
ISSN 2317-6431https://doi.org/10.1590/2317-6431-2019-2137

Artigo Original

Audiol Commun Res. 2019;24:e2137 1 | 9This is an open-access article distributed under the
terms of the Creative Commons Attribution License.

Controle postural em indivíduos com diabetes mellitus do 
tipo 2 com vertigem, tontura e/ou desequilíbrio

Postural control in patients with type 2 diabetes with vertigo, 

dizziness and/or imbalance

Rafaela Maia Quitschal1 , Jackeline Yumi Fukunaga1 , Sergio Atala Dib2 , Maurício Malavasi Ganança3 , 
Heloisa Helena Caovilla3 

RESUMO

Objetivo: avaliar o controle postural em indivíduos com diabetes mellitus 
do tipo 2 (DM2) com vertigem, tontura e/ou desequilíbrio à posturografia. 
Métodos: pacientes com DM2, 15 do sexo feminino e cinco do masculino, 
idades entre 46 e 83 anos e um grupo controle de 20 indivíduos hígidos, 
pareados por idade e sexo, 15 do sexo feminino e cinco do masculino, 
idades entre 46 e 81 anos foram submetidos à versão brasileira do Dizziness 
Handicap Inventory (DHI) e escala visual analógica de vertigem ou tontura 
e posturografia estática do Tetrax IBSTM, em oito condições sensoriais. 
Resultados: o grupo experimental apresentou prejuízo moderado na qualidade 
de vida ao DHI (média de 31,30 pontos) e pontuação média de 6,45 pontos na 
escala visual analógica de vertigem ou tontura. Houve diferença significativa 
entre os grupos, em todas ou algumas condições sensoriais, em relação 
aos valores do índice de estabilidade geral, das faixas de frequência de 
oscilação postural, dos índices de sincronização da oscilação postural e do 
índice de risco de queda. Conclusão: indivíduos com DM2 com vertigem, 
tontura e/ou desequilíbrio podem apresentar distúrbio do controle postural à 
posturografia, caracterizado por alterações da estabilidade geral, sincronização 
da oscilação postural, faixas de frequência de oscilação postural e risco de 
queda, sugerindo disfunção vestibular, visual e somatossensorial, ou em 
sua interação no sistema nervoso central. 
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ABSTRACT

Purpose: To evaluate postural control in diabetes mellitus Type 2 patients 
(T2DM) with vertigo, dizziness and/or imbalance. Methods: T2DM patients, 
15 females and five males, ranging from 46 to 83 years old, and a control 
group of 20 healthy individuals with no complaints paired according to 
age and gender were submitted to the Brazilian version of the Dizziness 
Handicap Inventory (DHI), dizziness analog scale, and the Tetrax IBSTM 
static posturography in eight sensory conditions. Results: The experimental 
group had moderate impairment in quality of life according to the DHI (mean 
of 31.30 points) and a mean score of 6.45 points in the dizziness analog 
scale. There was a significant difference between the groups in all or some 
sensory conditions concerning the values of the general stability index, 
frequency bands of postural oscillation, postural oscillation synchronization 
indexes, and the risk of falling. Conclusion: T2DM patients with vertigo, 
dizziness and/or imbalance may present postural control impairment in 
posturography, characterized by changes in general stability, postural 
oscillation synchronization, frequency ranges of postural oscillation and 
risk of fall, suggesting vestibular, visual and somatosensory dysfunction 
or in their interaction in the central nervous system. 
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INTRODUÇÃO

O diabetes mellitus (DM) é uma das principais causas de 
mortalidade no mundo. O crescimento e envelhecimento da 
população, inatividade física, excesso de peso corporal e hábitos 
alimentares inadequados predispõem ao aumento da incidência 
e prevalência do DM(1).

O DM é um grupo heterogêneo de distúrbios metabólicos, 
caracterizados por hiperglicemia devido a defeito na secreção 
e/ou ação da insulina. O DM pode ser classificado, de acordo 
com a etiologia, em quatro classes clínicas: tipo 1, tipo 2 (DM2), 
gestacional e outros tipos específicos. Há, ainda, duas outras 
categorias, a glicemia de jejum alterada e a tolerância à glicose 
diminuída, referidas como pré-diabetes, que não são entidades 
clínicas, mas fatores de risco para desencadear DM e doenças 
cardiovasculares(1).

O DM2, identificado em 90% a 95% dos casos de DM, é 
causado por uma interação de fatores genéticos e ambientais. 
Caracteriza-se por distúrbios na ação e secreção da insulina e 
na regulação da produção hepática de glicose; o pâncreas não 
produz insulina suficiente para manter o nível normal de glicose 
no sangue, ou o organismo é incapaz de usar a insulina produzida, 
resultando na resistência à insulina. Pode surgir em qualquer 
idade, mas geralmente é diagnosticado após os 40 anos(1).

O acometimento do sistema vestibular é frequente no DM2 
e pode constituir uma complicação relacionada com a afecção, 
devido aos efeitos da hiperglicemia crônica(2), ou por variações 
da glicemia e insulinemia.

O mecanismo exato e a localização da lesão epitelial sensorial 
vestibular diabética não estão completamente elucidados(3). 
Apesar da fisiopatologia do comprometimento do órgão sensorial 
vestibular nos diabéticos não estar esclarecida, a hiperglicemia 
pode estar relacionada com os sinais clínicos de vestibulopatia 
periférica, distúrbios do equilíbrio corporal, incapacidade funcional 
e quedas(2,3). Pacientes disglicêmicos podem apresentar sintomas 
auditivos e vestibulares, como vertigem, sensação de flutuação, 
perda auditiva, zumbido, plenitude aural, desconforto a sons 
intensos, além de fraqueza, sudorese e diarreia(4). Desequilíbrio 
postural e queda são muito frequentes em diabéticos(2,5-7). O distúrbio 
do equilíbrio corporal, na DM2, é um dos fatores habitualmente 
identificados como risco para a queda, que prejudicam a qualidade 
de vida, pois podem resultar em diminuição na mobilidade e de 
atividades, hospitalização e mortalidade(7).

A oscilação corporal e o desempenho postural do paciente 
de modo estático ou dinâmico podem ser avaliados de forma 
quantitativa por meio de plataforma de força sensível à pressão(8). 
A posturografia estática do Tetrax Interactive Balance System 
(Tetrax IBSTM, Sunlight Medical Ltd., Tel Aviv, Israel), com quatro 
placas, capta as variações de distribuição de peso e compara os 
valores dos dedos e calcanhar de cada pé e de cada calcanhar 
com os dedos do pé contralateral, analisando o equilíbrio postural 
e os mecanismos para mantê-lo(9). Cada placa tem um aferidor 
de tensão que transforma as variações das forças verticais em 
sinais elétricos de onda analógica(9). Estes dados podem ser úteis 
na avaliação clínica do desequilíbrio corporal não diagnosticado 
por outros testes otoneurológicos. A caracterização dos distúrbios 
do controle postural tem importantes implicações diagnósticas, 
terapêuticas e para a prevenção de quedas(5).

A prevalência de DM2 está em crescente aumento. Suas 
características, complicações e natureza crônica deterioram a 
qualidade de vida. A escassez de pesquisas que quantifiquem e 
caracterizem o equilíbrio corporal no DM2 e queixas vestibulares, 
utilizando posturografias, principalmente o Tetrax IBSTM, justificam 
a realização deste estudo. Os parâmetros que diferem o Tetrax IBSTM 

de outras posturografias poderão contribuir para o conhecimento 
mais abrangente do controle postural e da disfunção vestibular 
nesses pacientes, com possíveis implicações diagnósticas e na 
orientação terapêutica.

O objetivo desta investigação foi avaliar o controle postural 
em diabéticos do tipo 2 com vertigem, tontura e/ou desequilíbrio 
à posturografia.

MÉTODO

Estudo do tipo transversal controlado, realizado na Disciplina de 
Otologia e Otoneurologia do Departamento de Otorrinolaringologia 
e Cirurgia de Cabeça e Pescoço da Universidade Federal de São 
Paulo – Escola Paulista de Medicina (UNIFESP-EPM), após 
aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa – CEP UNIFESP, sob o 
número 1.981.140. Todos os indivíduos foram informados sobre os 
procedimentos realizados e assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido, possibilitando sua participação no estudo e 
posteriores análise e divulgação dos resultados.

O grupo experimental foi composto por 20 pacientes de 
ambos os sexos, idade acima de 18 anos, com DM2, que, 
como critérios de inclusão, referiam vertigem, tontura e/ou 
desequilíbrio e estavam em acompanhamento e tratamento com 
medicação antidiabética e orientação dietética no Ambulatório de 
Endocrinologia e Metabologia e Centro de Diabetes da Disciplina 
de Endocrinologia da UNIFESP-EPM.

O grupo controle, pareado por idade e sexo ao grupo 
experimental, foi constituído por indivíduos voluntários da 
comunidade, sem histórico de alterações metabólicas ou 
ortopédicas, afecções auditivas, vestibulares, visuais ou queixas 
neurológicas. Os critérios de inclusão dos pacientes do grupo 
experimental foram apresentar diagnóstico médico de DM2 e 
queixa de vertigem, tontura e/ou desequilíbrio.

Foram excluídos os pacientes que apresentavam polineuropatia 
diabética, retinopatia, insuficiência renal, insuficiência hepática, 
insuficiência cardíaca, distúrbios neurológicos, incapacidade para 
compreender e atender comando verbal simples, impossibilidade 
de permanecer, de forma independente, na posição ortostática, 
comprometimento visual não compensado com uso de lentes 
corretivas, distúrbios ortopédicos que resultassem em limitação 
de movimento ou utilização de próteses em membros inferiores, 
distúrbios psiquiátricos, em uso de medicamentos com ação 
sobre o sistema vestibular, e que tenham efetuado reabilitação 
do equilíbrio corporal nos últimos seis meses.

Os participantes foram submetidos a uma avaliação otoneurológica, 
composta por anamnese, exame otorrinolaringológico, versão 
brasileira(10) do Dizziness Handicap Inventory(DHI)(11), escala 
visual analógica de vertigem ou tontura(12) e posturografia estática 
do Tetrax IBSTM (Sunlight Medical Ltd., Tel Aviv, Israel)(9).

O questionário de qualidade de vida, DHI brasileiro, foi aplicado 
para aferir a autopercepção da incapacidade imposta pela tontura. 
Este instrumento, composto por vinte e cinco questões, avaliou 
três grandes domínios: aspecto físico, sete perguntas; emocional, 
nove e funcional, nove. A avaliadora leu o questionário para os 
pacientes, que foram instruídos a responder a cada pergunta 
somente com as seguintes respostas: “sim”, “não” ou “às vezes”. 
Para cada resposta “sim”, foram somados 4 pontos, para cada 
“não”, 0 pontos e para cada resposta “às vezes”, 2 pontos. Desta 
forma, quanto maiores os valores, maiores os prejuízos na 
qualidade de vida(11). A pontuação total do DHI foi classificada 
em leve (0-30 pontos), moderada (31-60) e severa (61-100)(13).

Na escala visual analógica de vertigem ou tontura, a intensidade 
destes sintomas foi quantificada. Os indivíduos atribuíram uma 
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pontuação (0 a 10) em relação à intensidade de sua tontura no 
momento da avaliação, na qual 0 indicou o menor nível de tontura 
e 10, o maior(12). A severidade dos sintomas foi classificada como 
leve (0-3 pontos), moderada (4-6) e severa (7-10)(14).

A posturografia do Tetrax IBSTM foi realizada em uma sala 
silenciosa e semiobscura. O equipamento inclui programa específico, 
instalado em um computador, colchonetes de espuma e uma 
plataforma com corrimão. A plataforma de força é composta por 
quatro placas (A-B-C-D) independentes e integradas, colocadas 
sobre piso nivelado, sem carpete. Um alvo foi posicionado na altura 
dos olhos e a um metro à frente do indivíduo a ser avaliado. Antes 
de iniciar a avaliação, com a plataforma vazia, o equipamento 
foi calibrado por meio do programa instalado no computador.

Os pacientes, descalços, posicionaram os dedos dos pés e 
calcanhares sobre um desenho indicativo e braços estendidos ao 
longo do corpo. Os pacientes foram orientados a não falarem e a 
manterem a postura ereta, estável e imóvel, durante 32 segundos, 
em cada uma das oito condições sensoriais avaliadas(9):

-	 Condição sensorial NO (Normal Open): indivíduo com o rosto 
para frente, olhos abertos, fixando um alvo na parede oposta à 
plataforma, em superfície firme. Esta é uma posição neutra, em que 
os sistemas visual, somatossensorial e vestibular são examinados;

-	 Condição sensorial NC (Normal Closed): indivíduo com o rosto 
para frente, olhos fechados, em superfície firme. Nesta posição, as 
informações visuais são eliminadas e os sistemas somatossensorial 
e vestibular são testados;

-	 Condição sensorial HR (Head Rightward): indivíduo com os olhos 
fechados, cabeça com rotação de 45° para a direita, em superfície 
firme. Esta posição elimina a visão e avalia o sistema vestibular;

-	 Condição sensorial HL (Head Leftward): indivíduo com os olhos 
fechados, cabeça com rotação de 45° para a esquerda, em superfície 
firme. Esta posição elimina a visão e avalia o sistema vestibular;

-	 Condição sensorial HB (Head Backward): indivíduo com os olhos 
fechados, cabeça inclinada 30° para trás, em superfície firme. Esta 
posição elimina a visão e avalia o sistema vestibular e o segmento 
cervical;

-	 Condição sensorial HF (Head Forward): indivíduo com os olhos 
fechados, cabeça inclinada 30° para frente, em superfície firme. Esta 
posição elimina a visão e avalia o sistema vestibular e o segmento 
cervical;

-	 Condição sensorial PO (Pads Eyes Open): indivíduo com o rosto 
para frente, olhos abertos, fixando um alvo na parede oposta à 
plataforma, em superfície instável (sobre um colchonete de espuma). 
Esta posição limita o efeito da propriocepção e avalia os sistemas 
visual e vestibular;

-	 Condição sensorial PC (Pads Eyes Closed): indivíduo com o 
rosto para frente, olhos fechados, em superfície instável (sobre 
um colchonete de espuma). Esta posição elimina a visão, limita o 
efeito da propriocepção e avalia o sistema vestibular.

A posturografia do Tetrax IBSTM mede as variações da força 
vertical exercida pelos calcanhares e pontas dos pés, caracterizando 
a oscilação corporal, de acordo com o deslocamento do centro 
de pressão. O programa do computador fornece valores para 
os seguintes parâmetros: índice de estabilidade, índice de 
distribuição de peso, índice de sincronização, frequências de 
oscilação corporal em cada uma das oito condições sensoriais e 
índice do risco de queda(9).

O índice de estabilidade demonstra a estabilidade global do 
indivíduo e a habilidade para compensar modificações posturais. 

Mede a quantidade de oscilação sobre as quatro plataformas; 
quanto maior o escore, maior a instabilidade(9).

O índice de distribuição do peso compara a distribuição de 
peso em cada plataforma, calculado com base no peso registrado 
em cada uma das quatro placas; quanto maior o escore, maior a 
dificuldade na manutenção do equilíbrio(9).

O índice de sincronização da oscilação postural mede 
a coordenação entre os membros inferiores e a simetria na 
distribuição do peso. Para cada condição, seis sincronizações são 
aferidas: entre os calcanhares e os dedos de cada pé (AB, CD), 
entre os dois calcanhares e os dedos dos dois pés (AC, BD) e 
as duas diagonais, entre o calcanhar de um pé e os dedos do pé 
contralateral (AD, BC). Valores de sincronização elevados podem 
indicar rigidez postural ou simulações intencionais de oscilação 
postural lateral; valores baixos podem indicar dessincronização 
com provável alteração dos mecanismos de controle fino; valores 
com sinais invertidos sugerem oscilação postural excessiva(9).

As frequências da oscilação postural variam em um espectro entre 
0,01 e 3,0 Hz, subdividido em quatro faixas de frequências: baixa 
(F1), abaixo de 0,1 Hz; média-baixa (F2-F4), entre 0,1 - 0,5 Hz; 
média-alta (F5-F6), entre 0,5 - 1,0 Hz; e alta (F7-F8), acima de 
1,0 Hz. Cada faixa de frequência de oscilação postural realça a 
utilização de um determinado subsistema postural: prevalência de 
oscilações posturais na faixa de frequência baixa sugere controle 
postural normal e integridade dos sistemas vestibular, visual e 
somatossensorial; na faixa baixa-média, disfunção vestibular 
periférica na faixa média-alta, reações somatossensoriais mediadas 
pelo sistema motor dos membros inferiores e coluna vertebral 
e, na faixa alta, comprometimento do sistema nervoso central(9).

O índice de risco de queda pondera os resultados dos parâmetros 
do Tetrax IBSTM nas oito condições avaliadas. Pode variar entre 
0 e 100%; um valor entre 0 e 36% é considerado como risco 
leve; um valor entre 37% e 58%, risco moderado e, entre 59% 
e 100%, risco alto(9).

Os resultados foram submetidos à análise estatística descritiva 
para caracterização da amostra. O teste de Shapiro-Wilk foi 
aplicado para verificar a normalidade dos dados. Para comparação 
da idade e peso entre os grupos, foi utilizado o teste t de Student 
para amostras independentes e o teste Qui-quadrado de Pearson foi 
usado para analisar a homogeneidade dos sexos. Foram utilizados 
os testes t de Student para amostras independentes (paramétrico) 
ou U de Mann-Whitney (não paramétrico) quanto ao índice de 
estabilidade e quanto às faixas de frequência de oscilação corporal. 
Foi utilizado o teste U de Mann-Whitney quanto aos índices de 
sincronização. O teste t de Student, para amostras independentes, 
foi utilizado quanto ao índice de distribuição de peso e índice 
de risco de queda. Os dados foram apresentados em frequências 
(relativa e absoluta), média, desvio padrão, mediana e valores 
mínimo e máximo. O nível de significância adotado foi de 5% 
(p<0,05). Os programas IBM SPSS Statistics, versão 23.0 e Excel 
Office 2015 foram empregados para os cálculos.

RESULTADOS

Do total de 155 indivíduos com DM2, abordados no Ambulatório 
de Endocrinologia e Metabologia e Centro de Diabetes da Disciplina 
de Endocrinologia da UNIFESP-EPM 105 não apresentaram 
queixa de vertigem, tontura e/ou desequilíbrio. Dos 50 diabéticos 
com DM2 e vertigem, tontura e/ou desequilíbrio, 25 não foram 
incluídos na pesquisa, devido aos critérios de exclusão (oito 
apresentavam história de comprometimento do sistema nervoso 
central, três, comprometimento visual que interferiria na 
visualização dos estímulos, dez, comprometimento ortopédico, 
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quatro, distúrbios renais), quatro não quiseram participar da 
pesquisa e um não concluiu a avaliação posturográfica, porque 
não foi capaz de manter-se nas posições com os olhos fechados 
e rotação da cabeça pelo tempo necessário para a realização 
do teste.

Foram avaliados 40 indivíduos, sendo 20 do grupo experimental, 
composto pelos pacientes com DM2 que apresentavam vertigem, 
tontura e/ou desequilíbrio e 20 do grupo controle. Os valores 
descritivos e a análise comparativa dos dados demográficos dos 
grupos experimental e controle, o tempo de doença e a medicação 
antidiabética do grupo experimental estão demonstrados na Tabela 1.

A média de pontuação para a aplicação do questionário de 
qualidade de vida do DHI, na versão brasileira, apresentada 
pelo grupo experimental, foi de 31,30 ± 21,51 pontos (variando 
entre 6 e 90 pontos), para o escore total, 11,7 ± 6,19 pontos para 
o aspecto físico, 8 ± 8,33 pontos para o aspecto emocional e 
11 ± 8,34 pontos para o aspecto funcional. Treze indivíduos (65%) 
apresentaram pontuação total do DHI classificada como leve, seis 
(30%), como moderada e um (5%), como severa.

A pontuação da escala visual analógica de vertigem e 
tontura do grupo experimental variou entre 1 e 10, média de 
6,45 pontos ± 2,82 pontos. Onze indivíduos (55%) apresentaram 
pontuação classificada como severa, na escala visual analógica de 
vertigem e tontura, cinco (25%) como moderada e quatro (20%) 
como leve.

O grupo experimental apresentou índice de estabilidade geral 
maior do que o grupo controle, em todas as condições avaliadas, 
com diferença significativa (Figura 1).

Sobre o índice de distribuição de peso, não houve diferença 
entre os grupos, para todas as condições avaliadas (Figura 2).

Em relação ao índice de sincronização na condição olhos 
abertos em superfície firme (NO), o grupo experimental apresentou 
valores absolutos maiores do que os do grupo controle, na 
sincronização entre dedos do pé esquerdo e calcanhar do pé 
direito (BC), com diferença significativa (p = 0,043). Na condição 
cabeça inclinada 30° para trás em superfície firme (HB), o grupo 
experimental apresentou valores absolutos menores do que os 
do grupo controle, nas sincronizações entre dedos e calcanhar 
do pé esquerdo (AB) (p = 0,023) e dedos do pé direito e dedos 
do pé esquerdo (BD) (p = 0,001), com diferença significativa. 

Na condição olhos abertos em superfície instável (PO), o grupo 
experimental apresentou valores absolutos menores do que os 
do grupo controle, nas sincronizações entre dedos e calcanhar 
do pé direito (CD), com diferença significativa (p = 0,043). 
Na condição olhos fechados em superfície instável (PC), o 
grupo experimental apresentou valores absolutos menores 
do que os do grupo controle, nas sincronizações entre dedos 
e calcanhar do pé direito (CD) (p = 0,023), entre dedos do pé 
direito e dedos do pé esquerdo (BD) (p = 0,046) e entre calcanhar 
esquerdo e dedos do pé direito (AD) (p = 0,038) com diferença 
significativa (Tabela 2).

Tabela 1. Valores descritivos e análise comparativa dos dados demográficos dos grupos experimental e controle e tempo de doença e medicação 
antidiabética do grupo experimental

Variável
Experimental Controle

Valor de p
(n = 20) (n = 20)

Sexo Feminino 15 75,0% 15 75,0% p>0,999A

Masculino 5 25,0% 5 25,0%
Idade em anos 
(DP)

Média 66,87 (8,39) 66,43 (8,13) p = 0,866B

Mínimo 46,0 46,0
Máximo 83,0 81,0

Peso em 
quilogramas (DP)

Média 71,48 (11,03) 66,52 (11,73) p = 0,176B

Mínimo 52,0 49
Máximo 94,0 89

Tempo de doença 
em meses (DP)

Média 183,75 (184,15) -
Mínimo 7,0 -
Máximo 756,0 -

Medicamentos 
antidiabéticos

Metformina 6 -
Metformina + Glicazida 6 -
Metformina + Insulina 3 -
Insulina 2 -
Glicazida 1 -
Metformina + Vidagliptina 1 -
Metformina + Glicazida + Alogliptina 1 -

ATeste t de Student para amostras independentes; BTeste U de Mann-Whitney;
Legenda: n: número de sujeitos; DP: desvio padrão

Figura 1. Representação gráfica dos escores do índice de estabilidade 
do grupo experimental e do grupo controle nas oito condições 
sensoriais do Tetrax Interactive Balance System (Tetrax IBSTM)

Legenda: NO: Olhos abertos em superfície firme; NC: Olhos fechados em 
superfície firme; HR: Olhos fechados, cabeça com rotação de 45º para a direita, 
em superfície firme; HL: Olhos fechados, cabeça com rotação de 45º para a 
esquerda, em superfície firme; HB: Olhos fechados, cabeça inclinada 30º para 
trás, em superfície firme; HF: Olhos fechados, cabeça inclinada 30º para frente, 
em superfície firme; PO: Olhos abertos em superfície instável; PC: Olhos 
fechados em superfície instável; *Valor estatisticamente significativo no nível 
de 5% (p<0,05)
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No que se refere às faixas de frequência de oscilação 
postural (F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8) do grupo controle e do grupo 
experimental ao Tetrax IBSTM

, na condição de olhos fechados em 
superfície firme (NC), cabeça com rotação de 45° para esquerda 
em superfície firme (HL) e cabeça inclinada 30° para frente 
em superfície firme (HF), o grupo experimental apresentou 
valores maiores do que os do grupo controle, em todas as 
faixas de frequência, com diferença significativa. Na condição 
olhos abertos em superfície firme (NO), o grupo experimental 
apresentou valores maiores do que os do grupo controle, em 
todas as faixas de frequência, com diferença significativa nas 
faixas F2-F4, F5-F6 e F7-F8. Na condição cabeça com rotação de 

45° para direita em superfície firme (HR), cabeça inclinada 30° 
para trás em superfície firme (HB) e olhos abertos em superfície 
instável (PO), o grupo experimental apresentou valores maiores 
do que os do grupo controle, em todas as faixas de frequência, 
com diferença significativa nas faixas F2-F4, F5-F6 e F7-F8. 
Na condição olhos fechados em superfície instável (PC), o 
grupo experimental apresentou valores maiores do que os do 
grupo controle, em todas as faixas de frequência, com diferença 
significativa nas faixas F2-F4 e F5-F6 (Tabela 3).

Houve diferença significativa entre o grupo experimental 
e o grupo controle, em relação ao índice de risco de queda 
(Figura 3).

Figura 2. Representação gráfica dos escores do índice de distribuição 
de peso do grupo experimental e do grupo controle nas oito condições 
do Tetrax Interactive Balance System (Tetrax IBSTM)

Legenda: NO: Olhos abertos em superfície firme; NC: Olhos fechados em 
superfície firme; HR: Olhos fechados, cabeça com rotação de 45º para a 
direita, em superfície firme; HL: Olhos fechados, cabeça com rotação de 45º 
para a esquerda, em superfície firme; HB: Olhos fechados, cabeça inclinada 
30º para trás, em superfície firme; HF: Olhos fechados, cabeça inclinada 30º 
para frente, em superfície firme; PO: Olhos abertos em superfície instável; 
PC: Olhos fechados em superfície instável

Figura 3. Representação gráfica dos escores do índice de risco 
de queda (%) do grupo experimental e do grupo controle ao 
Tetrax Interactive Balance System (Tetrax IBSTM)

Legenda: *Valor estatisticamente significativo no nível de 5% (p<0,05)

Tabela 3. Valores descritivos e análise comparativa entre os grupos experimental e controle das faixas de frequências de oscilação postural 
(F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8) nas oito condições do Tetrax Interactive Balance System (Tetrax IBSTM)
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NO 15,5 ± 8,47 11,8 ±  4,9 0,106A 8,17 ± 1,9 6,11  ± 1,6 0,001B* 3,6 ± 1,4 2,3 ± 0,6 <0,001B* 0,5 ± 0,2 0,4 ± 0,1 0,026B*

NC 15,7  ± 7,4 11,1 ±  3,8 0,020*A 13,8 ± 6,4 7,8  ± 1,5 <0,001B* 5,1 ± 1,8 2,8 ± 1,1 <0,001A* 0,7 ± 0,3 0,5 ± 0,2 0,006A*

HR 14,1 ± 6,2 11,9 ±  5,2 0,183B 12,6 ± 5,4 7,2  ± 1,8 <0,001B* 4,6 ± 2,0 2,7 ± 0,7 <0,001B* 0,7 ± 0,3 0,5 ± 0,2 0,007A*

HL 14,2 ±  7,5 11,2 ±  7,6 0,040*B 12,8 ± 7,8 7,1  ± 1,2 0,001B* 4,7 ± 1,6 2,7 ± 0,7 <0,001A* 0,7 ± 0,3 0,5 ± 0,2 0,027A*

HB 15,1 ± 5,6 14,0 ±  8,7 0,989B 12,3 ± 7,0 7,2  ± 1,7 <0,001B* 4,5 ± 1,8 2,9 ± 0,6 <0,001B* 0,7 ± 0,2 0,5 ± 0,1 0,034A*

HF 18,8 ±  11,8 12,3 ±  6,0 0,018B* 12,9 ± 7,5 7,5  ± 1,9 0,002B* 4,8 ± 1,8 2,8 ± 0,6 <0,001A* 0,7 ± 0,3 0,5 ± 0,1 0,017B*

PO 22,8 ± 12,2 18,3 ±  8,8 0,289B 11,2 ± 3,5 7,0  ± 1,9 <0,001A* 5,3 ± 1,9 3,0 ± 0,8 <0,001A* 0,9 ± 0,4 0,5 ± 0,1 0,001B*

PC 23,1 ± 13,7 20,8 ± 22,4 0,102B 14,8 ± 5,7 10,2 ± 3,8 0,005B* 6,5 ± 2,7 4,6 ± 1,3 0,017B* 1,0 ± 0,4 0,8 ± 0,3 0,060B*
ATeste t de Student para amostras independentes; BTeste U de Mann-Whitney; *Valor estatisticamente significativo no nível de 5% (p < 0,05); Valores apresentados 
como média ± desvio padrão
Legenda: NO: Olhos abertos em superfície firme; NC: Olhos fechados em superfície firme; HR: Olhos fechados, cabeça com rotação de 45º para a direita, em 
superfície firme; HL: Olhos fechados, cabeça com rotação de 45º para a esquerda, em superfície firme; HB: Olhos fechados, cabeça inclinada 30º para trás em 
superfície firme; HF: Olhos fechados, cabeça inclinada 30º para frente em superfície firme; PO: Olhos abertos em superfície instável; PC: Olhos fechados em 
superfície instável; F1, F2-F4, F5-F6, F7-F8: Faixas de frequência de oscilação postural
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DISCUSSÃO

Neste estudo, procurou-se avaliar o controle postural 
de um grupo experimental de pacientes com DM2, com 
vertigem, tontura e/ou desequilíbrio à posturografia estática do 
Tetrax IBSTM, devido à alta prevalência de disfunção vestibular 
e do equilíbrio corporal no DM(2,5,15). Em concordância com a 
literatura, aproximadamente um em cada três pacientes com 
DM2 entrevistados relatou vertigem, tontura e/ou desequilíbrio. 
O tempo de diagnóstico do DM2 variou de alguns meses a vários 
anos. Um estudo verificou que pacientes com mais tempo de 
exposição à doença têm mais chance de apresentarem disfunção 
vestibular(5). Entretanto, outra pesquisa não identificou relação 
entre a duração da afecção e a disfunção vestibular(2).

São escassas as informações disponíveis na literatura sobre 
a interferência da hiperglicemia e DM2 no sistema de equilíbrio 
corporal humano; os achados indicam possível correlação entre 
vestibulopatias periféricas e níveis sanguíneos de insulina e 
glicemia(3,16). Modificações na concentração da glicemia e, 
principalmente, da insulinemia no sangue, alteram a estrutura 
química da endolinfa e podem produzir vertigem e tontura(4). 
No DM2 sem neuropatia, também foi identificada deterioração 
das funções sensoriais relacionadas com o equilíbrio corporal, 
principalmente em condições desafiadoras; disfunção em 
qualquer um dos três sistemas sensoriais, vestibular, visual e 
somatossensorial, pode trazer importante prejuízo na manutenção 
do controle postural(17).

O grupo experimental e o grupo controle foram pareados 
quanto à idade e ao sexo. Adicionalmente, foram excluídos 
diabéticos com polineuropatia e/ou retinopatia e foram 
selecionados para compor o grupo controle indivíduos hígidos, 
sem vertigem, tontura e/ou desequilíbrio, sintomas frequentes 
com o envelhecimento e no sexo feminino(18). Desta forma, foi 
possível excluir a influência destas variáveis sobre os parâmetros 
empregados para a avaliação do controle postural entre os grupos 
estudados, analisando, especificamente, a ação do DM2 nas 
estruturas sensoriais vestibulares, visuais, somatossensoriais 
e sua interação no sistema nervoso central.

O grupo experimental foi composto, principalmente, por 
idosos do sexo feminino, concordando com o relato que o 
DM é prevalente com o envelhecimento e no sexo feminino(1).

O DHI e a escala visual analógica de vertigem e tontura, 
utilizados para caracterizar a amostra, indicaram a intensidade, 
incapacidade e deficiências que estes sintomas provocam na 
vida cotidiana. O grupo experimental apresentou prejuízo 
moderado na qualidade de vida no DHI(10,11,13); os aspectos 
físicos, que permitiram identificar o aparecimento de tontura 
em determinadas posições ou movimentos da cabeça(10), foram 
os mais comprometidos, seguidos pelos aspectos funcional e 
emocional, à semelhança do encontrado em outro estudo em 
pacientes com disfunção vestibular e DM2(19). A escala visual 
analógica de vertigem e tontura(12) também quantificou a 
intensidade da tontura como moderada(14) em relação à média 
dos valores, apesar de que em um pouco mais da metade do 
número de casos a intensidade foi considerada como severa. 
Não foram encontradas pesquisas com o uso desta escala na 
avaliação dos sintomas vestibulares em indivíduos com DM2.

Em relação à estabilidade geral ao Tetrax IBSTM, o grupo 
experimental foi mais instável do que o grupo controle, em 
todas as condições sensoriais avaliadas. Os menores valores 
apresentados pelo grupo controle e pelos indivíduos com DM2 

foram com olhos abertos em superfície firme, condição que 
apresenta menor grau de dificuldade em sua execução, pois os 
sistemas visual, proprioceptivo e vestibular atuam em conjunto 
para a manutenção do equilíbrio corporal(9). Os maiores valores 
apresentados pelo grupo controle e pelos indivíduos com DM2 
foram com olhos fechados em superfície instável, condição em 
que a informação vestibular tem maior impacto na estabilização 
corporal(9). Entretanto, outra pesquisa ao Tetrax IBSTM, em 
diabéticos sem polineuropatia, mostrou maior índice de 
estabilidade apenas na condição de olhos fechados, cabeça para 
trás em superfície firme, em comparação ao grupo controle(20). 
Uma possível explicação para a diferença de resultados seria 
que, na atual pesquisa, todos os pacientes do grupo com DM2 
apresentavam vertigem, tontura e/ou desequilíbrio e, portanto, 
eram mais suscetíveis a maior instabilidade postural.

A distribuição de peso à posturografia do Tetrax IBSTM
, 

semelhante e com valores considerados normais nos grupos 
experimental e controle, evidenciou que o grupo DM2 com 
vertigem, tontura e/ou desequilíbrio conseguiu distribuir, com 
precisão, o seu peso, em relação à base de suporte, situação 
esperada diante da exclusão de casos com distúrbios ortopédicos 
na seleção da casuística(9).

O grupo experimental apresentou redução de alguns índices 
de sincronização da oscilação postural, aumento de outros, ou 
resultados semelhantes aos do grupo controle. No entanto, os 
achados nas oito condições foram simétricos e positivos ou 
negativos, de acordo com o esperado em indivíduos hígidos(9), 
tanto no grupo controle, como no experimental. Este parâmetro, 
que mede a coordenação e a inervação mútua do sistema 
motor agonista e antagonista das extremidades inferiores, 
indicou alterações na qualidade e eficiência dos mecanismos 
compensatórios e de coordenação entre os calcanhares e dedos 
de cada pé, na ativação simultânea das placas paralelas da 
plataforma do Tetrax IBSTM, sugerindo a interferência do DM2 
nestas estruturas e no mecanismo de controle fino da postura(9).

Os indivíduos com DM2 apresentaram oscilação postural maior, 
em relação ao grupo controle, em todas as faixas de frequência 
e significativa, na maioria das condições sensoriais, denotando 
o comprometimento vestibular, visual e somatossensorial, ou na 
interação entre estes sistemas. A dominância das oscilações na 
faixa baixa (F1) sugere disfunção visual; na faixa baixa-média 
(F2-F4), disfunção vestibular periférica; na faixa média-alta 
(F5-F6), disfunção somatossensorial e na faixa alta (F7-F8), 
disfunção vestibular central(9). No entanto, o Tetrax IBSTM, em 
pacientes diabéticos sem neuropatia, quando comparados ao 
grupo controle hígido, evidenciou valores maiores apenas na 
faixa de frequência média-Alta, de oscilação postural com 
olhos fechados em superfície firme, cabeça com rotação para 
a direita e com rotação para a esquerda(20). Uma justificativa 
para a diferença de achados seria que, na atual pesquisa, o 
grupo com DM2 foi composto por diabéticos com vertigem, 
tontura e/ou desequilíbrio e, portanto, mais propenso a maior 
oscilação postural.

O risco de queda, no Tetrax IBSTM, maior nos indivíduos com 
DM2 do que no grupo controle, foi classificado como de grau 
moderado. O risco de queda está aumentado, independente da 
ocorrência de neuropatia periférica, em pacientes com DM(5,21), 
mesmo antes de se manifestarem os sinais clínicos(22). Pacientes 
com DM apresentam maior predisposição para sofrerem 
quedas, devido à diminuição de função sensoriomotora e 
musculoesquelética, deficit neuromusculares, dores nos pés e 
no corpo e complicações farmacológicas(6).
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O Tetrax IBSTM utiliza parâmetros e procedimentos diferentes 
de outros tipos de posturografia, o que dificulta a comparação 
quantitativa dos resultados. Outros tipos de posturografias 
também identificaram desempenho similar, ou aumento da 
instabilidade postural, quando as pistas visuais, vestibulares ou 
somatossensoriais estiveram ausentes, distorcidas ou imprecisas, 
em pacientes com DM2 sem neuropatia, na comparação com 
grupos controles de indivíduos hígidos(22-28).

A posturografia estática do Tetrax IBSTM identificou 
diferenças entre o DM2 e indivíduos hígidos. A hipótese de 
disfunção dos órgãos sensoriais vestibulares no DM2 pode 
ser aventada e suportada não só pelas queixas de vertigem, 
tontura e/ou desequilíbrio dos diabéticos, mas também pelos 
achados desta pesquisa, de alteração do controle postural, 
caracterizados por instabilidade, aumento e dessincronização 
da oscilação postural e risco de queda, sugerindo disfunção 
vestibular, visual e somatossensorial, ou da sua interação no 
sistema nervoso central.

Considerando a prevalência relevante de vertigem, tontura 
e/ou desequilíbrio na população entrevistada com DM2, é 
recomendável que, como parte importante da avaliação dos 
pacientes com esta afecção, a anamnese com a identificação 
destes sintomas seja complementada por uma exploração 
semiológica otoneurológica, incluindo a posturografia.

Futuras investigações, com outros procedimentos de avaliação 
da função vestibular e do equilíbrio corporal, são indispensáveis 
para ajudar a elucidar os mecanismos fisiopatológicos da 
disfunção vestibular em pacientes com DM2.

CONCLUSÃO

Indivíduos com DM2 com vertigem, tontura e/ou desequilíbrio 
podem apresentar distúrbio do controle postural à posturografia, 
caracterizado por alterações da estabilidade geral, sincronização 
da oscilação postural, faixas de frequência de oscilação postural 
e risco de queda, sugerindo disfunção vestibular, visual e 
somatossensorial, ou em sua interação no sistema nervoso central.
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