CI) é uma corrente elétrica de média frequência, modulada 
em baixa frequência, capaz de penetrar mais profundamente nos 
tecidos em relação às outras correntes de baixa frequência6. Sobre o 
efeito da CI no manejo da dor em pacientes com DLC, um estudo 
concluiu que ela proporciona efeitos positivos na dor e funcionalida-
de7. Uma revisão narrativa4 também mostrou redução significativa 
da dor em pacientes com cervicalgia, lombalgia, osteoartrite de joe-
lho e pós-operatório de joelho após tratamento com CI, porém os 
autores citam que a modulação dos parâmetros continua inconclusi-
va, bem como seu mecanismo de ação. Ainda são escassos os estudos 
que avaliam os seus efeitos analgésicos imediatos, sendo observada 
uma redução da dor logo após a aplicação. No entanto, ainda não 
existe consenso em relação aos parâmetros de tratamento ideais6,8-11.  
A corrente Aussie (CA) é definida como uma corrente elétrica alter-
nada de média frequência (1kHz a 4kHz), podendo ser modulada 
em baixa frequência, sendo mais confortável quando comparada a 
outras correntes devido ao seu burst, que é adaptado a uma duração 
mais curta5,12. Rampazo da Silva et al.13 compararam os efeitos hipe-
ralgésicos segmentares e extra segmentares das correntes interferen-
cial, estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS) e Aussie (4 
kHz, 100 Hz, burst de 4 ms, 30 min), e concluíram que são obtidos 
efeitos hiperalgésicos segmentares e extra-segmentares em todas as 
correntes pesquisadas, contudo  sem diferenças entre elas. Apesar de 
um dos efeitos da CA ser o analgésico, ainda são poucos os estudos 
sobre seus efeitos em pacientes com DLC. Uma pesquisa12 aplicou 
a CA para fortalecimento (1 kHz, modulada em 50 Hz e a duração 
do burst de 4 ms, intensidade nível motor) em mulheres com  DLC 
e verificou uma redução da dor quando comparada ao grupo con-
trole. Porém, ainda não existem estudos que utilizaram a CA com 
objetivo analgésico em pacientes com DLC.
Estudos comparando o efeito analgésico da CI e da CA na DLC são 
escassos, assim o objetivo primário do presente estudo foi comparar 
o efeito analgésico imediato da CI e da CA em indivíduos com DLC 
e o objetivo secundário foi avaliar a resistência abdominal, a flexão 
da coluna lombar e a mobilidade dos troncos e membros inferiores.

MÉTODOS

Trata-se de um ensaio clínico randomizado e controlado, de 5 
braços, duplamente cego, o qual foi aprovado pelo Comitê de 
Ética e Pesquisa da Universidade Federal do Paraná (CAEE: 
44642615.2.0000.0102) e prospectivamente inscrito no Registro 
Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC: RBR-59YGR). Este estudo 
seguiu as recomendações Consolidated Standards of Reporting Trials 
(CONSORT).

Critérios de elegibilidade
Para participar do estudo foram estabelecidos os seguintes critérios 
de inclusão: indivíduos de ambos os sexos, com idades entre 18 e 60 

anos, com queixa de DLC (>12 semanas)14 inespecífica e relato de 
dor com intensidade maior que 3 de acordo com a escala numérica 
da dor (END)15. Como critérios de exclusão foram considerados pa-
cientes com antecedentes cirúrgicos na coluna lombar e abdominal, 
hérnia discal, sem relato de dor lombar no momento da avaliação, 
com dor menor que 3 na END e/ou que tenham ingerido fármacos 
anti-inflamatórios e/ou analgésicos 24h antes da avaliação.
Os participantes foram convidados de forma verbal e por mídias 
sociais, e os que se encaixaram nos critérios de inclusão e concor-
daram em participar, assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) – Resolução 466/2012 do Conselho Nacional 
de Saúde.

Tamanho da amostra
Para o cálculo da amostra foi usado o software G*power 3 3.1.0, con-
siderando dois pontos de diferença na END com um desvio padrão 
de 1,47 pontos. O poder do teste foi de 80%, perda da amostra de 
20% e 5% de nível de significância. Diante disso, foram incluídos 
em cada grupo 25 participantes, totalizando 125 no estudo.

Desfechos
Primeiramente, foram coletados os dados de identificação do parti-
cipante e feita a anamnese. Logo em seguida, foi realizada a avaliação 
da dor pela END, a aplicação do questionário de dor de McGill 
(QDM) e o registro do limiar de dor por pressão (LDP) pela al-
gometria. Foi também aplicado o questionário Start Back Screening 
Tool (variável de controle) para verificar a influência dos fatores psi-
cossociais na dor lombar. Também foram realizados os seguintes tes-
tes musculoesqueléticos: teste de resistência abdominal (TRA), teste 
de flexão da coluna lombar (teste de schober modificado-TSM) e 
testes de mobilidade do tronco e membros inferiores (teste de sentar 
e alcançar – TSA, e distância terceiro dedo ao solo – DDS). Todos 
os questionários e testes foram realizados previamente à aplicação da 
corrente e imediatamente depois.

Avaliação da dor
Intensidade de dor
A END é uma régua que vai de zero a 10, sendo zero sem dor e 10 
uma dor insuportável. Nesse teste, o indivíduo foi instruído a apon-
tar na régua o número que representasse a sua dor no momento da 
avaliação16.

Questionário de dor de McGill
Esse questionário apresenta 78 adjetivos (descritores) sobre a dor, os 
quais são separados em 4 grupos (sensorial discriminativo, misto, 
afetivo emocional, avaliativo cognitivo) e 20 subcategorias. O par-
ticipante teve que escolher dentro desses grupos uma ou nenhuma 
das palavras que melhor descrevessem sua dor. Foi calculado o índice 
numérico total dos adjetivos pela quantidade de palavras que os pa-
cientes escolheram em cada subcategoria17,18. Também foi verificado 
o número de palavras escolhidas em cada grupo.

Limiar de dor por pressão 
Para avaliar o LDP, foi utilizado o instrumento algômetro (EMG 
system®, Brasil). Para medir a dor na lombar foram marcados 4 
pontos: 5 cm da 3ª vértebra lombar (L3) e da quinta vértebra 
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lombar (L5), sendo um ponto na esquerda e na direita de cada 
uma delas. Também foram marcados dois pontos para controle, 
localizados lateralmente nas pernas direita e esquerda sob o mús-
culo tibial anterior a 4 cm do ponto médio da tíbia. O algômetro 
foi pressionado perpendicularmente aos pontos e o indivíduo foi 
instruído a dizer “para” ou “deu” quando não suportasse mais a 
pressão.
A pressão em cada ponto foi realizada três vezes com o intervalo de 
um minuto entre cada uma, começando pelos pontos nas pernas 
e depois na lombar, na seguinte ordem: esquerda da L3, direita 
da L3, esquerda da L5, direita da L58. Após o processo foi feita a 
média aritmética para descobrir o limiar da dor. Essa avaliação foi 
feita antes e depois da intervenção para comparar o nível da dor do 
paciente, pelo mesmo examinador que foi treinado previamente 
(IC=0,98).

Avaliação dos aspectos biopsicossociais
O Start Back Screening Tool foi utilizado para verificar a influência 
dos fatores biopsicossociais na dor lombar e classificá-los em um de 
três grupos: alto risco (alto nível de fatores psicossociais com ou sem 
fatores físicos), médio risco (com fatores psicossociais e físicos, po-
rém menores que nos pacientes de alto risco) e de baixo risco (com 
mínimos fatores psicossociais e físicos). Nesse questionário foram 
apresentados itens com perguntas relacionadas à dor e ao dia a dia da 
pessoa, com respostas pré-determinadas em concordar ou discordar 
das afirmativas. Se a pontuação total fosse menor que 3 o paciente 
seria considerado de baixo risco. Para os pacientes com pontuação 
maior que 3 foi calculado o número de questões selecionadas das 
questões 5-9; se a quantidade de selecionada fosse igual ou menor 
que três o paciente era considerado de médio risco e caso fosse maior 
que 3 seria considerado de alto risco19.

Teste musculoesquelético
Teste de resistência abdominal
O teste foi iniciado com o paciente em decúbito dorsal em um col-
chonete, com os pés apoiados, calcanhares unidos e joelhos flexio-
nados a 140°. Nessa posição, o paciente posicionou os braços esten-
didos ao longo da coxa com os dedos apontados para o joelho. A 
execução do movimento foi iniciada a partir da contração ativa dos 
músculos abdominais, levantando os ombros e cabeça do colchone-
te. O paciente realizou o movimento de modo controlado e lento, 
sendo estabelecido o ritmo de 20 execuções por minuto com auxílio 
do metrônomo. Se o paciente sentisse um grande desconforto, fosse 
incapaz de executar corretamente o movimento, os calcanhares per-
dessem o contato com o colchonete ou o individuo parasse de exe-
cutar o movimento, o teste era encerrado. Foi verificado o número 
de execuções realizadas20.

Testes de mobilidade de tronco e membros superiores
Teste de  sentar e alcançar
No TSA, o paciente foi posicionado sentado com os membros infe-
riores estendidos e com as solas do pé apoiados em um banco (Ban-
co de Wells). Após isso, foi orientado a colocar as mãos sobre a parte 
superior do banco e flexionar o tronco o máximo que conseguisse 
com as pernas esticadas e mantivesse a posição por três segundos. 
O teste foi realizado três vezes e  o melhor resultado foi utilizado21. 

Distância terceiro dedo ao solo
Nesse teste foi avaliado a mobilidade de tronco e membros infe-
riores. Foi solicitado que o paciente, em bipedestação com os pés 
unidos sobre uma plataforma com 20cm de altura, flexionasse 
anteriormente o tronco o máximo que conseguisse com os joe-
lhos, braços e dedos estendidos. Assim, foi mensurada a distância 
em centímetros entre a ponta do dedo e o chão por meio de uma 
fita métrica22.

Teste de flexão lombar
Para avaliar a flexão lombar foi realizado o teste de Schober modifi-
cado (TSM). O processo espinhoso da primeira vértebra sacral (S1) 
foi marcado inicialmente, em seguida 10 cm acima e 5cm abaixo. O 
paciente foi solicitado a flexionar o tronco anteriormente o máximo 
possível sem fletir os joelhos. Foi anotado a distância entre os pontos 
marcados após a flexão de tronco23. 

Randomização
A randomização foi feita utilizando a metodologia de blocos por 
meio de um envelope contendo 25 papéis: CI 4 kHz/100 Hz 
– 5 papéis, CI 4 kHz/2 Hz – 5 papéis, CA 4 kHz/100 Hz – 5 
papéis, CA 4 kHz/2 Hz – 5 papéis e GP – 5 papéis. Dessa for-
ma, o sorteio foi realizado cegamente tanto para os avaliadores 
quanto para o participante, de modo que uma terceira pessoa 
ficou responsável pelo sorteio e aplicação do aparelho, não sendo 
responsável pela avaliação.

Intervenção
Os participantes foram divididos  em 5 grupos: CI 4 kHz/100 Hz, 
CI 4 kHz/2 Hz, CA 4 kHz/100 Hz, CA 4kHz/2Hz e GP.
Para a aplicação das correntes, tanto a CI quanto a CA, o partici-
pante foi orientado a ficar em decúbito ventral. Foram posiciona-
dos 4 eletrodos de silicone-carbono (90x50 mm) com gel condu-
tor e uma fita adesiva para fixá-los, arranjados de forma cruzada 
na região lombar. Na CI o tipo de aplicação foi tetrapolar estática, 
com variação de  AMF de 0 Hz, sem slope.  Em ambas as correntes 
os eletrodos foram colocados de maneira cruzada, a uma distância 
de 5 cm à direita e à esquerda do processo espinhoso da 3ª vértebra 
lombar (L3) e da 5ª vértebra lombar (L5).
No estudo foi utilizado o equipamento Neurodyn da IBRA-
MED, o qual foi calibrado previamente, e as correntes foram 
aplicadas por 30 minutos em cada grupo, sendo parametrizadas 
da seguinte forma:
• CI 4 kHz/100 Hz e CA 4 kHz/100 Hz: em ambas as correntes 
(interferencial e Aussie) a frequência de pulso (FP) usada foi de 4 
kHz, sendo modulada em 100 Hz, e a intensidade utilizada em nível 
sensorial;
• CI 4 kHz/2 Hz e CA 4 kHz/2 Hz: a FP foi de 4 kHz, modulada 
em 2 Hz e com intensidade a nível motor;
• No GP, foi ligado o equipamento, porém não foi parametrizado 
nenhum valor e nem foi aumentada a intensidade, logo o partici-
pante ficou em decúbito ventral com os eletrodos na região lombar 
por 30 minutos. Ressalta-se que as aplicações foram realizadas sem-
pre pelo mesmo pesquisador, o qual estabeleceu sempre a mesma 
explicação sobre os procedimentos da corrente, independente do 
modo que seria aplicado.
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Análise estatística
A análise estatística foi executada utilizando o software SPSS 25.0, 
adotando os resultados expressos como média±desvio padrão, rea-
lizando o teste de Shapiro Wilk para a análise de normalidade e o 
teste de Levene para a análise da homogeneidade de variância. Nas 
variáveis paramétricas foi adotada a análise de covariância (ANCO-
VA) de medidas repetidas na comparação intragrupos e intergrupos, 
utilizando a Start Back Screening Tool como covariável. Também foi 
utilizado os testes de Wilcoxon e Kruskall-Wallis para análise intra-
grupos e intergrupos, respectivamente, nas variáveis não paramé-
tricas. De modo geral, este estudo considerou como significância 
estatística o valor p<0,05.

RESULTADOS

Um total de 125 pacientes foi recrutado entre agosto de 2018 a mar-
ço de 2022 e dividido em cinco grupos: CI 4 kHz/100 Hz (n=25), 
CI 4 kHz/2 Hz (n=25), CA 4 kHz/100 Hz (n=21), CA 4 kHz/2 Hz 
(n=21) e GP (n=21) (Figura 1). Quatro participantes de cada grupo 
da corrente Aussie e quatro do placebo não completaram o estudo 
e, portanto, o tamanho final da amostra foi de 113 participantes. 
A diferença numérica entre os grupos foi pelo fato dos indivíduos 
não se adequarem aos critérios de inclusão da pesquisa, ou seja, não 
possuíam END>3.  

Descrição dos dados
A tabela 1 apresenta as características físicas e sociodemográficas 
da população estudada. A idade média dos participantes foi de 
32,96±15,96 anos; sendo composto por 61 mulheres (54%) e 52 
homens (46%). A maior parte dos participantes tem o ensino supe-
rior incompleto (50,4%, n=57), não são fumantes (89,4%, n=101), 
não etilistas (77%, n=87) e são sedentários (54,9%, n=62).
Os participantes tiveram em média 4,68 meses de dor, sendo 
predominantemente de início gradual (70,8%) n=80). A grande 

parte dos participantes relatou dor centralizada (38,1%, n=43), 
com piora no período da noite (52,2%, n=59). Um total de 
37 participantes (32,7%) relatou dor ao andar; 54 ao se sentar 
(47,8%); 64 ao se abaixar (56,6%); 53 ao se  levantar (46,9%); 
35 ao subir escadas (31%), e a maioria (90,5%, n=102) relatou 
dor por esforço.
No SBST a maioria dos participantes foi considerada de baixo risco 
(40,7%, n=46), seguido pelo de alto risco (37,2%, n=42).
A tabela 2 apresenta os resultados da análise intragrupo. Foi en-
contrado um p>0,05 nos testes de ShaproWilk e Levene e, por-
tanto, foi realizado o teste de Wilcoxon. Foi verificado que a CI 
4 KHz/100 Hz apresentou diferença significativa em todos os 
desfechos da dor e relacionados aos testes funcionais. Já os outros 
grupos, CI 4 KHz/2 Hz, CA 4 KHz/100 Hz, CA 4 KHz/2 Hz 
e GP, apresentaram diferenças estatisticamente significativas na 
END e em todos os grupos do QDM, com exceção da miscelâ-
nea no GP e também no índice total. Os grupos que foram sub-
metidos à CA não apresentaram diferença significativa no LDP, 
assim como o GP. Quanto aos testes funcionais foi encontrada 
uma diferença significativa em pelo menos um teste tanto no CI 
4 KHz/2 Hz (teste de resistência abdominal) quanto em CA 4 
KHz/100 Hz (teste do terceiro dedo ao solo), CA 4 KHz/2 Hz 
(teste de sentar e alcançar). No GP não foi encontrada nenhuma 
diferença significativa.
A figura 2 apresenta a análise intergrupos da END e do QDM. 
Verificou-se que ambos os grupos CI, independente da modulação 
(100 Hz ou 2 Hz), apresentaram diferença significativa (p<0.05, 
Kruskall-Wallis) em relação ao GP em quase todos as variáveis, com 
exceção do grupo afetivo do QDM. A CA não apresentou diferença 
significativa com o GP em nenhum desses desfechos.
Na análise intergrupos da algometria não foi encontrada diferença 
significativa em nenhum ponto de nenhum dos grupos. Em relação 
aos testes funcionais somente foi verificada diferença significativa da 
CI 4KHz/2Hz com o GP no TRA (Tabela 3).

Figura 1. Desenho do estudo 
GI = grupo interferencial; GA = grupo Aussie. FP = frequência de pulso; FMA = frequência de modulação da amplitude; I = intensidade; T=tempo

A
lo

ca
çã

o
In

sc
riç

ão

CI4kHz/100Hz (n= 25)
FP: 4000Hz,
FMA: 100Hz, 
I: sensorial 
T: 30 min

CI4kHz/2Hz (n= 25)
FP: 4000Hz,
FMA: 2Hz, 
I: motora
T: 30 min

CA4kHz/100Hz 
(n= 21)

FP: 4000Hz, 
FMA: 100Hz, 
I: sensorial
T: 30 min

Randomização 
(n=113)

Reavaliação

Eligibility (n=125)

CA4kHz/2Hz (n= 21)
FP: 4000Hz, 
FMA: 2Hz, 
I: motora
T: 30 min

Excluídos:
Não preencheram 

os critérios de 
inclusão (n=12)

GP
(n= 21)

I: desligado



Efeito analgésico imediato das correntes interferencial e Aussie 
na dor lombar crônica: ensaio clínico randomizado

BrJP. São Paulo, 2023 abr-jun;6(2):151-9

155

Tabela 1. Características clínicas e sociodemográficas

  CI 4 KHz/100 Hz CI 4 KHz/2 Hz CA 4 KHz/100 Hz CA 4 KHz/2 Hz GP Valor de p
Idade (média/±DP) 33,16±16,6 41,6±18,9 35,5±16,6 23,8±7,94 28±10,8 >0,05
Sexo (n°/%)
   Feminino 16 (64) 11 (44) 10 (47,6) 12 (57,1) 12 (57,1)
   Masculino 9 (36) 14 (56) 11 (52,4) 9 (42,9) 9 (42,9)
Escolaridade (n°/%) >0,05
   Fundamental incompleto
   Fundamental completo 2 (8) 2 (8)
   Ensino médio incompleto 1 (4,8) 2 (9,5)
   Ensino médio completo 5 (20) 7 (28) 6 (28,6) 4 (19)
   Ensino superior incompleto 14 (56) 8 (32) 8 (38,1) 17 (81) 10 (47,6)
   Ensino superior completo 4 (16) 8 (32) 6 (28,6) 2 (9,5) 7 (33,3)
Hábitos de vida
   Fumante (n°/%) 3 (12) 2 (8) 1 (4,8) 1 (4,8) 5 (23,8)
   Etilista (n°/%) 5 (20) 7 (28) 2 (9,5) 9 (42,9) 3 (14,3)
   Sedentário (n°/%) 17 (68) 11 (44) 10 (47,6) 4 (19) 9 (42,9)
Tempo da dor (meses)
(média, mínima, máxima, mediana) (3.2,0,20,2) (7.2,0,40,3) (5.9,1,20,3) (3.6,1,10,3) (3.1,1,6,3) >0,05
Localização da dor (n°/%)
   Centralizada 10 (40) 5 (20) 10 (47,6) 6 (28,6) 13(61,9)
   À direita 3 (12) 4 (16) 6 (28,6) 4 (19) 3 (14,3)
   À esquerda 2 (8) 5 (20) 3 (14,3) 3 (14,3) 2 (9,5)
   Bilateral 10 (40) 11 (44) 2 (9,5) 8 (38,1) 3 (14,3)
Período do dia que piora a dor (n°/%)
   Manhã 4 (16) 6 (24) 8 (38,1) 3 (14,3) 7 (33,3)
   Tarde 3 (12) 7 (28) 4 (19) 8 (38,1) 4 (19)
   Noite 18 (72) 12 (48) 9 (42,9) 10 (47,6) 10(47,6)
Atividades que exacerbam a dor (n°/%)
   Andar 9 (64) 8 (32) 8 (38,1) 3 (14,3) 9 (42,9)
   Sentar 9 (64) 10 (40) 12 (57,1) 11 (52,4) 12(57,1)
   Abaixar 15 (60) 12 (48) 14 (66,7) 11 (52,4) 12(57,1)
   Levantar 11 (44) 9 (36) 10 (47,6) 11 (52,4) 12(57,1)
   Subir escadas 9 (36) 9 (36) 7 (33,3) 5 (23,8) 5 (23,8)
   Esforço 22 (88) 24 (96) 17 (81) 20 (95,2) 19(90,5)
Start Back
   Risco baixo 7 (28) 6 (24) 10 (47,6) 12 (57,1) 11(52,4)
   Risco médio 10 (40) 9 (36) 1 (4,8) 4 (19) 1 (4,8)
   Risco alto 8 (32) 10 (40) 10 (47,6) 5 (23,8) 9 (42,9)
Travesseiro (n°/%)
   Baixo 4 (16) 2 (8) 8 (38,1) 5 (23,8) 5 (23,8)
   Médio 9 (36) 15 (60) 11 (52,4) 10 (47,6) 10(47,6)
   Alto 12 (48) 8 (32) 2 (9,5) 5 (23,8) 6 (28,6)
Colchão (n°/%)
   Adequado 10 (40%) 18 (72) 17 (81) 18 (85,7) 16(76,2)
   Inadequado 15 (60%) 7 (28) 4 (19) 3 (14,3) 5 (23,8)
Exame Complementar (n°/%) 2 (8) 1 (4,8)
Posição no trabalho (n°/%)
   Em pé 12 (48) 1 (4,8) 4 (19) 2 (9,5) 1 (4,8)
   Sem posição 12 (48) 7 (33,3) 8 (38,1) 1 (4,8) 7 (33,3)
   Sentado 13 (61,9) 17 (68) 9 (42,9) 18 (85,7) 13 (61,9)
Início da dor (n°/%)
   Súbito 5 (20) 8 (32) 6 (28,6) 5 (23,8) 9 (42,9)
   Gradual 20 (80) 17 (68) 15 (71,4) 16 (76,2) 12 (57,1)
IMC (kg/m²)
   Abaixo do peso < 18,5 3 (12) 1 (4,8) 1 (4,8) 1 (4,8)
   Peso ideal entre 18,6 e 24,9 12 (48) 9 (36) 10 (47,6) 15 (71,4) 13 (61,9)
   Acima do peso entre 25,0 e 29,9 7 (28) 7 (28) 7 (33,3) 4 (19) 5 (23,8)
   Obesidade grau I 30,0 e 34,9 6 (24) 3 (12) 3 (14,3) 1 (4,8) 1 (4,8)
   Obesidade grau II 35,0 e 39,9 2 (8)
   Obesidade grau III > 40,0 1 (4) 1 (4,8)

CI = Grupo Corrente Interferencial; CA = Grupo Corrente Aussie; GP = Grupo Placebo.
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Tabela 3. Limiar de dor por pressão e testes musculares (intergrupos).

CI 4kHz/100Hz
(n=25)

Δ
média±DP

CI 4kHz/2Hz 
(n=25)

Δ
média±DP

CA 4kHz/100Hz 
(n=21)

Δ
média±DP

CA 4kHz/2Hz 
(n=21)

Δ
média±DP

GP 
(n=21) 

Δ
média±DP

L3E 0,55±1,20 0,58±0,94 0,24±1,40 0,37±1,09 0,08±0,74

L3D 0,52±0,91 0,49±0,74 0,18±1,43 0,12±1,51 0,05±1,21

L5E 0,66±1,30 0,38±0,71 0,18±1,25 -0,37±2,79 -0,21±0,94

L5D 0,60±1,04 0,43±0,66 -0,13±1,31 0,12±1,53 0,08±1,30

TRA 1,00±2,39 0,48±1,89* 2,76±7,07 6,76±8,53 2,61±5,35

TSA 1,48±3,20 2,52±2,77 -1,47±2,74 1,38±3,07 -1,57±8,53

TSM 0,16±0,47 0,28±0,54 0,76±2,73 1,38±3,07 -0,19±2,52

DDS 1,32±7,64 1,40±2,72 3,42±6,36 1,47±7,01 -0,85±6,15
Δ= variação entre o antes e depois.  *p<0.05 comparado ao GP (teste de Kruskall Wallis).

Figura 2. Escala numérica de dor e questionário de dor McGill. 
* Comparado ao CA4KHz/100Hz; # comparado ao GP; & comparado ao CA4KHz/2Hz; § comparado ao CA4KHz/2Hz- (p<0.05, Kruskall Wallis)

END

QDM AFETIVO

QDM TOTAL

QDM AVALIATIVO

QDM SENSORIAL

QDM MISCELÂNEA

DISCUSSÃO

Os principais desfechos encontrados neste estudo foram: baixo ris-
co de influência de fatores psicossociais (40,7%), diminuição do 
quadro álgico após a aplicação de ambas as correntes (CA e CI). 
No entanto, somente a CI apresentou diferença significativa com 
o GP. Em relação aos testes funcionais, todos os grupos apresen-
taram diferença intragrupo em ao menos um teste, porém apenas 
o CI 4KHz/2Hz apresentou diferença com o GP no TRA. Não 
foram encontradas diferenças entre a CI e a CA em nenhum dos 
desfechos analisados.

Sabe-se que a investigação sobre os efeitos da CI é ampla, resultando 
em várias revisões sistemáticas6,9,10,24-26; e narrativas4, as quais observa-
ram que a CI aplicada isoladamente apresenta maiores efeitos anal-
gésicos quando comparada ao placebo. Todavia, quando associada 
a outros tratamentos, não apresenta efeitos superiores. As revisões 
também demonstraram que a CI não é superior a outros recursos, 
como TENS e LASER. Portanto, os resultados encontrados neste 
estudo corroboram a literatura, pois foi encontrado um maior efeito 
analgésico (END e QMG) quando comparado ao GP.
Além dos fatores pessoais e psicossociais, a alteração da atividade 
neuronal nas áreas cerebrais relacionadas à modulação da dor pode 
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mediar o efeito analgésico observado no GP, desencadeando a libe-
ração de opioides endógenos. Alguns estudos demonstraram uma 
associação entre o tratamento e a redução da dor devido à expectati-
va de resposta, ou seja, quando o indivíduo espera uma diminuição 
da dor após qualquer forma de tratamento9,27. No presente estudo, 
embora o GP tenha apresentado uma diminuição da dor percebida 
no END e no QDM após o tratamento (intragrupo), observou-se 
melhora significativa no CI 4kHz/100Hz e CI 4KHz/2Hz quando 
comparados a esse grupo. 
Já na avaliação da dor pela algometria de pressão não foi encontrada 
diferença significativa intergrupos, resultado em consonância com 
um estudo28 que investigou a eficácia da CI antes dos exercícios de 
Pilates na diminuição da dor em pacientes com DLC. Em seus re-
sultados não foram encontradas diferenças significativas na dor no 
LDP quando comparado com o GP. Outro estudo avaliou o efeito 
da CI no conforto sensorial e sua influência no LDP em indivíduos 
saudáveis, no qual foram aplicadas 5 frequências portadoras diferen-
tes (1kHz, 2kHz, 4kHz, 8kHz, 10kHz) e separadas em 5 grupos. 
Só foram encontradas diferenças significativas no desfecho da dor 
no grupo 1kHz quando comparado com os grupos 8kHz e 10kHz. 
Nos demais grupos não foi encontrada diferença significativa  no 
LDP29. Em relação ao CA não foi encontrado nenhum estudo que 
avaliou o LDP.
Já os estudos com a CA são escassos, principalmente sobre seu efeito 
analgésico. Um estudo12, apesar de obter resultados satisfatórios ao 
analisar o efeito analgésico na dor lombar, aplicou a CA para fortale-
cimento da musculatura da coluna lombar. Outro estudo30 aplicou 
a CA em indivíduos com dor cervical e não encontrou efeito anal-
gésico. Neste estudo não foi encontrada diferença na dor entre a CA 
e o GP e também quando comparado com a CI. Uma pesquisa13 
comparou os efeitos hiperalgésicos segmentares e extra-segmentares 
da corrente interferencial, TENS e Aussie, encontrando um efeito 
analgésico em todas as correntes, mas sem diferença entre elas.
Compreende-se que no tratamento da dor lombar, além da dimi-
nuição da dor faz-se importante também a melhora da funciona-
lidade. No presente estudo somente o CI 4KHz/2Hz apresentou 
diferença com o GP no TRA, apesar dos outros grupos apresen-
tarem diferenças intragrupo em todos os testes. Poucos estudos 
avaliaram aspectos da funcionalidade musculoesquelética após 
aplicação da CI ou CA, como o estudo31 que avaliou o efeito 
da CI no equilíbrio de pacientes com DLC e observou melhora 
nesse desfecho. Sendo assim, ainda são necessários mais estudos 
que avaliem não somente a dor, como também o incremento da 
função musculoesquelética.
Este estudo apresentou algumas limitações. A primeira está relacio-
nada com a falta de acompanhamento a médio e longo prazo para 
saber se não houve piora da dor e a segunda está relacionada com a 
falta de consenso na literatura sobre quais testes funcionais são real-
mente eficazes para avaliar a evolução do tratamento e a diferença de 
tamanho amostral entre os grupos. 
Esta pesquisa demonstrou que a CI foi uma ótima alternativa na 
analgesia imediata em pessoas com dor lombar crônica, diferente-
mente da CA, para a qual não foi encontrado nenhum resultado 
significativo em relação ao GP. 
Portanto, a CI é de grande relevância clínica, representando uma 
alternativa de baixo custo para aliviar a dor de maneira imediata, 

oferecendo parâmetros de aplicação eficazes para atuar concomitan-
temente ao tratamento cinesioterápico. Outrossim, reforça-se a im-
portância de mais estudos para avaliar diferentes correntes elétricas e 
parâmetros de aplicação em diferentes faixas etárias e testes funcio-
nais que sejam mais sensíveis para cada população. 

CONCLUSÃO

A CI proporcionou melhora na análise subjetiva da dor, indepen-
dente da frequência modulada utilizada. No entanto, o uso das 
modalidades de eletroestimulação (CI e a CA) não foi superior ao 
placebo na análise objetiva da dor e nos testes funcionais. 
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