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RESUMO 
Introdução: A estabilometria é utilizada em diferentes condições clínicas incluindo o diabetes mellitus. 
O objetivo foi comparar os parâmetros estabilométricos em idosos com e sem diabetes além de 
comparar as variáveis dentro dos grupos em diferentes posturas.  
Material e métodos: O estudo é do tipo transversal e 45 participantes compuseram o grupo de pessoas 
com diabetes e 45 o controle. Para os testes foi utilizado o baropodômetro eletrônico que permite a 
análise estabilométrica. As variáveis estabilométricas foram coletadas na postura confortável e na 
postura protocolo. A análise dos dados foi feita por meio do software JAMOVI e foram realizadas 
análises descritivas e testes de hipóteses.  
Resultados: A distância percorrida pelo centro de pressão (CoP) - nas posturas confortável e protocolo 
- e a área da elipse na posição confortável foram significantemente menores no grupo de pessoas com 
diabetes quando comparado ao controle. O desvio-padrão do CoP médio de Y foi maior na posição 
protocolo quando comparado a confortável no grupo diabetes. O desvio-padrão do CoP médio de Y e 
a área da elipse 95% foram menores na posição protocolo quando comparado a confortável no grupo 
controle.  
Discussão: A neuropatia diabética pode alterar as variáveis estabilométricas em pessoas com diabetes; 
entretanto, além do diabetes, a etiologia da neuropatia no idoso é variada e as causas incluem também 
vasculites, uso crônico de álcool e deficiências nutricionais.  
Conclusão: Os parâmetros estabilométricos em idosos com e sem diabetes foram semelhantes e as 
diferenças não expressam grande relevância clínica.  
Palavras-chave: Complicações do diabetes. Neuropatias diabéticas. Controle postural. Estabilometria. 
 

 

Introdução 

A estabilometria há anos vem sendo utilizada como instrumento para 

diagnóstico clínico, como método para avaliação da postura e equilíbrio postural por 

meio da conversão de oscilações mecânicas do centro de gravidade em sinais 

elétricos que informam variáveis como frequência, duração, médias e valores 



 

 

máximos das amplitudes dessas oscilações1. Nessa perspectiva, a avaliação 

estabilométrica é atualmente empregada na apreciação de diferentes condições 

clínicas 2–6 incluindo o diabetes mellitus (DM) 7,8. 

A baropodometria computadorizada pode fornecer parâmetros estabilométricos 

derivados do comportamento espacial e temporal do centro de pressão (CoP). Assim, 

a estabilometria baropodométrica é utilizada como ferramenta para inferir a 

estabilidade e equilíbrio 2,3,5. 

Em primeiro plano, variáveis como deslocamentos, distância e velocidade do 

centro de pressão (CoP) conhecidas como parâmetros estabilométricos, podem ser 

avaliadas na postura em pé 9 e alterações nessas variações podem ser indicativos de 

neuropatias periferias em sujeitos com diabetes mellitus (DM) 8. 

O objetivo do estudo foi comparar os parâmetros estabilométricos em idosos 

com e sem diabetes mellitus além de comparar as variáveis dentro dos grupos em 

diferentes posturas. 

 

Material e Métodos 

O protocolo de pesquisa foi aprovado no Comitê de Ética e Pesquisa da Fun-

dação de Educação e Pesquisa em Ciências da Saúde (CEP/FEPECS) do Distrito 

Federal e protocolo número 160.752. O presente estudo é do tipo transversal analítico. 

A coleta dos dados foi realizada em uma sala reservada (Laboratório de Cinesiotera-

pia) do campus Goiânia da Universidade Estadual de Goiás/Escola Superior de Edu-

cação Física e Fisioterapia de Goiás (UEG-ESEFFEGO). 

A amostragem foi definida por conveniência, dentre os idosos participantes da 

Universidade Aberta à Terceira Idade (UNATI) da ESEFFEGO/UEG. Outros 

participantes, sem história de DM foram pareados por idade, gênero e Índice de Massa 

Corporal (IMC) para comporem o grupo controle.  

Para serem incluídos no estudo os sujeitos deveriam possuir diagnóstico de 

diabetes mellitus do tipo 2; ter idade igual ou superior a 60 anos; ser capaz de 

permanecer em pé, sem auxílio, pelo período suficiente para realização dos 

procedimentos; estar sob tratamento clínico; cognitivo preservado, avaliado por meio 

do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 10 e concordar em participar do estudo.  



 

 

Foram excluídos os participantes com presença de úlceras ou amputações 

totais; que apresentassem qualquer deformidade estrutural no pé confirmada por 

radiografia; presença de doença neurológica periférica ou central não provocadas pelo 

diabetes; incapacidade de manter postura ortostática ou inabilidade de caminhar sem 

auxílio.  

Foram avaliados 90 idosos e 45 compuseram o grupo de participantes com 

Diabetes Mellitus (GDM) assim como outros 45 compuseram o grupo controle (GC). A 

Tabela 1 mostra as características antropométricas dos grupos e a similaridade entre 

eles confirmada nos testes de comparação. 

Para a realização dos testes, foi utilizado o Baropodômetro Eletrônico Footwork 

Pro da Arkipelago® versão 3.2.0.1 (dimensões de 56,5 cm X 42 cm; 4096 captadores 

medindo 7,62 mm x 7,62 mm e frequência de 200Hz) que permite a análise estabilo-

métrica. A análise foi executada com os dois pés sobre a plataforma e em todos os 

casos o aparelho foi calibrado para a execução dos procedimentos 11. 

Na primeira tomada (posição confortável), os participantes permaneceram des-

calços pelo período de 30 segundos na posição dita confortável, foi solicitado que 

ficassem a vontade sem seguir nenhum tipo de protocolo ou voz de comando e sem 

movimentos. Após intervalo de 60 segundos, uma nova tomada (posição protocolo) 

de 30 segundos foi realizada para avaliação da oscilação do centro de pressão (CoP) 

onde os participantes foram orientados a permanecerem descalços e na postura or-

tostática, membros superiores relaxados e ao longo do corpo, sem qualquer forma de 

suporte auxiliar, mantendo olhar fixo num ponto situado 3 metros adiante 3,12 com e 

pés posicionados sobre marcação na plataforma com objetivo de inserir ângulo de 30º 

formado entre os II ossos metatarsianos (ângulo de Fick). 

Para análise, as variáveis estabilométricas foram: 1) Amplitude (representa a 

distância entre o deslocamento máximo e o mínimo durante o intervalo de tempo) 

média do deslocamento médio-lateral (X) do CoP; 2) Desvio-padrão médio do deslo-

camento médio-lateral (X) do CoP (representa a dispersão do deslocamento do CoP 

da posição média durante o intervalo de tempo); 3) Amplitude média do deslocamento 

ântero-posterior (Y) do CoP; 4) Desvio-padrão médio do deslocamento ântero-poste-

rior (Y) do CoP; 5) Distância total percorrida pelo CoP (representa o comprimento da 



 

 

trajetória do CoP sobre a base de suporte) em milímetros (mm); 6) Velocidade média 

de deslocamento do CoP em milímetros por segundo (mm/s) e 7) Área da superfície 

da elipse 95% (contém 95% do ponto mais próximo dos conjuntos de pontos repre-

sentados pelas posições sucessivas do CoP) em mm2. 

A análise dos dados foi feita por meio de software específico JAMOVI, versão 

1.6.23 e foram realizadas as seguintes análises estatísticas: análises descritivas, es-

timação de médias, desvio-padrão e testes de hipóteses além de testes para avaliação 

do tamanho do efeito. Para comparação da homogeneidade dos grupos foi utilizado o 

teste t de Student ou seu correspondente não paramétrico Mann-Whitney após o teste 

de normalidade de Shapiro-Wilk.  

Na sequência, após realização do teste de Shapiro-Wilk para verificar a 

normalidade dos dados, para comparar os grupos Diabetes Mellitus (GDM) e grupo 

controle (GC) foram utilizados o teste t de Student (para variáveis com distribuição 

normal) ou seu correspondente não paramétrico Mann-Whitney test. Ainda foram 

realizados os testes t para amostras pareadas ou o correspondente não paramétrico 

teste de Wilcoxon para comparação dentro do grupo entre as posturas confortável e 

protocolo. Para todas as avaliações indicativas da magnitude da diferença entre os 

grupos, o teste d de Cohen foi adotado para classificar o tamanho do efeito. 

 

Resultados e Discussão 

Foram avaliados 90 idosos (45 no grupo GDM e 45 no GC), assim como 

previamente apresentado na Tabela 1. As variáveis estabilométricas foram 

comparadas na posição confortável entre os grupos GDM e GC. 

A distância percorrida pelo CoP (p = 0.010; d = -0.54 [moderado tamanho de 

efeito]) e a área da elipse na posição confortável (p = 0.041; d = 0.25 [pequeno 

tamanho de efeito]) foram significantemente menores no GDM comparado ao GC, 

contrariando a hipótese inicial. Não foi encontrada nenhuma diferença significante 

entre os grupos para as demais variáveis investigadas. As variáveis estabilométricas 

foram também comparadas na posição protocolo entre os grupos GDM e GC. 

A distância percorrida pelo CoP (p <0.001; d = -0.526 [moderado tamanho de 

efeito]) foi significantemente menor no GDM comparado ao GC, novamente 



 

 

contrariando a hipótese inicial. Para além, não foi encontrada nenhuma diferença 

significante entre os grupos para as demais variáveis pesquisadas. 

Após comparação entre os grupos diabetes mellitus (GDM) e grupo controle 

(GC) na posição confortável e protocolo, analisou-se as possíveis diferenças entre as 

diferentes posturas dentro desses grupos. O teste p pareado foi empregado para 

comparar as médias das variáveis estabilométricas na postura confortável e na 

postura protocolo em cada um dos grupos estudados.  

O desvio-padrão do CoP médio de Y (p <0.001; d = -1.482 [grande tamanho de 

efeito]) foi significantemente maior na posição protocolo quando comparado a postura 

confortável no GDM. Não foi encontrada nenhuma diferença significante entre os 

grupos para as demais variáveis investigadas. 

Nos dados avaliados, o desvio-padrão do CoP médio de Y (p <0.012; d = 0.442 

[pequeno tamanho de efeito]) e a área da elipse 95% (p 0.032; d = 0.408 [pequeno 

tamanho de efeito]) foram significantemente menores na posição protocolo quando 

comparado a postura confortável no GC. Para as demais variáveis investigadas 

nenhuma diferença significante entre os grupos foi encontrada. 

A distância percorrida pelo CoP e a área da elipse na posição confortável foi 

distinta entre os grupos GDM e GC, entretanto, diferente da hipótese inicial ambos 

foram maiores no grupo controle. Ademais, a distância percorrida pelo CoP foi menor 

no GDM e não houve diferença estatisticamente significativa nas demais variáveis 

estabilométricas na postura protocolo. As complicações tardias que provocam a 

neuropatia em pessoas com diabetes usualmente se relacionam com alterações 

microvasculares com degeneração predominante dos neurônios distais e sensoriais, 

agravado pela falta de autorregulação vasomotora que é dependente do sistema 

nervoso autonômico, o que deixa o sistema vulnerável à isquemia13. No entanto, na 

população em geral, a estimativa de neuropatia fica entre 2-8%14 e a prevalência 

aumenta de forma diretamente proporcional ao aumento da idade15.  

Diante das afirmações supracitadas, é oportuno levantar que as neuropatias 

subclínicas podem ser diagnosticadas por meio de testes eletrodiagnósticos anormais 

ou anormalidade em testes sensoriais quantitativos como limiares alterados para 

vibração, tátil e temperatura; além de testes autonômicos16 e por consequência, a 



 

 

presença da neuropatia diabética subclínica poderia reduzir a velocidade de condução 

e amplitudes dos fluxos axoplasmáticos alterando as variáveis estabilométricas em 

pessoas com diabetes. Entretanto, as médias de idade nos grupos controle e de 

indivíduos com diabetes foram superiores aos 65 anos, o que torna difícil a afirmação 

de que o diabetes mellitus seja a variável determinante no surgimento potencial da 

neuropatia. Nesse contexto, além do diabetes, a etiologia da neuropatia no idoso é 

variada e as causas incluem também vasculites, uso crônico de álcool e deficiências 

nutricionais15,17. Apesar de ser observado um valor de p menor que 0.05 nas duas 

situações, o tamanho do efeito é pequeno na área da elipse e moderado na distância 

percorrida pelo CoP. Esses resultados podem estar relacionados ao elevado tamanho 

da amostra, o que por conseguinte não expressa grande relevância clínica. 

Em outro plano, além da possibilidade da existência da neuropatia no idoso 

sem diabetes, a semelhança entre os grupos nos parâmetros estabilométricos pode 

estar associada a um bom controle glicêmico, ao tempo de diagnóstico ou mesmo a 

presença de pessoas com diabetes não diagnosticado no grupo controle, já que os 

idosos avaliados foram alocados ao GDM a partir do autorrelato, caracterizado pelo 

fato de responderem positivamente se alguma vez um médico havia dito que tinham 

diabetes18. O diagnóstico autorreportado não é aconselhável para triagem de diabetes 

mellitus já que são questionáveis a validade e concordância19,20 em função da grande 

possibilidade de viés, mesmo que alguns estudos apontem uma alta sensibilidade e 

especificidade21–22. 

Como apresentado nos resultados, o desvio-padrão do CoP médio de Y e a 

área da elipse 95% foram significantemente menores na posição protocolo quando 

comparado a postura confortável no GC, diferente da hipótese inicial. Já no GDM o 

desvio-padrão do CoP médio de Y foi significantemente maior na posição protocolo 

quando comparado a postura confortável, o que endossa a hipótese de perturbação 

externa ao adotar a posição protocolo e retirada de uma postura tida como 

compensatória adotada na postura confortável. 

A neuropatia diabética é uma das complicações mais presentes em pessoas 

com diabetes e pode envolver fibras sensoriais e motoras e geralmente as fibras 

menos calibrosas são afetadas primariamente16. Apesar da degeneração 



 

 

predominante de fibras distais e sensoriais16, as pessoas com diabetes também 

apresentam disfunções motoras como aumento no risco de quedas e alterações na 

marcha e equilíbrio23 e alterações nos nervos periféricos podem contribuir para 

instabilidades posturais como avaliados em estudos prévios24–27. Dessa forma, a 

localização anatômica dos corpos celulares de neurônios motores - dentro do corno 

ventral da medula espinhal e dentro da barreira hematoencefálica - os afastam do 

metabolismo sistêmico e estressores oxidativos34 e assim o sistema que controla os 

movimentos voluntários dentro do sistema nervoso central parece não ser afetado 

pelo diabetes23 o que justificaria o bom ajuste voluntário durante a postura protocolo. 

Além disso, uma disfunção isolada pode não levar a um déficit funcional já que é 

possível ter uma boa função a depender do tipo de disfunção e das estratégias 

compensatórias adotadas por cada pessoa, por exemplo, um indivíduo com diabetes 

e perda sensorial na planta dos pés pode compensar aumentando a dependência das 

informações do sistema visual28. 

Ao analisar o menor desvio-padrão do CoP no eixo Y (ântero-posterior) na 

postura protocolo infere-se que de forma voluntária é possível adotar estratégias de 

movimento, sobretudo em tornozelo e quadris, para manutenção do centro de massa 

na nova base de suporte adotada.  

Por outro lado, estudos mostram que a fraqueza muscular em pessoas com 

diabetes pode ser causada por uma combinação da neuropatia propriamente dita e 

desordens no próprio músculo, como a deposição de gordura intramuscular29. Além 

disso, são observadas modificações estruturais em áreas do sistema nervoso central 

de função cognitiva.  

O processamento cognitivo é fundamental no controle postural e quanto maior 

a dificuldade da tarefa postural maior processamento cognitivo é necessário28. Dessa 

maneira, a posição protocolo não habitual gerou uma grande dificuldade de execução 

da tarefa postural e solicitou durante a coleta um grande processamento cognitivo e a 

consequente hipótese de maior recrutamento de músculos sinergistas e menor 

amplitude das variáveis estabilométricas durante essa postura quando comparado à 

posição confortável.  



 

 

Diferente dos resultados obtidos no presente estudo, a revisão sistemática 

realizada por Mustapa et al30 mostra que pesquisas realizadas com participantes com 

polineuropatia diabética tem afetados os inputs somatossensorias que são a 

sensibilidade tátil e proprioceptiva além do output motor que na realidade é o tempo 

de reação e a força muscular que contribuem para um controle postural anormal. Uma 

limitação no presente estudo é que nem todos os participantes do GDM apresentaram 

o diagnóstico clínico ou eletrofisiológico que polineuropatia diabética. Para além, é 

relevante destacar que a orientação e estabilidade postural dependem não apenas de 

fatores biomecânicos, mas também de processo cognitivos, estratégias de movimento 

(reativas, antecipatórias e voluntárias), estratégias sensoriais, orientação espacial e 

controle dinâmico e alterações em uma ou mais dessas variáveis pode induzir uma 

desordem de equilíbrio e/ou postura28. 

 

Considerações Finais 

A distância percorrida pelo CoP (nas posturas confortável e protocolo) e a área 

da elipse na posição confortável foram significantemente menores no grupo de 

pessoas com diabetes quando comparado ao grupo controle. O desvio-padrão do CoP 

médio de Y foi maior na posição protocolo quando comparado a postura confortável 

no GDM. O desvio-padrão do CoP médio de Y e a área da elipse 95% foram menores 

na posição protocolo quando comparado a postura confortável no GC. Não foi 

encontrada nenhuma diferença significante entre os grupos para as demais variáveis 

investigadas. 

 Os parâmetros estabilométricos em idosos com e sem diabetes mellitus foram 

semelhantes e as diferenças observadas em poucas variáveis não expressam grande 

relevância clínica. Também não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas dentro dos grupos ao comparar as posturas confortável e protocolo.  

 Assim, a avaliação estabilométrica de forma isolada parece não ser um bom 

parâmetro para avaliação da perda sensorial em pessoas com DM já que as funções 

de equilíbrio e variáveis estabilométricas também dependem de estratégias 

compensatórias particulares empregadas para suprir as disfunções e inabilidades. 
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