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RESUMO 

Introdução: Pessoas com diabetes mellitus tipo 2 podem apresentar alterações no sistema 

neuromotor como redução de força muscular, alterações no padrão motor de marcha, 

déficits de equilíbrio e propriocepção. O uso da estimulação transcraniana por corrente 

contínua (ETCC) nos últimos anos tornou-se uma estratégia interessante com resultados 

positivos no padrão motor da marcha, controle postural, funcionalidade e independência. 

Objetivo: Avaliar o efeito da estimulação transcraniana por corrente contínua na 

capacidade funcional de indivíduos com diabetes ao realizar dupla tarefa motora e 

cognitiva. Metodologia: Trata-se de um ensaio clínico randomizado. Os grupos do estudo 

foram formados por 45 voluntários adultos de ambos os sexos, randomizados em grupo 

intervenção (GI) e grupo controle/sham (GC). Avaliação inicial foi realizada para 

investigação de aspectos relacionados à diabetes através do questionário Michigan 

(MNSI-Brasil) e inspeção dos pés, teste de triagem para rastreio cognitivo através do 

MoCA, avaliação de diferentes posturas com a escala de equilíbrio de Berg, força de 

preensão manual. Avaliação de capacidade funcional foi constituída pelo teste de 

velocidade de marcha, pelo timed up and go (TUG) e timed up go cognitivo (TUG 

cognitivo) e o custo da dupla tarefa, os testes mensurados pelo Baiobit. A intervenção foi 

realizada com treinamento de marcha em esteira e aplicação concomitante da estimulação 

transcraniana por corrente contínua ou não (sham) no córtex motor primário associada a 

dupla tarefa. Análise Estatística: Os dados foram descritos por média e intervalo de 

confiança (95%). Os parâmetros de distribuição normal foram avaliados com o teste 

Shapiro-Wilk (p>0,05). O coeficiente de correlação intraclasse foi realizado de acordo 

com Koo et al (2016). Um teste t-student independente foi aplicado no período basal para 

comparar as características gerais dos grupos. Análise da homogeneidade foi realizada 

através do teste de Levene (p>0,05). Análise de variância bidirecional com covariância 

(ANCOVA) para medidas repetidas foi realizada e a suposição de esfericidade foi 

avaliada com o teste de Mauchly, Greenhouse-Geisser para caso de violações 

significativas. Resultados: A velocidade de marcha, TUG e TUG cognitivo não foram 

influenciados pelo uso da ETCC. Cadência da marcha aumentou entre o período basal e 

o pós-intervenção, bem como houve redução do tempo de execução do TUG cognitivo 

para ambos os grupos, evidenciando o efeito do treinamento independente do uso da tDCS 

para essas variáveis.  As medidas secundárias como o teste MoCA, escala de equilíbrio 

de Berg e força de preensão manual foram semelhantes entre grupos nos períodos pré e 

pós-intervenção. Conclusão: O uso da ETCC não influenciou na capacidade funcional 

de pessoas com diabetes tipo 2. Contudo, o treinamento de marcha em esteira com 

realização de dupla tarefa pode favorecer aumento de cadência e reduzir o custo da dupla 

tarefa. 
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ABSTRACT 

Introduction: People with type 2 diabetes mellitus may present changes in the 

neuromotor system such as reduced muscle strength, changes in the motor gait pattern, 

balance and proprioception deficits. The use of transcranial direct current stimulation 

(tDCS) in recent years has become an interesting strategy with positive results on gait 

motor pattern, postural control, functionality and independence. Objective: To evaluate 

the effect of transcranial direct current stimulation on the functional capacity of 

individuals with diabetes when performing dual motor and cognitive tasks. 

Methodology: This is a randomized clinical trial. The study groups were made up of 45 

adult volunteers of both sexes, randomized into an intervention group (IG) and a 

control/sham group (CG). Initial assessment was carried out to investigate aspects related 

to diabetes through the Michigan questionnaire (MNSI-Brazil) and inspection of the feet, 

screening test for cognitive screening through the MoCA, evaluation of different postures 

with the Berg balance scale, grip strength manual. Functional capacity assessment 

consisted of the gait speed test, the timed up and go (TUG) and cognitive timed up go 

(TUG cognitive) and the cost of the dual task, the tests measured by Baiobit. The 

intervention was carried out with gait training on a treadmill and concomitant application 

of transcranial direct current stimulation or not (sham) in the primary motor cortex 

associated with a dual task. Statistical analysis: Data were described by mean and 

confidence interval (95%). Normal distribution parameters were evaluated using the 

Shapiro-Wilk test (p>0.05). The intraclass correlation coefficient was performed 

according to Koo et al (2016). An independent Student's t-test was applied at baseline to 

compare the groups' general characteristics. Homogeneity analysis was performed using 

Levene's test (p>0.05). Two-way analysis of variance with covariance (ANCOVA) for 

repeated measures was performed and the assumption of sphericity was assessed with the 

Mauchly, Greenhouse-Geisser test for significant violations. Results: Gait speed, TUG 

and cognitive TUG were not influenced by the use of tDCS. Gait cadence increased 

between the baseline and post-intervention periods, as well as a reduction in the cognitive 

TUG execution time for both groups, demonstrating the effect of training independent of 

the use of tDCS for these variables. Secondary measures such as the MoCA test, Berg 

balance scale and handgrip strength were similar between pre- and post-intervention 

groups. Conclusion: The use of tDCS did not influence the functional capacity of people 

with type 2 diabetes. However, gait training on a treadmill with dual tasks can favor an 

increase in cadence and reduce the cost of dual tasks. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

           Diabetes Mellitus é um problema de saúde e cerca de 79% dos casos estão em 

países em desenvolvimento (IDF DIABETES ATLAS, 2017).  Atualmente no mundo, um 

em cada 10 adultos possuem o diagnóstico de diabetes. Desde a primeira edição do Atlas 

da Federação Internacional de Diabetes nos anos 2000, o valor estimado de prevalência 

da diabetes em adultos com idade entre 20 e 79 anos mais do que triplicou, de cerca de 

151 milhões (4,6% da população global na época) para 537 milhões (10,5% da população 

global atual). Se as tendências continuarem, o número saltará para impressionantes 783 

milhões (12,2%) até 2045. No Brasil, em 2021, de acordo com a Federação Internacional 

de Diabetes, cerca de 15,8 milhões de pessoas vivem com a doença (INTERNATIONAL 

DIABETES FEDERATION, 2021). 

              A etiologia da diabetes mellitus se apresenta de forma múltipla, podendo se 

manifestar na deficiência de insulina por destruição autoimune das células β, comprovada 

por exames laboratoriais; na deficiência de insulina de natureza idiopática; na perda 

progressiva de secreção de insulina, combinada com resistência à insulina; na 

hiperglicemia de graus variados, diagnosticada durante a gestação na ausência de critérios 

de diabetes mellitus prévio, dentre outras formas secundárias como as doenças do 

pâncreas, a infecções ou uso de medicamentos que desenvolvem hiperglicemia (LYRA 

et al., 2020). Diabetes mellitus de longa data, sem controle dos níveis glicêmicos, é uma 

das principais causas de lesões microvascular e macrovascular em múltiplos órgãos. Em 

geral, essas complicações são clinicamente consideradas “silenciosas” até chegar a um 

estágio muito avançado da doença  (LYRA et al., 2020). 

                No sistema nervoso periférico pode causar sintomas sensitivos como redução 

da sensibilidade distal de membros superiores e inferiores, ou diminuição e/ou ausência 

do reflexo aquileu (WORLD HEALTH ORGANIZATION OPAS, 2020), devido aos 

danos nas fibras nociceptivas cutâneas de pequeno diâmetro (GALOSI et al., 2021). As 

perdas funcionais relacionadas as alterações de sensibilidade podem ocasionar ulcerações 

nos pés, além da diabetes poder ocasionar fraqueza muscular, redução da massa muscular, 

redução da força relacionadas a sarcopenia, além de alterações na propriocepção e marcha 

(GHAVAMI et al., 2018; SINCLAIR; ABDELHAFIZ; RODRÍGUEZ-MAÑAS, 2017). 

Estes fatores culminam em dificuldade na realização de atividades de vida diária, com 

prejuízo da autonomia devido a  incapacidade e fragilidade (LICCINI; MALMSTROM, 
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2016; SINCLAIR; ABDELHAFIZ; RODRÍGUEZ-MAÑAS, 2017). Além disso, a 

diabetes também é reconhecida como um risco  para o desenvolvimento de 

comprometimento cognitivo vascular e demência (LYU et al., 2020).  

              Portanto a presença da diabetes mellitus influencia de forma negativa na 

capacidade funcional e na qualidade de vida das pessoas  (CORRÊA et al., 2017; 

SINCLAIR; ABDELHAFIZ; RODRÍGUEZ-MAÑAS, 2017). No contexto da capacidade 

funcional, a marcha consiste em uma atividade dinâmica fundamental para a realização 

das atividades de vida diária e é indispensável para a independência dos indivíduos 

(ROCHA et al., 2021). Maior risco de quedas, perda da independência ou mobilidade, 

disfunções cognitivas e risco elevado de morbimortalidade, estão também relacionados 

com a diabetes, evidenciando que a redução da velocidade da marcha não pode ser 

negligenciada, pois estar intimamente relacionada aos agravos citados (GUEDES et al., 

2019; NUNES et al., 2019; ROCHA et al., 2021). 

             A marcha humana prejudicada é produto de afecções na motricidade global, 

propriocepção, equilíbrio e cognição, portanto é bastante complexa, pois ao caminharmos 

por exemplo realizamos duplas tarefas como usar o celular para falar ou escrever textos 

(LIN; HUANG, 2017; MIDDLETON; FRITZ; LUSARDI, 2015) e o controle postural 

durante a marcha para realizar determinada tarefa requer a integração complexa de 

informações sensoriais para manter a estabilidade corporal e essas demandas 

neurofuncionais provocadas pela interferência motora cognitiva da dupla tarefa cognitiva 

(ST-AMANT et al., 2020)  apresentam-se  maiores em situação de doenças e/ou em 

adultos mais velhos (CHUNG et al., 2018; SHAFIZADEH et al., 2021).  

              Uma aposta atual para intervir nesse cenário, é o uso da estimulação 

transcraniana por corrente contínua (ETCC). Essa intervenção apresenta resultados 

positivos na modulação sobre o controle e ajuste postural, o que tende a reduzir os riscos 

de quedas, melhorar os parâmetros da marcha, funcionalidade e, consequentemente, a 

independência e qualidade de vida dos indivíduos (DE MOURA et al., 2019). A 

estimulação transcraniana mais comum é realizada por corrente contínua através do 

ânodo e facilita despolarização neuronal, já a estimulação catódica leva a uma inibição 

neuronal por hiperpolarização. É um sistema não invasivo, fácil de manusear, de baixo 

custo, que induz mudanças regionais na excitabilidade neuronal, com base na intensidade 

da corrente, tempo de terapia, e montagem dos eletrodos (BIABANI et al., 2017; 

NITSCHE; PAULUS, 2000).  
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A tDCS também facilita, por meio da neuromodulação, o desempenho motor e o 

aprendizado de adultos saudáveis, e indivíduos com distúrbios neurodegenerativos 

(EDDY et al., 2017). Além de melhorar a função executiva e desempenho de dupla tarefa, 

mesmo em adultos mais velhos que têm déficits de marcha e cognição (MANOR et al., 

2018). A literatura também evidencia que a aplicação da ETCC combinada com 

exercícios aeróbicos auxilia em melhorias  persistentes na caminhada, o que pode refletir  

na otimização de participação nas atividades de vida diária, a partir do deslocamento 

seguro (PILLONI et al., 2020). 

Neste contexto, sabe-se que pacientes com Diabetes Mellitus apresentam menor 

capacidade para realizar exercícios aeróbicos, redução do equilíbrio dinâmico e 

características de marcha alteradas como possíveis consequências das alterações nos 

níveis glicêmicos (AWOTIDEBE et al., 2016) e o uso da ETCC é retratado como uma 

possível opção não farmacológica que pode influenciar a regulação sistêmica da glicose 

como efeito secundário, com a possibilidade de minimizar déficits neuromusculares 

devido a essa desregulação sistêmica apresentada no indivíduos com esse diagnóstico 

(WARDZINSKI et al., 2019).  

               A tDCS também pode ser adotada para melhorar a capacidade de adultos 

saudáveis quanto a alocação de recursos cognitivos durante dupla-tarefa de caminhada na 

esteira (WRIGHTSON et al., 2015), além de melhorar a função executiva e dupla tarefa 

em adultos mais velhos com limitações funcionais (MANOR et al., 2018). Estímulos no 

córtex motor primário M1 podem afetar o aumento da duração do exercício (PARK et al., 

2019) e combinado com o treinamento físico pode efetivamente melhorar a excitabilidade 

do córtex motor, o desempenho físico e o aprendizado motor (WANG et al., 2021). Dessa 

maneira, acredita-se que é oportuno questionar a eficácia da tDCS na capacidade 

funcional de pessoas com diabetes ao realizar dupla tarefa motora cognitiva justificando 

a decisão de estimular a área do córtex motor primário, responsável por melhorar o 

controle motor (KAMINSKI et al., 2017); desempenho das funções executivas, de 

planejamento e controle preciso de sequências complexas de movimentos (COSTA et al., 

2020). 

 

2. OBJETIVOS 
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2.1 Objetivo Geral 

         Avaliar o efeito da estimulação transcraniana por corrente contínua na capacidade 

funcional de pacientes com diabetes mellitus ao realizar dupla tarefa motora e cognitiva.   

2.3 Objetivo Específicos 

• Verificar e comparar a velocidade de marcha pré e pós ETCC do grupo 

intervenção (GI) e grupo controle (GC). 

• Verificar e comparar o custo da dupla tarefa pré e pós-aplicação da ETCC do 

grupo intervenção (GI) e do grupo controle (GC).  

 

3. HIPÓTESES 

          Espera-se que os indivíduos com diabetes mellitus apresentem aumento da 

velocidade de marcha no solo; melhor desempenho cognitivo (teste MoCA); melhor 

desempenho de equilíbrio estático e dinâmico (Escala de Equilíbrio de Berg); maior força 

de preensão manual e menor custo da dupla tarefa (teste TUG cognitivo) após aplicação 

da ETCC. 

 

4. DESFECHOS 

4.1 Desfecho Primário  

Velocidade da marcha em adultos com diabetes após aplicação da ETCC na região do 

córtex motor primário. 

4.2 Desfecho Secundário  

TUG; Custo da dupla tarefa; Desempenho cognitivo (teste MoCA); Equilíbrio estático e 

dinâmico (Escala de Equilíbrio de Berg); Força de preensão manual (dinamômetro 

manual).    

5. REVISÃO DE LITERATURA             

5.1 Marcha Humana 

                 A investigação da marcha é usada como forma de mensurar a função física, a 

qualidade de vida e o estado de saúde do indivíduo, uma vez que a caminhada é uma das 

atividades mais realizadas no dia a dia (BINOTTO et al., 2018). Para que a marcha ocorra 

de forma adequada, é necessário que haja um bom funcionamento do sistema nervoso 
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central, preservação da força muscular, estruturas ósseas, controle motor e propriocepção. 

Assim, a marcha normal é o resultado de combinações das funções dos sistemas nervoso 

e musculoesquelético (ROBERTS; MONGEON; PRINCE, 2017).  

                Analisar as variações e particularidades da marcha humana é essencial para 

compreender seu funcionamento, pois o padrão de marcha é executado por diferentes 

estratégias dinâmicas podendo variar entre os indivíduos, como por exemplo algumas 

pessoas exercem maiores forças sobre a articulação do tornozelo, enquanto outras tendem 

a usar mais a articulação do joelho. Nesse achado foi evidenciado que o momento 

extensor sobre a articulação do joelho foi o principal fator para separar esses dois padrões 

de marcha  (SIMONSEN, 2014), mostrando assim diferentes estratégias de locomoção.  

             A marcha não é realizada isoladamente durante as atividades da vida diária, em 

vez disso, muitas vezes é concluída em condições de “dupla tarefa”, por exemplo, 

caminhar enquanto fala, enquanto navega por um ambiente complexo e/ou enquanto 

supera obstáculos (HILLEL et al., 2019). A disputa de recursos cognitivos 

compartilhados durante a caminhada, promovem os “custos” da dupla tarefa, ou seja, 

diminuições no controle locomotor e/ou no desempenho da tarefa cognitiva. E as 

condições de dupla tarefa podem afetar o desempenho do movimento de forma diferente 

ao longo da vida (BRUSTIO et al., 2017).  

              Esse fato geralmente acontece porque o indivíduo prioriza uma das tarefas, o que 

pode deteriorar o desempenho de uma ou ambas as tarefas que estão sendo realizadas, 

quando comparado à execução de tarefas únicas  (KIMURA et al., 2021; LEE et al., 2021; 

MORI et al., 2018). A dupla tarefa é dividida em motora-motora, cognitiva-motora ou 

cognitiva-cognitiva (CORP et al., 2016; MORI et al., 2018). Elas são consideradas 

extremamente perturbadoras, independentemente de qual seja a condição, porque 

envolvem exigências opostas de recursos cognitivos e físicos (MORI et al., 2018).  

A queda na performance de uma ou ambas tarefas é chamada de interferência de 

dupla tarefa e ocorre porque a capacidade de desempenho cognitivo ou motor é limitado 

pela tarefa oposta que está sendo realizada simultaneamente  (SHIRMARD et al., 2020; 

KIMURA el al., 2021; LEE et al., 2021), o que acontece frequentemente durante a 

caminhada usando o celular. Segundo a teoria da dupla tarefa, ao direcionar a atenção 

para o controle do movimento, o desempenho durante a execução da atividade que está 

sendo realizada como a caminhada pode ser prejudicada, como resultado da limitação de 

atenção do córtex humano (CORP et al., 2016; GHAI et al., 2017).  
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 Em suma, a marcha e a velocidade com que as pessoas caminham ao decorrer da 

vida pode ser considera como o sexto sinal vital essencial na prática clínica diária que, 

assim como os demais sinais vitais, fornece uma riqueza de conhecimento sobre os 

processos fisiológicos subjacentes e é capaz de predizer desfechos importantes em saúde 

como aptidão física ou possibilidade de desenvolver demência (ORTIZ et al., 2019; 

SALBACH et al., 2015).  

              Logo, a dificuldade na marcha pode ser um indício da disfunção global, tendo 

uma forte implicação no bem estar e na capacidade funcional do indivíduo, tendo em vista 

que o desempenho da marcha pode ser usado como prognóstico de função física, 

sarcopenia, fragilidade, morbidade e mortalidade em diversas populações, demonstrando 

ser de extrema importância sua avaliação no meio clínico (ORTIZ et al., 2019; KAMIYA 

et al., 2018), podendo ser utilizada como marcador da saúde e de integridade 

neurocognitiva do indivíduo (MONTERO-ODASSO et al., 2017). 

5.2 Diabetes Mellitus tipo 2 

             O diabetes mellitus tipo 2 é o tipo mais comum de diabetes, responsável por mais 

de 90% de todos os tipos de diabetes em todo o mundo. Pode apresentar sintomas 

semelhantes aos do diabetes tipo 1, mas em geral, os sintomas são muito menos notáveis 

e a condição do diabetes pode ser completamente sem sintomas. Além disso, a hora exata 

do início da doença é geralmente impossível de determinar (INTERNATIONAL 

DIABETES FEDERATION, 2021). 

             Seu desenvolvimento ocorre de maneira gradual e, em estágios iniciais, muitas 

vezes não é grave o suficiente para que o paciente perceba os sintomas clássicos causados 

pela hiperglicemia, como desidratação ou perda de peso não intencional. Há níveis de 

insulina que parecem normais ou elevados, representando um defeito relativo à secreção 

de insulina considerando o nível de glicose circulante, no entanto essa resistência à 

insulina pode melhorar com a redução de peso, atividade física e/ou tratamento 

farmacológico da hiperglicemia, mas raramente é restaurado ao normal (ELSAYED et 

al., 2023; LEAN et al., 2018).  

              Pacientes com diabetes enfrentam um alto risco de desenvolver condições 

adversas graves de saúde como distúrbios metabólicos, que podem surgir como um 

resultado secundário devido às interações entre fatores genéticos, ambientais e de estilo 

de vida (SLIWINSKA-MOSSON; MILNEROWICZ, 2017). Sabe-se que o risco de 

desenvolver diabetes tipo 2 aumenta com a idade, obesidade e falta de atividade física 
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(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2021; US DEPARTMENT OF 

HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2020). Outras complicações relacionadas ao 

diabetes são aumento da rigidez do colágeno, devido ao acúmulo de ligações moleculares; 

comprometimentos musculoesqueléticos, principalmente redução de força, massa e 

resistência muscular; além do aumento da espessura do tendão do calcâneo e alteração na 

proporção de fibras musculares tipo I e II, ainda na fase inicial do diagnóstico da doença 

(COUPPÉ et al., 2016; FILGUEIRAS et al., 2023).     

                  Nessa população, os indivíduos caminham mais devagar, dão passos mais 

curtos, a largura do passo é maior e passam mais tempo durante o ciclo da marcha em 

apoio e apoio duplo (BRACH et al., 2008). Padrão motor adotado em consequência da 

perda de massa muscular (GUERRERO et al., 2016; IZZO et al., 2021) e diminuição da 

capacidade intrínseca de gerar força (ORLANDO et al., 2016; FILGUEIRAS et al., 2023)  

5.3 Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua ETCC 

               Uma forma de potencial redução de custos de dupla tarefa e o impacto negativo 

da interferência motora-cognitiva, ou seja, a função motora ou cognitiva em pacientes 

com diabetes durante a marcha é a estimulação transcraniana por corrente contínua 

(ETCC), que é uma técnica emergente para uso adjuvante na reabilitação motora 

(SÁNCHEZ-KUHN et al., 2017).  

                Através da estimulação cerebral não invasiva, as células do sistema nervoso 

central podem responder a campos elétricos de corrente contínua, tanto em sua forma 

morfológica quanto de expressão molecular de certas proteínas (PELLETIER et al., 

2015).  A estimulação transcraniana por corrente contínua (ETCC) é uma técnica 

neuromoduladora segura, não invasiva, e que pode ser utilizada como monoterapia, mas 

também pode ser combinada com outras estratégias terapêuticas (como reabilitação 

cognitiva e fisioterapia) (ZANINOTTO et al., 2019). 

              Hong et al. (2017) indica que o uso da estimulação transcraniana por corrente 

contínua (tDCS) pode facilitar a neuroplasticidade e sugere o seu potencial para aprimorar 

as estratégias de reabilitação de indivíduos com acidente vascular cerebral (AVC). Dong 

et al. (2021) afirmam que a ETCC é um tratamento seguro que pode reduzir de maneira 

eficaz o grau de fadiga pós AVC, além de melhorar a função motora e a capacidade de 

realizar atividades de vida diária desses indivíduos, pois possui uma melhor eficácia do 

que apenas o treino de reabilitação de rotina. A ETCC também pode melhorar a 



21 
 

 
 

capacidade funcional dos membros inferiores em idosos saudáveis (ROSTAMI et al., 

2020). 

              A aplicação da ETCC durante a realização de caminhada em esteira em um 

ambiente com realidade virtual diminuiu o custo da dupla tarefa de velocidade de marcha 

em idosos, quando estes foram testados logo após a estimulação. Estes resultados apoiam 

a existência de um impacto de neuromodulação para uma neurorreabilitação mais 

otimizada (SCHNEIDER et al., 2021), pois a tDCS projetada para atingir 

simultaneamente regiões motoras e cognitivas aparentemente induz efeitos posteriores 

imediatos no cérebro, como redução do congelamento da marcha e melhorias na função 

executiva e na mobilidade em indivíduos com Parkinson (DAGAN et al., 2018).  

                Os achados do estudo de Mizuno & Aramaki (2017) sugerem que o córtex 

sensório-motor está envolvido na flexibilidade articular e a tDCS catódica sobre a região 

Cz pode ter afetado fatores neurais, como percepção do ângulo articular ou dor. Os 

resultados obtidos por Manji et al., (2018) indicaram as implicações para o uso da tDCS 

real com treinamento em esteira com suporte de peso corporal após AVC, sendo que essas 

implicações obtiveram melhora significativa na velocidade da marcha e na capacidade de 

caminhada, em comparação com os períodos de estimulação com treinamento em esteira 

com suporte de peso corporal associada a ETCC sham. Os efeitos facilitadores da tDCS 

na área motora suplementar possivelmente melhoraram o controle postural durante o 

treinamento (MANJI et al., 2018). 

            Outra consideração importante na compreensão dos efeitos da ETCC é que quase 

todos os tecidos e as células são sensíveis a campos elétricos e, portanto, a ETCC também 

pode provocar alterações nas células não neuronais, tecidos no cérebro, incluindo células 

endoteliais, linfócitos ou células gliais porque são participantes ativos na função cerebral 

e têm vários papéis essenciais no cérebro humano (RUOHONEN; KARHU, 2012). Em 

pacientes com doenças cerebrais ou sistêmicas, além de danos neuronais, outros 

processos patológicos importantes podem existir no microambiente axonal, como a 

inflamação (LIMA et al., 2007). 

              Neste contexto o estudo de Lyu et al., (2020) aponta as alterações de indicadores 

bioquímicos relacionados ao Diabetes, eles predizem que há um aumento da incidência 

de comprometimento cognitivo e demência, levando esses indivíduos, não somente a 

apresentarem comprometimentos funcionais como de alteração no padrão motor de 

marcha. Kistenmacher et al., (2017) apontou que a ETCC foi capaz de promover a 

captação sistêmica de glicose e reduziu a atividade dos eixos de estresse em humanos 
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saudáveis, podendo ser uma terapia não farmacológica complementar, para diminuir ou 

minimizar os efeitos negativos voltados a alterações cognitivas e de funcionalidade que 

esses indivíduos podem apresentar. 

  

6. MÉTODOS 

6.1 Aspectos Éticos 

             O presente estudo seguiu os protocolos adotados para a realização de pesquisas 

com seres humanos, e obteve aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade 

Federal do Amazonas (UFAM) (CAAE: 57361222.1.0000.5020) (ANEXO I). O Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO II), elaborado conforme a resolução 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde foi assinado por todos os voluntários que 

aceitaram participar da pesquisa, após a apresentação e descrição detalhada dos 

procedimentos. O protocolo de estudo foi registrado e publicado com o ID de aprovação 

(RBR-8g25rh4) no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) (ANEXO III). 

 

6.2 População/Amostra 

             Participaram desse estudo, 102 voluntários, de ambos os sexos, na faixa etária 

entre 18 e 59 anos, moradores da cidade de Manaus com diagnóstico clínico de diabetes 

mellitus tipo 2, para compor os grupos do estudo denominados, grupo intervenção (GI) e 

grupo controle/sham (GC). O cálculo amostral foi realizado no programa GPower, 

considerando alfa de 0,05, poder de 0,95 e tamanho de efeito 0,5, para efeitos na interação, 

tempo e entre grupos, estimando no mínimo 21 sujeitos por grupo. (RICHARD W 

BOHANNON, 2011). 

6.3 Tipo de Estudo, Local e Período  

 

             Tratou-se de um ensaio clínico randomizado, controlado e triplo cego, delineado 

segundo as recomendações do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) 

para ensaios clínicos. O recrutamento de participantes foi realizado por conveniência nas 

Unidades Básicas de Saúde da Secretaria Municipal de Saúde de Manaus, nos distritos de 

saúde  UBS Nilton Lins (S-03 + S-54 + S-55 +S-56) Leste (UBS Dr. Alfredo Campos 

(ESF-143), UBS Enfermeira Ivone Lima Dos Santos (ESF-117, ESF-128, ESF-135, ESF-

148) e UBS Maria Leonor Brilhante) e USF Dr. Áugias Gadelha (USF N70, USF N74, 
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USF N75), além do Centro de Convivência Magdalena Arce Daou, com suporte das 

equipes de saúde das unidades, através do encaminhamento ou indicação de possíveis 

pacientes para o estudo. Os participantes também foram recrutados por meio de 

comunicação em programa de rádio regional e redes sociais, posteriormente entrevistados 

sobre seu histórico específico de saúde e também quanto a presença de sintomas de 

neuropatia diabética (MNSI-Brasil) (DE OLIVEIRA et al., 2016), com diagnóstico 

clínico de diabetes previamente estabelecidos por registros médicos das UBS. A 

intervenção foi realizada no Centro de Convivência Magdalena Arce Daou, no período 

de setembro de 2022 a outubro de 2023. 

6.4 Critérios de Elegibilidade 

Os participantes recrutados nas unidades básicas de saúde apresentaram liberação 

médica atestando condição clínica para participar deste estudo. Além de apresentarem os 

seguintes critérios de elegibilidade: adultos (18 a 59 anos); com diagnóstico de Diabetes 

Mellitus tipo 2; com pontuação inferior a 2 em 13 no questionário de classificação de 

neuropatia de Michigan (MNSI-Brasil), não indicando a presença sintomas de neuropatia 

diabética; pontuação inferior a 1 em 10 para avaliação física do mesmo instrumento; sem 

história de neuropatia diabética; com capacidade de deambular independente sem uso de 

meio auxiliar de marcha; sem diagnóstico de vestibulopatia; retinopatia; nefropatia; 

doença neurológica (poliomielite, AVE, ataxia cerebelar, Parkinson) ou doença 

ortopédica (fratura, próteses de joelho ou quadril, doenças congênitas – pé torto 

congênito) que afete a qualidade da marcha; artropatia de Charcot; presença de úlceras 

plantares; claudicação de qualquer etiologia; epilepsia; materiais implantados 

cirurgicamente na cabeça ou pescoço; uso de medicação psicotrópica; histórico de doença 

psiquiátrica ou procedimentos neurocirúrgicos anteriores; não receber qualquer 

intervenção de fisioterapia durante a aplicação do protocolo de tratamento.  

Os critérios de exclusão foram: participantes que faltaram a mais de 3 sessões 

consecutivas de treinamento, presença de lesão osteomuscular no período da intervenção 

que afetasse a qualidade da marcha. 

 Todos os cuidados relacionados a evitar a contaminação por COVID-19 foram 

seguidos e todos os materiais utilizados para o recrutamento foram lavados e higienizados 

com álcool 70% antes e após os procedimentos. Equipamentos de Proteção Individual 

(EPI) e uso de máscara foram obrigatórios para equipe de pesquisa, além da lavagem 

frequente das mãos com sabão e/ou uso de álcool em gel. Todos os procedimentos foram 
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realizados com um voluntário por vez, evitando aglomeração conforme resolução 466/12 

do Conselho Nacional de Saúde, além da apresentação do cartão de vacinação 

devidamente atualizado. 

6.5 Delineamento Metodológico do Estudo 

 

       O protocolo foi realizado durante um período de duas semanas consecutivas, 

totalizando dez dias de treinamento, com intervalo de dois dias a cada ciclo de cinco dias. 

O protocolo foi desenvolvido no Centro de Convivência Magdalena Arce Daou e o 

recrutamento dos indivíduos com diabetes nas Unidades Básica de Saúde (UBS) descritas 

anteriormente, com a devida autorização da Secretaria Municipal de Saúde de Manaus 

(SEMSA). O protocolo foi organizado em 3 etapas:  

       (1) avaliação inicial para investigação de aspectos relacionados à diabetes, 

inspeção dos pés (Michigan) e a capacidade global de uma pessoa agir resolutamente 

(MoCa), além da avaliação de equilíbrio estático e dinâmico (Escala de Equilíbrio de Berg). 

      (2) avaliação de capacidade funcional constituída pelos testes: time up and go 

(TUG) + TUG cognitivo) e o teste de velocidade da marcha, em seguida, o sujeito era 

alocado em um dos grupos do estudo (GI ou GC), seguindo a randomização; 

      (3) estimulação transcraniana por corrente contínua (ETCC) e desempenho 

da marcha em esteira, associada a dupla tarefa cognitiva e motora; 

      Após a conclusão da terceira etapa, os indivíduos foram reavaliados, por meio da 

investigação de aspectos relacionados à diabetes (Michigan), investigação da capacidade 

global de uma pessoa agir resolutamente (Escala MoCa), equilíbrio estático e dinâmico 

(Escala de Equilíbrio de Berg), teste TUG, teste TUG cognitivo e o teste de velocidade 

de marcha.  

6.5.1 Avaliação Inicial 

             Além do diagnóstico clínico fornecido pela equipe médica, todos os indivíduos 

foram entrevistados com o auxílio do Michigan Neuropathy Screening Instrument – 

questionnaire (MNSI) elaborado e validado na língua portuguesa (DE OLIVEIRA et al., 

2016) (ANEXO IV). Nesta etapa foram coletados os dados pessoais como idade, sexo, 

massa e altura, além de dados referentes à doença: se diabético ou não, tipo de diabetes, 

tempo de diagnóstico da diabetes, história prévia de ulceração, condições dos pés. O 

exame físico dos pés foi conduzido por uma fisioterapeuta experiente que avaliou a 

aparência dos pés, presença de ulceração, reflexo aquileu, percepção à vibração no hálux 
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(diapasão de 128 Hz) e sensibilidade tátil ao monofilamento Semmes-Weinstein de 10g 

no hálux (SACCO et al., 2015) (Figura 1). 

 

 

Figura 1 – Avaliação da sensibilidade tátil e vibratória segundo o instrumento MNSI 

(DE OLIVEIRA et al., 2016)  

 

     O teste “Montreal Cognitive Assessment (MoCA)” (ZIAD S. NASREDDINE et 

al., 2005) (ANEXO V) é um teste de triagem para rastreio cognitivo que foi aplicado com 

o objetivo de identificar pacientes com comprometimento cognitivo leve, podendo ser 

executado em 10 minutos. O teste é composto de 12 itens, na qual abrange 8 domínios 

cognitivos, totalizando 30 pontos. Dentre os domínios cognitivos estão: função 

visuoespacial/executiva, memória imediata, atenção, linguagem, abstração, evocação, 

orientação temporal e espacial. 

           Os detalhes sobre os itens específicos são tarefa de recuperação de memória de 

curto prazo (5 pontos) que envolve duas tentativas de aprendizagem de cinco substantivos 

e recordação atrasada após aproximadamente 5 minutos. Habilidades visuoespaciais são 

avaliadas usando uma tarefa de desenho de relógio (3 pontos) e uma cópia de cubo 

tridimensional (1 ponto). Aspectos executivos das funções são avaliados usando uma 

tarefa de alternância adaptada da tarefa Trail Making B (1 ponto), uma tarefa de fluência 

fonêmica (1 ponto), e uma tarefa de abstração verbal de dois itens (2 pontos).  

      Atenção, concentração e memória de trabalho foram avaliadas usando uma tarefa 
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de atenção sustentada (detecção de alvo usando toque, 1 ponto), uma tarefa de subtração 

em série (3 pontos), e dígitos para frente e para trás (1 ponto cada). A linguagem foi 

avaliada usando uma tarefa de nomeação de confronto de três itens com animais de baixa 

familiaridade (leão, camelo, rinoceronte; 3 pontos), repetição de duas sentenças 

sintaticamente complexas (2 pontos), e a tarefa de fluência acima mencionada. Por fim, a 

orientação para o tempo e lugar é avaliada (6 pontos) (SARMENTO; BERTOLUCCI; 

WAJMAN, 2007).  

        Escala de Equilíbrio de Berg (MARQUES et al., 2016) (ANEXO VI) se baseia 

na adoção de diferentes posturas, sendo que a pontuação é obtida de acordo com o grau 

de dependência ou independência em realizar a atividade. Ela consiste em quatorze 

perguntas com cinco itens que apresentam pontuação de zero (incapaz de realizar a tarefa) 

a quatro (capaz de realizar a tarefa independente). Ao final são somados os pontos sendo 

que a pontuação geral pode variar de zero (equilíbrio severamente prejudicado) a 56 

(equilíbrio excelente) ponto máximo, o tempo total de execução é de aproximadamente 

30 minutos (Figura 2). 

 

Figura 2 – Realização da Escala de Equilíbrio de Berg - Alcançar a frente com o braço 

estendido. 
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6.5.2 Avaliação de Capacidade Funcional 

          

              Para o teste de preensão manual um dinamômetro da marca Squeze Saehan foi 

utilizado para obtenção do nível de força de preensão manual. Os testes foram realizados 

conforme proposto pela American Society of Hand Therapists – ASHT (DIAS, 

JONATHAN ACHE, ANGÉLICA OVANDO, 2010), com os indivíduos na posição 

sentada com o ombro em adução e rotação neutra, cotovelo  flexionado a 90°, antebraço 

em posição neutra, punho entre 0° e 30° de extensão e 0° a 15° de desvio ulnar. Foram 

realizadas três medidas de força de preensão manual com o dinamômetro colocado na 

mão dominante, com incentivo verbal e descanso de 15 segundos de intervalo entre elas, 

sendo obtida como medida final a média destas três tentativas em      quilograma força (kgf). 

E antes da realização dos registros de preensão manual os indivíduos foram submetidos 

ao  teste de familiarização. 

       O teste de capacidade funcional timed up and go (TUG) (ANEXO VII)  

(BOHANNON, 2006) avaliou a mobilidade funcional dos participantes. Consistiu em 

medir o tempo necessário para levantar de uma posição sentada (com as costas retas e os 

pés apoiados em uma superfície plana posicionada em torno da largura do ombro, braços 

cruzados à altura do tórax, com flexão do quadril e do joelho de aproximadamente 90°, 

altura do assento da cadeira: 43 cm); deslocar até um cone a ≅ 2,45 m, contorná-lo e 

voltar à posição sentada o mais rápido possível.  

         O TUG é um teste simples e muito útil para avaliar indivíduos da comunidade 

(GOMES et al., 2015). Ele avalia os principais componentes da funcionalidade, como 

mobilidade, equilíbrio e agilidade, e quantifica o desempenho do teste com base no tempo 

gasto em sua realização e quando realizado em menos de 20 seg, os indivíduos são 

considerados funcionalmente independentes (CAMPBELL et al., 2003; RAWLINS; 

CULYER, 2004). 

         O teste foi feito em três tentativas, em seguida foi realizado o TUG cognitivo 

utilizando os mesmos parâmetros do TUG, porém durante a execução do teste, o 

participante foi orientado a fazer uma tarefa de subtração seriada de três em três do 

número 500 a 400 feita pela fisioterapeuta avaliadora. Durante o teste não se relatava ao 

participante seu erro ou acerto, o teste também foi realizado em 3 tentativas (ANNE 

SHUMWAY-COOK SANDY BRAUER MARJORIE WOOLLACOTT, 2000). Para 

avaliação do TUG e TUG cognitivo foi utilizado a ferramenta Baiobit™, que será descrita 

mais adiante. O custo da dupla tarefa para o TUG cognitivo foi calculado baseado na 
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seguinte fórmula: [(desempenho do TUG – desempenho do TUG na tarefa dupla) / 

desempenho do TUG * 100%] (VAN IMPE et al., 2011).  

         Para o teste de velocidade da marcha (ANEXO VIII)  (MUÑOZ-MENDOZA 

et al., 2010) o indivíduo foi solicitado a deambular em sua cadência confortável por 10 

metros (KARPMAN et al., 2014). A velocidade de 0,87 (0,17) m/s para indivíduos com 

Diabetes é apontada pela literatura (FREGONESI; DE CAMARGO, 2010). A ferramenta 

que foi utilizada para análise dos parâmetros da marcha foi o Baiobit™ (Figura 3) que é 

composto por um dispositivo (hardware) que utiliza unidade de medição inercial. Este é 

uma atualização do BTS G-Walk®, um acelerômetro triaxial, sensor magnético e 

giroscópio triaxial, que é capaz de adquirir e transmitir dados para o computador em que 

o software está instalado, através de uma conexão bluetooth, que realiza a aquisição, 

elaboração, reporte e armazenamento de dados. O dispositivo foi posicionado sobre a 5ª 

vértebra da coluna lombar e fixado na altura da cintura de cada indivíduo com um cinto 

ajustável para realização do teste de velocidade de marcha. Para a realização do TUG e 

TUG cognitivo, o instrumento  foi posicionado na 2ª vértebra lombar, de acordo com as 

recomendações de uso do próprio dispositivo (AWOTIDEBE et al., 2016; KLEINER et 

al., 2018). 

             Os parâmetros de marcha como velocidade (m/s), cadência (passos/min),  

variabilidade das variáveis (coeficiente de variação – CoV%) gerados pelo Baiobit™, 

apresentam excelente confiabilidade, e é amplamente utilizado em ambientes de 

reabilitação (DIBILIO et al., 2017; KLEINER et al., 2018).  
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             O treino da marcha em esteira foi realizado durante 10 sessões de caminhada na 

esteira por 20 minutos, constituído por 5 minutos de familiarização com o equipamento. 

O grau de dificuldade do treinamento foi aumentado de maneira progressiva, de acordo 

com a percepção subjetiva de esforço do indivíduo, mensurada pela Escala de Borg 

(ANEXO IX). Esta escala mensura e monitora a intensidade do esforço, sendo utilizada 

em áreas do treinamento físico, principalmente em exercícios de características aeróbicas, 

sendo um método não-invasivo, simples e de baixo custo (BORG, 2000; KAERCHER et 

al., 2018; TIGGEMANN et al., 2010) .  

               Nas 3 sessões iniciais do treinamento, o indivíduo apenas caminhou na esteira, 

da 4º a 6º sessão de treinamento, o indivíduo realizou as subtrações seriadas de três em 

três do número 600 a 500. A subtração foi realizada verbalmente e o número de respostas 

corretas e erros foram registrados pelo fisioterapeuta responsável pela intervenção. Da 7º 

a 10º sessão de treinamento, o indivíduo caminhou na esteira por 5 minutos, nos 5 minutos 

seguintes realizou a tarefa de acertar o alvo com bolinhas coloridas correspondentes a um 

número: azul (número 5), amarela (número 1), vermelho (número 3) e os 10 minutos 

restantes o participante realizou a atividade de subtração de três em três também de 600 

a 500. Todas as atividades ocorreram durante a aplicação da tDCS anodal (tDCS + esteira) 

ou sham (tDCS-sham + esteira) (VAN OOIJEN et al., 2016) (WRIGHTSON et al., 2015)  

6.5.3 Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua (ETCC) 

 

           Foi realizada através de um estimulador programável MicroEstim da marca NKL, 

os participantes receberam a ETCC anodal ou sham (simulado) em dois grupos 

devidamente randomizados. Para randomização, o estimulador oferece diversos códigos 

distintos que foram fornecidos pelo pesquisador independente ao fisioterapeuta 

responsável pela intervenção, que assim como o participante, foi cego para a condição de 

estimulação.  Os eletrodos de borracha ativos e de referência foram colocados em 

esponjas embebidas em solução salina. O eletrodo anodal e o cátodo apresentavam 7x5 

cm, sendo colocado o ânodo sobre o córtex motor primário (M1), na região Cz da 

disposição 10/20 do sistema de eletroencefalograma – EEG (Figura 4) (LEE; JIN; 

Figura 3 – Baiobit fixado para realização do teste de velocidade de 

marcha.  
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YOON, 2020) e o cátodo posicionado sobre a região do músculo deltóide (FRIEHS; 

FRINGS, 2019) (Figura 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 

                 

                A corrente aplicada da ETCC foi de 2,0 mA com duração de 20 min,  a 

intensidade da corrente  foi de 10 segundos de subida e 10 segundos de descida 

(FERREIRA et al., 2020; GANDIGA; HUMMEL; COHEN, 2006), os indivíduos 

realizaram dez sessões de ETCC anodal ativo ou sham, que ocorreram em duas semanas 

consecutivas, cinco vezes por semana.  No final de cada uma das dez sessões, todos os 

sujeitos preencheram um pequeno questionário para registrar possíveis efeitos adversos 

induzidos pela ETCC (POREISZ et al., 2007).  

                 Logo após a última sessão de treinamento da marcha em esteira com dupla 

tarefa cognitiva motora associada a aplicação da ETCC, todos os indivíduos tanto do 

grupo intervenção (GI) quanto do grupo controle (GC) foram submetidos a uma 

Figura 5 – Paciente durante a realização do treino de marcha 

em esteira com a ETCC.  

Figura 4 - Região Cz do córtex motor primário 

do sistema de Eletroencefalograma EEG 
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reavaliação imediata com todas as variáveis descritas anteriormente no protocolo 

experimental.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.6 Randomização e Cegamento 

       O cronograma de randomização foi preparado por um pesquisador independente 

que desconhecia o código para os grupos controle e intervenção. Este pesquisador 

realizou a randomização com estratificação em blocos de 4 indivíduos, 6 distintos blocos 

de posicionamentos dos 4 indivíduos (2 indivíduos para cada grupo) foram criados e 

aleatorizados para o alcance de 13 blocos (52 indivíduos). Os 13 blocos foram 

aleatorizados através de uma sequência randômica gerada no Excel. A sequência de 

randomização de blocos numéricos foi mantida em envelopes opacos. Após o 

consentimento livre e esclarecido dos indivíduos, a alocação do grupo intervenção (GI - 

treino da marcha em esteira + ETCC) e grupo controle (GC- treino de marcha em esteira 

+ ETCC sham), foi feita por outro pesquisador independente, que também não conhecia 

os códigos. O fisioterapeuta avaliador dos indivíduos e o fisioterapeuta que aplicava a 

ETCC não tinham acesso à randomização, ou seja, eram cegos (FERREIRA; PATINO, 

Figura 6 – Paciente durante realização do treino de 

marcha em esteira com a ETCC. 
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2016).  

8.7 Análise Estatística 

            Os dados foram descritos por média e intervalo de confiança (95%), bem como 

através da frequência relativa e absoluta. Os parâmetros de distribuição normal foram 

avaliados com o teste Shapiro-Wilk (p>0,05). O coeficiente de correlação intraclasse foi 

usado para refletir a variação dos dados medidos em um mesmo participante em três 

momentos diferentes no mesmo dia de avaliação, e foram classificados de acordo com 

(KOO; LI, 2016) por valores < 0,5 indicam pouca confiabilidade, 0,5-0,75 indicam 

confiabilidade moderada, > 0,75-0,9 indicam boa confiabilidade e > 0,90 indicam 

excelente confiabilidade. Um teste t-student independente foi aplicado no período basal 

para comparar as características gerais dos grupos. Previamente uma análise da 

homogeneidade foi realizada através do teste de Levene (p>0,05). 

             Para examinar as diferenças entre os grupos em mudanças nas variáveis 

dependentes, uma análise de variância bidirecional com covariância (ANCOVA) para 

medidas repetidas foi realizada com a idade usada como covariante para eliminar 

qualquer influência possível das variações iniciais observadas entre os grupos. A 

suposição de esfericidade foi avaliada com o teste de Mauchly, e no caso de violações 

significativas, a correção de Greenhouse-Geisser foi aplicada.  

Quando a relação F era significativa, os intervalos de confiança de 95% foram 

usados para determinar se existia uma diferença significativa entre a média ajustada no 

período basal e no pós-intervenção, bem como nas diferenças pós-intervenção entre 

grupos. Foi adotado nível de significância p < 0,05 para todas as análises, bem como, 

estas foram realizadas usando SPSS para Windows (IBM SPSS, versão 26,0, Chicago, 

IL, USA). 

           

7. RESULTADOS 

7.1 Seleção dos participantes 

             Um total de 102 participantes foram avaliados, 50 participantes não atenderam 

aos critérios de elegibilidade, 7 participantes recusaram receber a intervenção por motivos 

pessoais não relacionados ao tratamento, 45 foram considerados elegíveis para receber a 

intervenção e foram randomizados, 11 interromperam o protocolo de tratamento no GI, e 

11 interromperam o protocolo de tratamento no GC, sendo que apenas 23 participantes 
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completaram todos os procedimentos do estudo. O acompanhamento dos participantes 

ocorreu entre setembro de 2022 a outubro de 2023.  

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7 – Diagrama de fluxo de acordo com o CONSORT mostrando o recrutamento dos 

participantes, processo de acompanhamento e desistência do ensaio clínico. 
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              7.2 Caracterização da amostra 

              A maior parte da amostra independente do grupo foi composta de mulheres. Uma 

maior concentração de participantes casados foi observada. Além disso, a raça parda teve 

maior frequência, condição similar observada na escolaridade em relação ao ensino médio 

completo, e por fim, maior frequência foi observada para participantes não ativos 

fisicamente, detalhes expressos na tabela 1. 

Tabela 1 - Perfil demográfico dos grupos experimentais. Frequência relativa (absoluta) 

 GI GC 

Sexo   

Fem 83,3% (10) 72,7% (8) 

Masc 16,7% (2) 27,3% (3) 

Estado Civil   

Solteiro 8,3% (1) 9,1% (1) 

Casado 58,3% (7) 81,9% (9) 

Divorciado 16,7% (2) - 

Viúvo 16,7% (2) 9,1% (1) 

Raça   

Branca 16,7% (2) 18,2% (2) 

Parda 83,3% (10) 81,8% (11) 

Escolaridade   

EF Completo 8,3% (1) 9,3% (1) 

EM Completo 67,7% (8) 36,4% (4) 

ES Incompleto 8,3% (1) 9,3% (1) 

ES Completo 16,7% (2) 45,5% (5) 

Fisicamente Ativo 

(>150 minutos/semana) 

  

                                    Sim 41,7% (5) 36,4% (4) 

                                    Não 58,3% (7) 63,6% (7) 

Nota: Fem= Feminino; Masc= Masculino; EF= Ensino Fundamental; EM=Ensino Médio; 

ES=Ensino Superior. Valores expressos em percentuais (%) e de forma absoluta entre parênteses.  

  

7.3 Coeficiente de correlação intraclasse 

         Os coeficientes de correlação intraclasse para os participantes estão expressos na 

tabela 2, a classificação levou em consideração o valor inferior do intervalo. 
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Tabela 2 - Níveis de confiabilidade para as variáveis dependentes nos períodos observados, T1 (basal) e T2 (pós-intervenção). 

 CCI IC (95%, inferior- superior) Nível de Confiabilidade 

Força de Preensão Manual  

(basal) 
0,99 0,97 ─ 0,99 excelente 

Força de Preensão Manual  

(pós-intervenção) 
0,99 0,98 ─ 0,99 excelente 

Velocidade da Marcha 

(basal) 
0,91 0,81 ─ 0,95 boa 

Velocidade da Marcha  

(pós-intervenção) 
0,90 0,81 ─ 0,95 boa 

Cadência da Marcha  

(basal) 
0,89 0,79 ─ 0,95 boa 

Cadência da Marcha  

(pós-intervenção) 
0,95 0,91 ─ 0,98 excelente 

Timed up and go  

(basal) 
0,91 0,82 ─ 0,96 boa 

Timed up and go 

(pós-intervenção) 
0,89 0,78 ─ 0,95 boa 

Timed up and go/Cognitivo  

(basal) 
0,92 0,85 ─ 0,96 boa 

Timed up and go/Cognitivo  

(pós-intervenção) 
0,91 0,81 ─ 0,96 boa 

   Nota: CCI=coeficiente de correlação intraclasse. 
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7.4 Comparações no período basal 

A única medida dependente que apresentou diferença significativa no período basal foi a idade (p=0,013). A demais medidas foram similares 

entre os grupos (p>0,05), tabela 3.  

    Tabela 3 - Medidas dependentes em relação ao tratamento recebido no período basal no GI (IC) e GC (IC) (média e intervalo de confiança 95%). 

 GI GC 

Idade (anos) 52,25 (49,10─55,40) 44,82 (39,49─50,15) * 

Tempo de Diagnóstico (meses) 65,00 (37,91─92,09) 35,45 (3─67,91) 

IMC (kg/m²) 

 
29,84 (25,26─34,42) 35,37 (29,38─41,36) 

MoCA (unid) 

 
19,67 (16,71─22,63) 21,82 (19,22─24,42) 

Escala de Berg (unid) 53,33 (50,77─55,89) 52,09 (48,81─55,37) 

Força de Preensão Manual (kgf) 15,05 (11,62─18,48) 17,63 (11,79─23,47) 

Velocidade da Marcha (m∙s-1) 1,11 (0,95─1,26) 1,18 (1,08─1,28) 

Cadência da Marcha (passos/minutos) 109,17 (98,89─119,45) 112,85 (107,60─118,11) 

Timed up and go (s) 11,01 (9,38─12,65) 10,43 (9,27─11,58) 

Timed up and go/Cognitivo (s) 11,74 (9,72─13,76) 12,11 (9,91─14,31) 

Nota: idade (anos), tempo de diagnóstico (meses), índice de massa corporal-IMC (kg/m²), MoCA (unidade arbitrária-unid), Escala de Berg (unidade 

arbitrária-unid), Força de Preensão Manual (kgf), Velocidade da Marcha (m∙s-1), Cadência de Marcha (passos/minuto), Timed up and go (s), e Timed 

up and go Cognitivo (s), (IC- intervalo de confiança). 
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7.5 Comparações pós-intervenção 

 

          Na medida primária a velocidade de marcha não apresentou diferença (tempo: 

F(1,20)=0,058, p=0,81, ηp²=0,003; grupo: F(1,20)=0,99, p=0,33, ηp²=0,047; e tempo x grupo: 

F(1,20)=0,522, p=0,47, ηp²=0,025), condição diferente para a cadência da marcha que 

apresentou aumento entre período basal e o pós-intervenção (tempo: F(1,20)=7,205, p=0,014, 

ηp²=0,26), independente do grupo, porém, não foi observada mudanças significativas entre 

grupos (F(1,20)=0,136, p=0,71, ηp²=0,007), assim como para a interação tempo x grupo 

(F(1,20)=0,136, p=0,71, ηp²=0,007), tabela 4. 

            Para as medidas secundárias não foram observadas alterações significativa para o 

teste MoCA (tempo: F(1,20)=0,006, p=0,93, ηp²=0,001; grupo: F(1,20)=0,993, p=0,33, 

ηp²=0,047; e tempo x grupo: F(1,20)=0,114, p=0,73, ηp²=0,006) e nem para a escala de 

equilíbrio de BERG (tempo: F(1,20)=2,16, p=0,15, ηp²=0,098; grupo: F(1,20)=4,59, p=0,50, 

ηp²=0,187; e tempo x grupo: F(1,20)=2,53, p=0,12, ηp²=0,112).  

             Medidas clínicas como a força de preensão manual tempo: F(1,20)=0,10, p=0,75, 

ηp²=0,005; grupo: F(1,20)=0,07, p=0,79, ηp²=0,004; e tempo x grupo: F(1,20)=0,15, p=0,69, 

ηp²=0,008), o timed up and go (tempo: F(1,20)=0.42, p=0,52, ηp²=0,021; grupo: F(1,20)=1,13, 

p=0,26, ηp²=0,061; e tempo x grupo: F(1,20)=1,30, p=0,26, ηp²=0,061), timed up and go 

cognitivo grupo: F(1,20)=1,13, p=0,26, ηp²=0,061; e tempo x grupo: F(1,20)=3,39, p=0,80, 

ηp²=0,145) também não apresentaram diferenças significativas.  Um destaque para o timed up 

and go cognitivo foi para redução do tempo de execução do teste independente do grupo 

(tempo: F(1,20)=4,69, p=0,43, ηp²=0,190), tabela 4. 

             O custo da dupla tarefa tempo: F(1,20)=4,78, p=0,04, ηp²=0,193; grupo: F(1,20)=5,88, 

p=0,02, ηp²=0,227; e tempo x grupo F(1,20)=5,02, p=0,03, ηp²=0,201 reduziu no período pós 

intervenção para ambos os grupos, bem como observou-se efeito de interação grupo e 

intervenção, com custo da dupla tarefa significativamente menor no GC comparado ao GI 

após a intervenção. 
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Tabela 4 - Média covariada ajustada pelo ANCOVA para os períodos de observação (basal e pós intervenção). Média (intervalo de confiança 

95%). 

                                                    GI                                             GC 

   Basal pós-intervenção               basal                    pós-intervenção 

Velocidade da Marcha 

(m∙s-1) 

1,11 

(0,95─1,26) 

1,18 

(1,02─1,34) 

1,18 

(1,08─1,28) 

1,19 

(1,02─1,34) 

 

Cadência da Marcha 

(passos/minuto) 

109,17 

(98,89─119,45) 

113,65* 

(106,25─121,04) 

112,85 

(107,60─118,11) 

114,09* 

(108,73─119,45) 

MoCA 

 (unidade arbitrária) 

19,67 

(16,71─22,63) 

21,00 

(18,69─23,31) 

21,82 

(19,22─24,42) 

22,00 

(16,33─27,67) 

Escala de Berg 

 (unidade arbitrária) 

53,33 

(50,77─55,89) 

54,33 

(53,33─55,84) 

52,09 

(48,81─55,37) 

48,45 

(37,46─59,45) 

Força de Preensão   Manual 

 (kgf) 

15,05 

(11,62─18,48) 

14,88 

(10,42─19,35) 

17,63 

(11,79─23,47) 

18,40 

(13,57─23,22) 

Timed up and go 

(s) 

11,01 

(9,38─12,65) 

10,06 

(8,74─11,37) 

10,43 

(9,27─11,58) 

10,21 

(9,04─11,37) 

Timed up and go/ Cognitivo 

(s) 

11,74 

(9,72─13,76) 

10,02* 

(9,17─11,26) 

12,11 

(9,91─14,31) 

10,05* 

(9,13─10,97) 

Custo da Dupla Tarefa 

(%) 

-6,27 

(-12,47─11,40) 

-3,16* 

(-13,42─2,76) 

-16,2 

(-35,04 ─ -9,93) 

0.273* 

(-5,87─11,14) 

     

Nota: ANCOVA: análise de covariância (covariável: idade= 48,70 anos). *diferença significativa em relação ao basal (p<0,05). Velocidade da Marcha 

(m∙s-1), Cadência da Marcha (passos/minuto), MoCA (unidade arbitrária), Escala de Berg (unidade arbitrária), Força de Preensão Manual (kgf), Timed 

up and go (s), Timed up and go Cognitivo (s) e Custo da Dupla Tarefa (%): [(desempenho do TUG – desempenho do TUG na tarefa dupla) / 

desempenho do TUG * 100%].
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8. DISCUSSÃO 

             O objetivo do presente estudo consistiu em avaliar o efeito da estimulação 

transcraniana por corrente contínua ETCC na capacidade funcional de indivíduos com 

diabetes mellitus, a partir da hipótese que o uso da ETCC resultaria em aumento de 

velocidade de marcha e menor tempo de execução dos testes funcionais TUG e TUG 

cognitivo, todavia a ETCC não apresentou efeito na velocidade de marcha e capacidade 

funcional dos indivíduos. A cadência de marcha aumentou e o tempo de execução do 

TUG cognitivo reduziu entre o período basal e o pós-intervenção para ambos os grupos.  

               A velocidade de marcha encontrada para os indivíduos do presente estudo é 

semelhante a velocidade média de caminhada de pessoas saudáveis com idade entre 40 e 

80 anos (1,19 (0,11) m/s) (RICHARD W BOHANNON, 2011), em contraposição a 

redução de velocidade em indivíduos com diabetes reportada pela literatura, como no 

estudo de Fregonesi et al., (2010) que relatou velocidade de 0,87 (0,17) m/s para 

indivíduos com diabetes.   

   Os participantes apresentaram velocidade de marcha preservada, ou seja, 

partiram de uma condição funcional potente e o acompanhamento conduzido por uma 

equipe multidisciplinar nas UBS, bem como a ausência de complicações da diabetes 

mellitus, como a polineuropatia, são fatores que influenciaram positivamente a 

funcionalidade desses indivíduos, uma vez que a polineuropatia diabética está fortemente 

associada ao prejuízo na capacidade de realizar atividades da vida diária e parâmetros de 

marcha significativamente alterados, incluindo menor velocidade e cadência do andar, 

além de aumento do histórico de quedas (HANEWINCKEL et al., 2017).  

   Considerando a funcionalidade preservada dos participantes, aumentar o desafio 

ao sistema neuromotor durante a intervenção poderia ser uma forma de efetivamente 

favorecer avanços na capacidade funcional e velocidade de marcha. Revisão sistemática 

de  Fritz et al., (2015) constatou que as intervenções fisioterapêuticas como caminhada 

com orientação, tarefas cognitivas combinadas com treinamento de marcha, força, 

equilíbrio, realidade virtual ou jogos, com o objetivo de aumentar o desafio da atividade 

de treinamento com dupla tarefa, resultaram em melhorias na marcha simples e melhorias 

modestas no equilíbrio e na cognição.  

    A literatura demonstra estratégias  diferentes que podem  aumentar esse desafio 

do sistema neuromotor, os achados de Klamroth et  al., (2016) apontam o treinamento em 

esteira com perturbação que envolve escorregões e tropeços, resultou em um aumento 
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significativo na velocidade de caminhada no solo e na estabilidade da marcha, redução 

no comprimento do passo, tempo de passada, suporte duplo dos membros inferiores, e 

cadência, em pessoas com alterações neurodegenerativas (KLAMROTH et al., 2016).     

    A cadência da marcha apresentou aumento no período pós-intervenção para 

ambos os grupos, revelando que não houve influência da ETCC neste parâmetro, mas sim 

do treino de marcha na esteira. Alguns estudos demonstraram que o treinamento em 

esteira é uma abordagem comum para melhorar a mobilidade e a marcha (BISHNOI et 

al., 2022; MUHAMMAD IQBAL et al., 2022). O treinamento em esteira promove 

padrões de caminhada considerados fisiológicos, pois facilita o movimento e o tempo 

adequado dos membros inferiores, eliminando a necessidade de mecanismos 

compensatórios de marcha, melhorando os parâmetros espaço-temporais, como 

comprimento da passada, tempo de balanço e cadência (POLESE et al., 2013).  

     A revisão sistemática de Bishnoi et al., (2022) concentrou-se em estudos que 

incluíram os efeitos da intervenção com treinamento em esteira associado a feedback 

sensorial, treinamento em esteira com suporte de peso corporal, treinamento em esteira 

em uma superfície inclinada e treinamento em esteira puro nas características espaço-

temporais da marcha de pessoas com distúrbios neurológicos, e no geral, essas 

intervenções de treinamento apresentadas em esteira tiveram maior efeito no 

comprimento do passo, passada, bem como no aumento de cadência. 

                Ao analisarmos o aumento da cadência, podemos considerar a esteira, um 

espaço com menos variáveis intervenientes em relação aos ambientes cotidianos de 

caminhada, e isso pode ter contribuído para o efeito observado, vale ressaltar ainda que a 

cadência é altamente dependente do nível de atividade física e função física (TUDOR-

LOCKE et al., 2017) e os achados do estudo evidenciaram que mais de 50% dos 

participantes do GI (58,3%) e do GC (63,6%) eram sedentários, dessa forma a atividade 

de caminhada na esteira tornou-se um exercício sistemático no período de intervenção, 

contribuindo para o aumento da cadência de caminhada pós intervenção de ambos os 

grupos.  

                A cadência apresentada pelos participantes é semelhante a cadência descrita na 

literatura para pessoas saudáveis, que varia de 100 passos/min a 130 passos/min durante 

caminhada de intensidade moderada e vigorosa respectivamente, considerando a faixa 

etária de 21 a 40 anos (TUDOR-LOCKE et al., 2019).  O aumento de cadência é 

frequentemente recomendado para reduzir a taxa de carga e diminuir o risco de lesões 

(TENFORDE et al., 2019), além da cadência de caminhada na esteira favorecer o 
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desempenho de indivíduos na atividades cotidianas, mesmo na presença de patologias 

associadas (AMBRUS et al., 2019).  

                  A análise da capacidade funcional com apoio do TUG, evidenciou redução do 

tempo de execução do TUG cognitivo em ambos os grupos, revelando que o treino de 

marcha na esteira com dupla tarefa motora cognitiva apresenta influência positiva na 

execução da tarefa, independente do uso da ETCC. O treinamento dos indivíduos 

favoreceu no ganho de habilidade para realização do TUG cognitivo, já que os 

participantes realizaram a mesma tarefa na avaliação inicial, no treinamento da marcha 

na esteira e na reavaliação. Esses resultados corroboram com os achados de Niklas et al., 

(2019), provando que o treinamento com dupla tarefa pode melhorar  a automaticidade 

do processamento cognitivo durante a caminhada, podendo ter um efeito benéfico na 

capacidade de deambular com segurança, com melhor independência e  qualidade de vida 

de pessoas com outras patologias.  

                Os valores encontrados para o TUG e TUG cognitivo estão dentro do tempo 

estabelecido de 20 segundos para execução do teste normal, o que favorece independência 

na maioria das atividades de vida diária, bem como baixo risco de quedas. Os 

participantes apresentaram tempo em torno de 10 segundos, desempenho considerado 

normal para adultos saudáveis, ou seja não entraram na faixa de 11 a 20 segundos, que 

seria considerado normal para pessoas idosas frágeis ou com algum tipo de debilidade, 

evidenciando mais uma vez o quadro funcional preservado dos indivíduos com diabetes 

estudados (AWOTIDEBE et al., 2016; RAWLINS; CULYER, 2004), com baixo risco de 

quedas, mesmo utilizando o corte de 12,47 segundos, o qual parece ser um melhor 

preditivo para a população brasileira (ALEXANDRE et al., 2012; FERREIRA et al., 

2014).  

                 O custo da dupla tarefa foi significativamente menor após a intervenção para 

ambos os grupos, revelando o efeito do treinamento. O efeito de interação entre grupo e 

intervenção demonstrou um menor custo para o grupo controle, ou seja, foi observado 

que em indivíduos com diabetes mellitus, que não apresentam alterações de velocidade 

de marcha, equilíbrio e mobilidade, o treinamento com dupla tarefa motora-cognitiva 

reduziu o custo da dupla tarefa, porém sem efeito adicional da utilização da ETCC. 

     A hipótese do uso da ETCC como fator facilitador e ampliador da resposta de 

treinamento sobre a dupla de tarefa em indivíduos com diabetes mellitus, que não revelem 

comprometimentos nas funções de marcha, equilíbrio e mobilidade foi refutada. Todavia, 

o treinamento de dupla tarefa parece ter efeitos positivos na marcha, cognição, 
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habilidades de automatização e transferência de aprendizado, como relatado  por Mendel 

et al. (2015), sugerindo que essa pode ser uma estratégia valiosa para a reabilitação 

(MENDEL; BARBOSA; SASAKI, 2015).        

                 É importante ressaltar que o estudo é pioneiro na proposta de intervir com uso 

de ETCC em pacientes com diabetes e não encontramos estudos semelhantes na literatura 

para comparar os resultados das variáveis analisadas, uma vez que a maioria dos 

protocolos encontrados são realizados em indivíduos com doença de Parkinson, Acidente 

Vascular Cerebral, idosos e pessoas com distúrbios neurodegenerativos  (BORNHEIM et 

al., 2020; COSTA-RIBEIRO et al., 2016; PILLONI et al., 2020; SCHNEIDER et al., 

2021).  

                  Em relação as variáveis do desfecho secundário do presente estudo, não foram 

observados resultados significativos para o teste MoCA em ambos os grupos, Este 

instrumento e sensível para avaliação cognitiva (SANDRA et al., 2009), sendo a 

pontuação maior ou igual a 26 pontos considerada normal para o teste, descartando o 

comprometimento cognitivo leve (ZIAD S. NASREDDINE et al., 2005). No entanto, os 

resultados encontrados no presente estudo para essa variável foram inferiores ao ponto de 

corte no GI e GC, o que pode ser justificado pelo fato da amostra apresentar poucos 

indivíduos com ensino superior.  

     A literatura aponta que um melhor desempenho em testes cognitivos é esperado 

em indivíduos com nível de escolaridade mais alto, pois além de proporcionar reserva 

cognitiva, (CECATO et al., 2014) o nível educacional é considerado um parâmetro para 

o estabelecimento de dados normativos (PINTO et al., 2018; ZHOU et al., 2014). Os 

valores do presente estudo indicam o comprometimento cognitivo leve dos indivíduos 

com diabetes, e futuras intervenções que apoiem a melhora da cognição são essenciais 

para manutenção da funcionalidade dessa população. 

               As variáveis relacionadas a escala de equilíbrio de BERG e medidas clínicas 

como a força de preensão manual também não apresentaram diferenças significativas 

entre grupos após a intervenção. Os valores obtidos no GI e GC para escala de equilíbrio 

de Berg estão próximos ao valor de 56 pontos estabelecido para o equilíbrio ser 

considerado excelente (MARQUES et al., 2016), indicando que os pacientes com diabetes 

não apresentaram alterações de equilíbrio em ambos os grupos, e estão distantes do escore 

de 45 pontos, que é considerado preditivo de quedas (MÜJDECI; AKSOY; ATAS, 2012). 

Sabemos que a força de preensão manual é utilizada como biomarcador do estado de 

saúde e possui relação com a sarcopenia (BOHANNON, 2019), algumas pesquisas 
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atualmente mostraram uma associação transversal entre a força de preensão manual e 

força muscular de indivíduos com patologia (TAKAHASHI; NISHIYAMA; 

MATSUSHIMA, 2017).    

                A força de preensão manual dos indivíduos do presente estudo apresentou-se 

inferior aos valores encontrados na literatura para idosos por exemplo, com pontos de 

corte < 27 kg para homens e < 16 para mulheres de acordo com European Working Group 

on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2) (CRUZ-JENTOFT et al., 2019), o que 

pode ser possível devido a presença de adipócitos inflamados e disfuncionais, que estão 

na base do desenvolvimento da resistência à insulina durante os estágios iniciais da 

diabetes mellitus e exacerbam a resistência à insulina no músculo (LUMENG; SALTIEL, 

2011). 

    O músculo esquelético é imprescindível para a homeostase da glicose e 

desempenha um papel importante na captação e eliminação da substância, associado a 

ação da insulina (DEFRONZO; TRIPATHY, 2009). Uma vez que o músculo apresente 

insuficiência ocasionada por alterações metabólicas, o ciclo da resistência à insulina 

segue ativo, impactando na função dos sistemas corporais (DEFRONZO; TRIPATHY, 

2009) das pessoas com diabetes mellitus, o que pode ter contribuído para diminuição de 

força de preensão manual, em conjunto com o fato de não serem fisicamente ativos.  

      Os participantes do ensaio clínico apresentaram um bom desempenho na 

execução dos testes funcionais TUG e TUG cognitivo, apesar dos valores de força de 

preensão manual serem inferiores aos descritos pela literatura, portanto a força de 

preensão manual não deve ser utilizada de forma isolada para revelar perda funcional. É 

necessário considerar o contexto de vida do paciente, e avaliar tanto força muscular 

quanto capacidade funcional, para uma visão mais abrangente do indivíduo, favorecendo 

o delineamento de conduta na prática clínica (NAILA DE SOUZA et al., 2022).  

       Quanto às limitações do estudo, o pequeno tamanho da amostra é uma delas 

e os resultados devem ser considerados preliminares, uma vez que o ensaio é pioneiro 

para avaliação da capacidade funcional em pacientes com diabetes mellitus após 

intervenção com ETCC. Em segundo lugar, a posição dos eletrodos pode ter interferido 

nos resultados, pois durante a caminhada na esteira com dupla tarefa motora e cognitiva, 

os participantes movimentavam os membros superiores para acertar o alvo. 

Hipoteticamente, esse fato pode aumentar a chance de os eletrodos mudarem de posição 

ou perderem contato durante a execução da intervenção, uma vez que foram fixados no 

braço direito e posicionados no escalpo do paciente com o auxílio de uma faixa elástica. 
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Os resultados, de modo geral, sugerem que mais estudos sejam desenvolvidos, levando 

em consideração diferentes áreas de estimulação, população e níveis de 

comprometimento, número amostral e associação da ETCC com diferentes treinamentos.   

 

 

9. CONCLUSÃO 

 

O uso da ETCC não influenciou na capacidade funcional de pessoas com diabetes 

tipo 2, contudo o treinamento de marcha em esteira com realização de dupla tarefa pode 

favorecer aumento de cadência e a realização de dupla tarefa motora cognitiva, com 

redução do custo da dupla tarefa.
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11. ANEXO I - Parecer de Aprovação do Comitê de Ética 
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12. ANEXO II– Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Poder Executivo 

Ministério da Educação 

 Universidade Federal do Amazonas 

Faculdade de Educação Física e Fisioterapia 

Programa de Mestrado em Ciências do Movimento Humano  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

                Convidamos o (a) Sr. (a) para participar da Pesquisa “EFEITO DA 

ESTIMULAÇÃO TRANSCRANIANA POR CORRENTE CONTÍNUA NA 

CAPACIDADE FUNCIONAL E DUPLA TAREFA EM INDIVÍDUOS COM 

DIABETES MELLITUS: ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO”, sob a 

responsabilidade da Mestranda Luany Silva Pontes (pós-graduanda), Telefone (92) 98446-

2875, e-mail: luanysilvasp@gmail.com e da pesquisadora Prof.ª Dr.ª Aline Arcanjo 

Gomes, Telefone (92) 3305-4090, e-mail: aline.arcanjo@gmail.com,  ambas lotadas na 

Faculdade de Educação Física e Fisioterapia da Universidade Federal do Amazonas - 

FEFF/UFAM, Av. Gen. Rodrigo Octávio Jordão Ramos, 3000, Campus Universitário 

Setor Sul - Coroado I CEP: 69077-000 Manaus AM Brasil. 

              O presente estudo tem como objetivo geral avaliar o efeito da estimulação 

transcraniana (tDCS) por corrente contínua na capacidade funcional de diabéticos 

ao realizar dupla tarefa motora e cognitiva. E como objetivos específicos verificar e 

comparar o tempo de execução de testes funcionais (caminhar), força de preensão da mão, 

tempo de execução da atividade de caminhar em esteira e fazer conta de subtração, bem 

como número de acertos e tempo entre respostas das contas de subtração pré e pós-aplicação 

da tDCS.  

             De acordo com a Resolução 466/2012, sua participação é voluntária e se o 

senhor (a) aceitar participar poderá conhecer como está a sensibilidade e saúde de seus 

pés e receberá orientações de autocuidado, além disso contribuirá para a descoberta da 

influência da estimulação transcraniana por corrente contínua na manutenção da 

funcionalidade e no desempenho mental de pessoas com diabetes, o que pode auxiliar na 

identificação das melhores estratégias de tratamento para essa população.     

            Ao concordar serão realizadas as seguintes etapas: O senhor (a) será entrevistado 

através de um questionário sobre seus dados pessoais, controle da diabetes e identificação 

de neuropatia diabética periférica. O seu pé será examinado para verificar presença de 

úlceras e calosidades, bem como testaremos sua sensibilidade tátil com monofilamentos e 

mailto:luanysilvasp@gmail.com%20e%20da
mailto:aline.arcanjo@gmail.com
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sua sensibilidade vibratória com um diapasão (128 hz), que não irão machucá-lo (a) ou 

gerar dor.  

                Em seguida o senhor receberá o resultado dessa avaliação dos pés e poderá ser 

convidado para participar de um tratamento com estimulação transcraniana. Iremos fazer 

avaliações clínicas do teste de caminhada associada a uma tarefa de conta de subtração, 

e estimulação transcraniana por corrente contínua. Nesta etapa, o senhor (a) será 

posicionado em uma cadeira, onde receberá uma estimulação na cabeça programada por 

um membro da equipe. O senhor (a) poderá sentir formigamento, sensação de coceira, e 

queimação na área estimulada ou nervosismo. Contudo o senhor será assistido por um 

fisioterapeuta durante a realização de todos os testes de avaliação e da estimulação 

transcraniana. Em qualquer sensação de desconforto, o protocolo será interrompido pelo  

fisioterapeuta. As avaliações clínicas serão realizadas antes do tratamento de estimulação 

transcraniana e ao fim do tratamento, que ocorrerá no período da manhã ou da tarde, 

durante duas semanas   consecutivas, com dois dias de intervalo entre elas.  

               As coletas de dados serão realizadas pelo pesquisador nas Unidades Básica de 

Saúde (UBS) e no Laboratório de Estudos do Desempenho Humano (LEDEHU) da 

Faculdade de Educação Física e Fisioterapia da Universidade Federal do Amazonas 

(UFAM), situada na Av. Gen. Rodrigo Octávio Jordão Ramos, 3000, Campus 

Universitário Setor Sul - Coroado I CEP: 69077-000 Manaus – AM, Brasil. 

                Neste estudo não será realizado nenhum procedimento invasivo. Desta maneira 

os riscos podem ser relativos a episódios de  hipoglicemia ou hiperglicemia durante a 

realização do protocolo, consequente ao controle indevido da diabetes, mesmo na 

presença da solicitação dos pesquisadores quanto à necessidade de seguir as prescrições 

médicas sobre dieta e medicações. Neste caso, a pesquisa será interrompida, e o senhor 

será levado ao atendimento médico da UBS de referência ou para o pronto atendimento 

mais próximo para avaliação da glicemia e condução de medidas terapêuticas. Em relação 

aos testes funcionais, poderão haver riscos quanto sua realização, como uma possível 

queda, contudo os testes são autolimitantes (o senhor é quem determinará a intensidade 

que é capaz de executar), e essa intensidade se aproxima a atividades de vida diária, já 

presentes no seu cotidiano. Quanto a estimulação transcraniana, há risco do senhor sentir 

dor de cabeça, dificuldade de concentração, sonolência ou mudança repentina de humor, 

contudo o senhor será assistido por um fisioterapeuta durante a realização de todos os 

testes de avaliação e da estimulação transcraniana. Em qualquer sensação de desconforto, 

o protocolo será interrompido pelo fisioterapeuta. Todos os cuidados relacionados a evitar 
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a contaminação por COVID-19 serão seguidos. Todos os materiais serão higienizados 

com álcool 70% antes e após os procedimentos que o senhor realizará, o uso de máscara 

será obrigatório para equipe de pesquisa e voluntários. Todos os procedimentos serão 

realizados com um voluntário por vez, evitando aglomeração.  

               Não publicaremos seu nome de maneira que a confidencialidade e a privacidade 

serão mantidas. Os resultados da pesquisa serão analisados e publicados, mas sua 

identidade não será divulgada, sendo guardada em sigilo. Caso o (a) senhor (a) aceite o 

convite em participar da pesquisa, receberá uma segunda via do TCLE rubricada e 

assinada pelo pesquisador responsável pela pesquisa.  

               O (a) senhor (a) não receberá pagamento em relação a esta pesquisa, mas se 

houver qualquer dano/prejuízo causado pela pesquisa, o senhor será assegurado, mediante 

criteriosa comprovação, e receberá indenização de acordo com o prejuízo, ficando esta 

indenização a cargo dos pesquisadores. Se depois de consentir em sua participação o (a) 

Sr. (a) desistir de continuar participando, tem o direito e a liberdade de retirar seu 

consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos dados, 

independente do motivo e sem nenhum prejuízo a sua pessoa. O (a) Sr. (a) não terá 

nenhuma despesa e também não receberá nenhuma remuneração.  

                 Para qualquer outra informação o (a) Sr. (a) poderá entrar em contato com a 

Mestranda Luany Silva Pontes e a pesquisadora: Prof.ª Dr.ª Aline Arcanjo Gomes, ou 

poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa – CEP/UFAM que é uma 

comissão que tem por finalidade a avaliação da pesquisa com seres humanos, em 

conformidade com a legislação brasileira regulamentada pela CONEP. Esta missão é 

dividida em duas ações principais: a orientação aos pesquisadores e a análise dos projetos 

encaminhados, com endereço na Rua Teresina, 495, Adrianópolis, Manaus-AM, telefone 

fixo (92) 3305- 1181, ramal 2004, e celular (92) 99171-2496, ou e-mail 

cep.ufam@gmail.com. 

 

Li e concordo em participar da pesquisa 

Eu,                                                                                                           , fui informado 

sobre que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboração para a pesquisa 

“ESTIMULAÇÃO TRANSCRANIANA POR CORRENTE CONTÍNUA NA 

CAPACIDADE FUNCIONAL E DUPLA TAREFA EM INDIVÍDUOS COM 

DIABETES MELLITUS: ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO”. Por isso, eu concordo 

mailto:mail%20cep.ufam@gmail.com
mailto:mail%20cep.ufam@gmail.com
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em autorizar a minha participação, sabendo que não vou ganhar nada e que posso retirar 

a autorização quando quiser. Este documento é emitido em duas vias que serão ambas 

assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nós. 

 

 

 

 

 

 

Assinatura do participante 

 

                                                                                                                        Assinatura do Orientador 

Assinatura do Pesquisador                                                          

 

 

Manaus, de de . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Impressão DACTILOSCÓPICA 

(Caso não saiba assinar) 
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13. ANEXO III- Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC)  
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14. ANEXO IV - Avaliação Inicial (MNSI forms e questionnaire – Michigan 

Neuropathy Screening Instrument) 

 

Data: ______/_____/_____Unidade de Atendimento:________________________ 

Prontuário:__________________Avaliador:_________________________________ 

I) Dados Pessoais e do Diabetes 

1. Nome:_________________________________________________________________________      

2. Telefone (contato):__________________  

3. Idade:_______   4. Sexo:__________    5. Massa:_____________    6. Altura:____________   

7. IMC:________ 

8. Ativo: (   ) sim     (   ) não Há quanto tempo?_________ meses      

9. Diabético: (   ) sim     (   ) não       

10. Tipo: (   ) 1    (   ) 2      

11. Tempo (diagnóstico clínico):_____________________12. Última glicemia:____________ 

13. Última hemoglobina glicada:_____________ Data: _________________   (há _____meses) 

14. Medicamentos em uso atualmente:______________________________________________ 

15. Complicações: retinopatia (   )  nefropatia (   )  

17. Exames complementares:______________________________________________________   

II) Michigan Neuropahty Screening Instrument - Questionnaire  TOTAL:  ______/13 pontos 

Características da Neuropatia:  

1. Sente suas pernas ou pés adormecidos?   (   ) sim     (   ) não 

2. Já sentiu uma dor em queimação nas suas pernas ou pés?  (   ) sim     (   ) não 

3. Seus pés são muito sensíveis ao toque?    (   ) sim     (   ) não 

4. Você sente cãibras musculares nas pernas ou pés?  (   ) sim     (   ) não 

5. Já sentiu agulhada nas pernas ou pés?    (   ) sim     (   ) não 

6. Dói ou incomoda quando o lençol toca sua pele?   (   ) sim     (   ) não 

7. Sente formigamento nas pernas ou pés?    (   ) sim     (   ) não 

8. Seus sintomas pioram à noite?    (   ) sim     (   ) não 

9. Seus sintomas pioram com o repouso?    (   ) sim     (   ) não 

10. Suas pernas e pés doem quando você anda?   (   ) sim     (   ) não 

11. Consegue sentir seus pés enquanto caminha?   (   ) sim     (   ) não  

12. Já teve alguma ferida aberta nos pés?    (   ) sim     (   ) não  onde? 

13. A pele de seus pés é tão seca a ponto de rachar?   (   ) sim     (   ) não 

14. Seu médico já lhe informou que você tem neuropatia diabética? (   ) sim     (   ) não 

15. Já sofreu alguma amputação?  (   ) sim     (   ) não     local:____________________________ 

 

III) Michigan Neuropahty Screening Instrument - form                                                        

Avaliação Física 

1. Aparência dos pés 

Direito Esquerdo 

a. Normal  (  ) Sim (0) (  ) Não (1) b. Normal (  ) Sim(0) (  ) Não (1) 

c. Se não, selecione todas que se 

aplicam. 

d. Se não, selecione todas que se aplicam. 

Deformidades        (  ) Sim         (  ) Não Deformidades         (  ) Sim         (  ) Não 

Pele seca, calos      (  ) Sim         (  ) Não Pele seca, calos       (  ) Sim        (  ) Não 

Infecção                 (  ) Sim         (  ) Não Infecção                  (  ) Sim        (  ) Não 
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Fissura/ rachadura  (  ) Sim         (  ) Não Fissura/ rachadura   (  ) Sim        (  ) Não 

Outras                     (  ) Sim         (  ) Não Outras                       (  ) Sim        (  ) Não 

Especifique           (  ) Sim       (  ) Não Especifique           (  ) Sim       (  ) Não 

Direito Esquerdo 

2. Ulcerações            

(  ) Ausente (0)   (  ) Presente (1)                      (  ) Ausente (0)          (  ) Presente (1) 

3. Reflexo Aquileu    

(  )Presente (0)                                               (  )Presente (0)  

(  )Presente/reforço (0,5)                                (  )Presente/reforço (0,5) 

(  )Ausente (1)                                                (  )Ausente (1)    

4. Percepção à vibração no hálux 

(  ) Presente (0)                                             (  ) Presente (0)       

(  ) Diminuído (0,5)                                      (  ) Diminuído (0,5)    

(  ) Ausente (1)                                              (  ) Ausente (1)                  

 

TOTAL: ______/8 pontos 

 

IV) Sensibilidade Tátil  

                                        

 

O (a) senhor (a) já havia feito uma avaliação como essa?_______________________________ 

O (a) senhor (a) conhecia a condição sensório-motora das suas pernas e pés?_______________ 
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15. ANEXO V - Montreal Cognitive Assessment - MoCA 
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16. ANEXO VI - Escala de Equilíbrio de Berg  (MARQUES et al., 2016) 
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17. ANEXO VII - Avaliação de Capacidade Funcional (Timed up and go - TUG) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TESTE TIME UP AND GO (TUG) 

 

  

TEMPO DO TESTE: Levantar de uma posição sentada, deslocar até o cone, contorná-

lo e voltar à posição sentada o mais rápido possível. Repetir o teste três vezes. 

 

OBSERVAÇÕES: 

1° Tentativa: 

2° Tentativa: 

3° Tentativa: 
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18. ANEXO VIII – Escala de Percepção de Esforço Berg 
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19. ANEXO IX - Avaliação de Capacidade Funcional (Velocidade da marcha) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

TESTE DE VELOCIDADE DA MARCHA  

 

TEMPO DO TESTE: Deambulação “no seu ritmo normal” em torno de 2 metros 

antes do início do percurso, seguindo de 4 metros de tempo de caminhada e terminar 

em torno de 2 metros após o final do percurso. Repetir o teste três vezes. 

TEMPO DE EXECUÇÃO: 

1° TENTATIVA:_________________ 

2° TENTATIVA:_________________ 

3° TENTATIVA:_________________ 
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20. ANEXO X - Questionário de Efeitos Adverso Adaptado (BRUNONI et al., 

2011; POREISZ et al., 2007) 

                       QUESTIONÁRIO DE EFEITOS ADVERSOS              SIM       

NÃO 

1°  Formigamento?   

2° Sensação de coceira?   

3° Sensação de queimação?   

4° Dor de cabeça?   

5° Fadiga?   

6° Dificuldade de concentração?   

7° Nervosismo?   

8° Diferença entre os estímulos?   

9° Sensação visual associada, ao início/fim da estimulação?   

10° Vermelhidão na pele?   

11° Sonolência?   

12° Mudança repentina de humor?   

 

 Você acha que foi submetido à estimulação sham (fictícia) ou real?  

                                                                            (   ) SIM  (   ) NÃO        (   ) SIM  (   ) NÃO 

 

 

 

 


