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Resumo

Introdução: A corrente interferencial é uma forma de estimulação elétrica 
nervosa transcutânea, com finalidades terapêuticas, a qual tem seus efeitos 
analgésicos avaliados por modelos experimentais para indução da dor, como a 
dor ao frio e à pressão. Objetivo: Verificar a eficácia das diferentes frequências 
(2000 Hz, 4000 Hz e 8000 Hz) na alteração do limiar de dor ao frio e à pressão. 
Métodos: Vinte voluntários foram divididos aleatoriamente em quatro grupos 
e foram estimulados por diferentes frequências. Foram avaliados os limiares da 
dor por pressão e ao frio, além do desconforto pela Escala Visual Analógica. As 
formas de avaliação ocorreram prévias à estimulação, e 20 e 60 minutos após esta. 
Resultados: Não houve diferenças significativas, tanto no grupo placebo quanto 
nos três grupos que passaram pela eletroestimulação. Conclusão: Não houve 
alteração no limiar de dor induzida ao frio e à pressão nas diferentes frequências 
da corrente interferencial.

Descritores: Analgesia; Estimulação elétrica nervosa transcutânea; Medição da dor.

Abstract

Introduction: The interferential current is a therapeutic form of transcutaneous 
electrical nerve stimulation, which has its analgesic effects evaluated by experi-
mental models of pain induction, as the pain to cold and pressure. Objective: To 
verify the effectiveness of different frequencies (2000 Hz, 4000 Hz and 8000 Hz) 
in altered pain threshold to cold and pressure. Methods: Twenty volunteers were 
randomly divided into four groups and were stimulated by different frequen-
cies. The pressure pain threshold and the cold were evaluated by discomfort 
beyond the range Visual Analogue Scale. The evaluation forms occurred prior to 
stimulation, at the end, after 20 and 60 minutes. Results: The results, about the 
comparison between the ratings, were not significant in the placebo group and in 
the three groups who underwent electrostimulation. Conclusion: There was no 
change in pain threshold induced by cold and pressure at different frequencies 
of interferential current.

Key words: Analgesia; Pain measurement; Transcutaneous electric nerve stimulation.
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Introdução 

A corrente interferencial (CI) é uma for-
ma de estimulação elétrica nervosa transcu-
tânea, com finalidades terapêuticas1, tendo 
como princípio a produção de duas correntes 
de média frequência, as quais interferem entre 
si, tanto construtiva (aumento de amplitude) 
como destrutivamente (sem onda), produzindo 
uma frequência de batimento2, também deno-
minada frequência modulada pela amplitude 
(Alternative Magnetic Field – AMF), sendo, mui-
tas vezes, utilizada por volta de 100 Hz3. Porém, 
não há consenso sobre a necessidade da utiliza-
ção do AMF, sendo possível ocorrer efeitos sim-
plesmente pela frequência base4.

Um dos efeitos estudados da CI é a redu-
ção da intensidade da dor pelo aumento signi-
ficativo do limiar de dor, podendo até mesmo 
causar bloqueio da condução nervosa5. Para 
realização de estudos com avaliação de efeitos 
analgésicos, utilizam-se modelos experimentais 
para indução de dor, e a dor ao frio e à pressão 
são as modalidades mais empregadas6. Propõe-
se que o modelo de dor mecânica avalia tecidos 
profundos e tem sido amplamente usado para 
avaliar a sensibilidade e a eficácia de interven-
ções terapêuticas no alívio da dor em paciente 
com dor clínica e em indivíduos saudáveis6,7.

O modelo de dor induzida pelo frio é um 
método seguro e confiável de mensuração do 
aumento no limiar de dor, utilizado em pesqui-
sas clínicas8,9. Características sensoriais da dor 
clínica, como hiperalgesia e alodínia, aparecem 
quando há danos em tecidos subjacentes, po-
dendo alterar a percepção da dor; entretanto, no 
modelo de dor experimental ao frio esses vieses 
são evitados6,10.

Um método que pode ser utilizado para 
avaliar tanto o conforto quanto o nível de dor 
é a Escala Visual Analógica de Dor (EVA). Ela é 
composta por uma linha reta de dez centímetros 
de comprimento, por meio da qual se avalia a 
intensidade da dor em uma escala entre 0 e 10, 
correspondendo a “melhor sensação” e a “pior 
sensação” respectivamente11. Por ser um instru-

mento validado, de simples aplicação e mensu-
ração, é muito usado na prática clínica e em es-
tudos científicos1,6,12.

A frequência de base a ser utilizada na CI 
com o intuito de reduzir o limiar de dor apre-
senta-se conflituosa e negligenciada; portanto, 
tornam-se imperativos estudos que sejam capa-
zes de prover informações que contribuam de 
forma efetiva com relação a quais frequências 
são capazes de reduzir o limiar de dor de for-
ma eficaz13. Uma pesquisa clínica randomizada, 
realizada com 50 pacientes com dor lombar crô-
nica, apresentou redução do limiar de dor apli-
cando a CI com frequência de base de 4000 Hz14. 
Por conseguinte, outra investigação em que se 
usaram frequências de 2000 Hz e 1000 Hz tam-
bém mostrou resultados de redução no limiar 
de dor; entretanto, não se apresentaram dados 
que confrontassem qual frequência de base é a 
mais eficaz15.

Apesar do uso generalizado da CI para 
controle da dor, há falta de evidências científicas 
que justifiquem seus efeitos em diferentes fre-
quências de base16. Há uma lacuna na literatura 
com respeito ao uso de diferentes frequências 
sobre o efeito na elevação do umbral de dor à 
pressão e ao frio. Sendo assim, o objetivo neste 
estudo foi verificar o efeito de diferentes frequ-
ências (2000 Hz, 4000 Hz e 8000 Hz) na alteração 
do limiar nociceptivo ao frio e à pressão em su-
jeitos saudáveis. 

Materiais e métodos

Caracterização do estudo e da 
amostra

Este estudo caracterizou-se, como sendo 
um ensaio clínico, quantitativo, aleatório, cru-
zado, com avaliador e voluntários “cegos” em 
relação à frequência da eletroestimulação que 
foi aplicada (0 Hz, 2 kHz, 4 kHz ou 8 kHz). A 
amostra foi composta por 20 indivíduos saudá-
veis, universitários, estudantes da Universidade 
Estadual do Oeste do Paraná (UNIOESTE), os 
quais participaram voluntariamente na pesqui-
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sa mediante a aprovação e assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido, confor-
me determinações da Resolução 466/12 para 
pesquisas com seres humanos. O trabalho foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Unioeste, sob parecer número 289.267.

Do total da amostra, três voluntários eram 
do gênero masculino, e 17 do feminino, com 
média de idade de 18,95±2,24 anos. O cálculo 
amostral foi realizado baseado em trabalhos 
prévios de algometria de pressão em membro 
inferior, e apontou que, para desvio-padrão de 
1,0 – com diferença a ser detectada de 0,8 –, se-
riam necessários 19 voluntários, para um poder 
de teste de 80%, com nível de significância de 
5%. Os fatores de exclusão foram: indivíduos 
cardiopatas, incapazes de relatar desconforto e 
dor, gestantes, portadores de tumores malignos, 
sujeitos com insuficiência circulatória, pacientes 
com áreas com perigo de hemorragia e também 
aqueles que já haviam sido submetidos a algu-
ma intervenção eletroterapêutica. 

Aleatorização
Os voluntários foram divididos aleatoria-

mente (foram retirados papéis de envelopes par-
dos, nos quais continha o número do grupo, o 
voluntário era instruído a não mostrar o papel) 
em quatro grupos (G1, G2, G3 e G4) compostos de 
cinco indivíduos cada. Todos realizaram as mes-
mas atividades, em semanas diferentes, ou seja, 
os integrantes dos grupos foram estimulados pe-
las diferentes frequências 0 Hz (grupo placebo), 
2000 Hz, 4000 Hz e 8000 Hz, no decorrer das se-
manas ocorreu a troca dos grupos, os participan-
tes não sabiam a frequência aplicada (Tabela 1).

Procedimento experimental
Nos testes de avaliação do limiar de dor 

à pressão, os voluntários imergiam o membro 
inferior direito (superior aos maléolos), durante 
cinco minutos, em água morna (38 ºC), controla-
da por um termômetro flutuante, com o objetivo 
de equilibrar a temperatura entre os avaliados. 
Após a imersão, um dolorímetro de pressão 
(Kratos®) com haste metálica, ponta ovalada e 
capacidade de produzir até 50 KgF, foi utilizado 
como forma de estimulação de dor à pressão. 

A pressão foi aplicada na região lombar, 
entre L4 e L5, um centímetro lateral à direita e 
entre o terceiro e quarto metatarsos do membro 
direito, com pressão gradual e vertical, sendo 
necessário o relato do momento em que o sujeito 
sentisse dor. O dermátomo L4 estava localizado 
na face medial da perna; e L5, no aspecto lateral 
da perna e dorso do pé, e S1 na face posterior 
da perna e na parte plantar do pé. Pelo fato de 
os eletrodos terem sido posicionados em L4 e 
S1, neste estudo, as avaliações foram realizadas 
nas regiões que representam a extensão desses 
dermátomos17.

A avaliação do limiar de dor ao frio foi re-
alizada por meio da anotação do tempo, usan-
do-se um cronômetro (Vollo – VL 512, digital), 
no momento em que o indivíduo relatou o seu 
limiar doloroso, após colocar o membro inferior 
em um recipiente com água fria a 5 ºC, por 30 
segundos. Mesmo depois da manifestação do li-
miar de dor, o sujeito manteve o membro na água 
fria até completar 30 segundos. A avaliação da 
sensação de dor do paciente foi mensurada pela 
EVA, na qual o participante deveria identificar a 
sensação subjetiva de dor ao longo da avaliação. 
Tais formas de avaliação ocorreram prévias à es-
timulação (AV1), logo após a eletroestimulação 
(AV2), 20 (AV3) e 60 (AV4) minutos posteriores ao 
término da eletroestimulação.

Protocolo de eletroestimulação
Foi utilizada a CI na forma contínua, com 

frequência de acordo com a estipulada para cada 
grupo, AMF de 100 Hz e duração de 20 minutos. 

Tabela 1: Aleatorização da amostra no 
decorrer do estudo
Grupos 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 Semana

Grupo 1 0 kHz 2 kHz 4 kHz 8 kHz

Grupo 2 2 kHz 4 kHz 8 kHz 0 kHz

Grupo 3 4 kHz 8 kHz 0 kHz 2 kHz

Grupo 4 8 kHz 0 kHz 2 kHz 4 kHz
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A intensidade era dosada considerando-se o re-
lato do paciente sobre sensações desagradáveis 
(parestesia) ou agradáveis, podendo ser mantida 
ou aumentada durante a intervenção. Utilizou-
se a corrente na forma bipolar, com eletrodos de 
borracha-silicone (4 x 4 cm) posicionados sobre 
L4 e S1. 

Análise estatística
Na análise estatística, primeiramente, foi 

utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para 
verificar a normalidade dos dados. Assumida 
a normalidade, usou-se a análise de variância 
(ANOVA) delineamento de medidas repetidas 
para análise de comparação intragrupos e a 
Anova delineamento de um fator para compara-
ção entre os grupos. A homogeneidade da amos-
tra foi testada pelo teste de Bartlett; nos casos 
em que a homogeneidade foi violada, utilizou-
se a correção de Bartlett. Os dados apresentados 
são referentes à Anova com valores de F (com 
graus de liberdade), valores de p e r2, em que 
este último pode variar de 0 a 1 e representa a 
proporção da variância na variável dependente 
que é explicada pela variável independente18. As 
diretrizes de Cohen19 para a interpretação são: 
0,01 = efeito pequeno; 0,06 = efeito moderado; 
0,14 = efeito grande, com nível de significância 
de 5% em todos os casos.

Resultados

Na avaliação do limiar doloroso à pressão, 
não houve diferença significativa quando compa-
rados os sujeitos do mesmo grupo nos diferen-
tes momentos de avaliação (Tabela 2). E também 
não houve efeito significativo entre os grupos 0 
Hz, 2 kHz, 4 kHz e 8 kHz, tanto da região lombar 
(F(3,79) = 1,08, p = 0,36, r2 = 0,05), quanto na região 
do pé (F(3,79) = 1,46, p = 0,11, r2 = 0,06).

Nas avaliações do limiar de dor ao frio e 
EVA, novamente não houve efeito significativo na 
comparação entre grupos, (F(3,79) = 0,57, p = 0,89, r2 
= 0,02) e (F(3,79) = 0,16, p = 0,99, r2 = 0,008). Também 
não se observou efeito na comparação dos dife-
rentes momentos das avaliações (Tabela 3). 

Discussão

Neste estudo, foram utilizados modelos de 
dor experimental, padronizados para voluntá-
rios saudáveis, baseado no fato de que é possível 
obter grupos homogêneos. Com isso, diferentes 
respostas entre os grupos podem ser explicadas 
pela randomização da amostra e não por varia-
ções individuais. Todavia, grupos formados por 
pacientes que sofrem de dor clínica geralmente 
são heterogêneos devido às diferenças na his-
tória, gravidade e/ou causa da dor. Assim, as 

Tabela 2: Valores obtidos na avaliação com o dolorímetro de pressão, em Kgf, para as 
diferentes condições de estimulação e grupo placebo (0 Hz, 2 kHz, 4 khz e 8 Khz) nos diferentes 
momentos de avaliação (AV1-AV4), e locais de aplicação

GRUPO AV1 AV2 AV3 AV4 F (GL) r2 p

Limiar 
de dor a 
pressão  

no pé

0 HZ 2,37±1,27 2,31±1,35 2,36±1,60 2,24±1,22 0,26(3,19) 0,01 0,84

2 kHz 1,82±0,92 1,62±0,70 1,69±0,72 1,85±0,79 1,41(3,19) 0,06 0,24

4 kHz 1,82±0,82 1,75±0,96 1,59±0,85 1,54±0,86 2,06(3,19) 0,09 0,11

8 kHz 2,02±1,16 1,80±0,90 1,80±0,80 1,90±0,89 0,95(3,19) 0,04 0,41

Limiar 
de dor à 
pressão 
lombar

0 HZ 2,0±1,25 1,80±1,01 1,90±1,26 2,09±1,40 0,65(3,19) 0,03 0,58

2 kHz 1,54±0,78 1,36±0,81 1,45±0,57 1,56±0,71 0,75(3,19) 0,03 0,52

4 kHz 1,51±0,57 1,48±0,56 1,36±0,62 1,69±1,22 0,96(3,19) 0,04 0,41

8 kHz 1,82±1,00 1,70±0,96 1,83±1,08 1,9±1,14 0,46(3,19) 0,02 0,71

AV1 = primeira avaliação, AV2 = segunda avaliação, AV3 = terceira avaliação, AV4 = quarta avaliação. Estão 
apresentados os valores da razão F com graus de liberdade, medida de tamanho de efeito, sendo considerado 
efeito significativo p<0,05.
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respostas podem variar no mesmo grupo após a 
mesma intervenção8, como o foco do trabalho foi 
apresentar resultados confiáveis com diferentes 
frequências de base, foi necessário evitar o viés 
de uma amostra heterogênea.

A CI é considerada um método de estimu-
lação elétrica de corrente alternada de média 
frequência, utilizada para o alívio da dor20-22 
por meio da inibição dos estímulos nocicepti-
vos, provavelmente pela estimulação das fibras 
aferentes de diâmetros grandes que são capazes 
de inibir a entrada do estímulo álgico no corno 
posterior da medula23, além disso, a CI, como já 
citado, apresenta frequência de batimento, de-
nominada frequência modulada pela amplitude 
(AMF). No entanto, Gundog et al.1 compararam 
três AMFs (40 Hz, 100 Hz e 180 Hz) e não eviden-
ciaram diferenças na analgesia entre pacientes 
com osteoartrite de joelho. Corroborando esses 
achados, Fuentes et al.24 reportaram a ausência 
de efeito significativo, quando faz-se a utilização 
de variadas AMFs, o que indica que a frequência 
base da CI pode ser o parâmetro dominante no 
efeito analgésico.

Os resultados encontrados acentuam as 
discussões sobre quanto a frequência de base 
pode influenciar no efeito analgésico. No estudo 
de Liebano et al.5, houve um aumento no limiar 
de dor em indivíduos saudáveis, quando utiliza-
ram a CI na forma burst de 10 ms, com AMF de 

100 Hz, frequência de 4 kHz e aumento na in-
tensidade a cada cinco minutos para evitar aco-
modação. Nessa forma de CI, é possível atingir 
intensidades maiores, pois o período refratário 
relativo e absoluto é respeitado com o intuito de 
evitar a fadiga sináptica. Altas frequências na 
forma contínua diminuem a sensibilidade das 
fibras nervosas e, desta forma, para despolari-
zar a membrana do nervo, são necessárias in-
tensidades mais altas. Como na atual pesquisa 
foi utilizada a forma contínua, a intensidade foi 
controlada de acordo com o relato de acomo-
dação do paciente a qual deveria ser forte, mas 
agradável. Desse modo, é possível que o limiar 
para ativação das fibras A delta não tenha sido 
alcançado, limiar este, que para estudos com uso 
do Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation 
(TENS), deve ser atingido para vislumbre de 
efeitos hipoalgésicos em voluntários saudá-
veis17,25. Até mesmo para a CI em indivíduos com 
dor decorrente de osteoartrite do joelho, apesar 
de a estimulação não dolorosa ter apontado para 
diminuição da dor, a estimulação mais intensa 
(dolorosa) apresentou-se mais eficaz26.

A CI com estimulação não nociva (abaixo 
do limiar de dor) mostra-se analgésica em indi-
víduos com doenças produtoras de sintomatolo-
gia álgica de forma isolada ou associada, como 
observado na terapia combinada (TC) composta 
pela CI e pelo ultrassom, sendo efetiva na dimi-

Tabela 3: Valores obtidos pela avaliação de limiar de dor ao frio, em segundos. Valores 
da Escala Visual Analógica de Dor (EVA), em centímetros, para as diferentes condições 
de estimulação e grupo placebo (0 Hz, 2 kHz, 4 kHz e 8 kHz), nos diferentes momentos de 
avaliação (AV1-AV4), para todos voluntários

GRUPO AV1 AV2 AV3 AV4 F (GL) r2 p

Limiar  
de dor  
ao frio

0 Hz 19,55±8,07 17,30±7,22 18,53±6,95 17,66±7,48 1,26(3,19) 0,06 0,29

2 kHz 20,62±8,60 18,86±8,55 19,79±10,06 20,73±8,62 0,44(3,19) 0,02 0,72

4 kHz 16,28±6,67 17,11±8,02 19,90±9,31 18,58±7,64 1,57(3,19) 0,07 0,20

8 kHz 18,16±9,52 17,54±7,35 20,16±8,74 20,08±7,86 1,67(3,19) 0,08 0,18

EVA ao  
frio

0 Hz 6,07±1,54 6,31±1,92 6,34±1,92 6,28±1,75 0,43(3,19) 0,02 0,72

2 kHz 5,78±2,22 6,12±1,85 5,72±1,90 5,98±2,03 0,36(3,19) 0,01 0,77

4 kHz 6,13±2,49 6,17±2,26 6,15±1,59 6,13±1,77 0,003(3,19) 0,001 0,99

8 kHz 6,12±2,00 6,28±1,93 6,27±1,71 6,10±1,94 0,18(3,19) 0,009 0,90

AV1 = primeira avaliação, AV2 = segunda avaliação, AV3 = terceira avaliação, AV4 = quarta avaliação. Estão 
apresentados os valores da razão F com graus de liberdade, medida de tamanho de efeito, sendo considerado 
efeito significativo p<0,05.
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nuição da dor em pacientes com fibromialgia23. 

A revisão sistemática de Fuentes et al.24 apresen-

ta indícios, nesse sentido, entre os trabalhos que 

avaliaram os efeitos analgésicos da CI combina-

dos a outras terapias. No protocolo do estudo 

aqui apresentado, não houve tal combinação, 

provavelmente por este motivo não verificou-

se efeito analgésico nos pacientes nas diferentes 

frequências. 

Portanto, salienta-se como limitações do 

estudo: a intensidade baseada na percepção do 

paciente, por se tratar de uma sensação subjeti-

va; a utilização de indivíduos saudáveis, pois a 

dor era induzida, desta forma, a possível anal-

gesia ocorreria apenas por elevação de limiar e 

bloqueio de condução das fibras nervosas, não 

sendo avaliadas outras formas de analgesia, 

como comportas e mecanismos descendentes de 

controle da dor.

Conclusão

De acordo com os resultados apresentados, 

concluiu-se que não houve alteração no limiar 

de dor induzida ao frio e à pressão nas diferen-

tes frequências da CI, 2 kHz, 4 kHz, 8 kHz e gru-

po placebo 0 kHz.
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