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Resumo 

 

Santos, Maruska d`Aparecida. Eficácia da dieta fracionada e restritiva de 
carboidratos em pacientes portadores de distúrbios do equilíbrio corporal 
associados a alterações do metabolismo da glicose por meio da 
posturografia dinâmica computadorizada, disability index e escala análogo 
visual [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São 
Paulo; 2012. 70p. 
 
INTRODUÇÃO: O consumo mundial de açúcar triplicou nos últimos 50 anos 
e a sua ingesta abusiva é responsável pela resistência periférica à insulina, 
que origina a síndrome metabólica – obesidade, diabetes melito, hipertensão 
arterial e doenças coronarianas . Motivados pelo elevado número de 
pacientes que nos procuram com queixas vestibulares associadas aos 
distúrbios de metabolismo da glicose (DMG) resolvemos avaliar de forma 
objetiva, a influência dos DMG nas disfunções labirínticas e o efeito da dieta 
restritiva de carboidratos como forma de tratamento. OBJETIVO: Observar o 
impacto da dieta fracionada e restritiva de carboidratos na qualidade de vida 
dos pacientes portadores de distúrbios do equilíbrio corporal e DMG por 
meio da posturografia dinâmica computadorizada (PDC), do disability index 
(DI) e da escala análogo-visual (EAV). CASUÍSTICA E METODOLOGIA: 
Este estudo foi desenhado como um ensaio clínico prospectivo controlado 
randomizado realizado no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo. A amostra foi constituída de 51 pacientes 
divididos em dois grupos: Grupo Dieta (GD): indivíduos tratados com 
comprimidos de placebo e dieta fracionada com restrição de glicose, Grupo 
Controle (GC): receberam apenas placebo. Os pacientes realizaram PDC, DI 
e EAV no primeiro e trigésimo dias do estudo. RESULTADOS: A amostra 
mostrou-se homogêna quando comparados os grupos e observou-se 
melhora, estatísticamente comprovada nas condições posturográficas 
avaliadas quando comparados GD e GC. Observou-se ainda melhora clínica 
do GD na análise da EAV. CONCLUSÃO: A dieta fracionada e restritiva de 
carboidratos mostrou-se eficaz no tratamento da nossa amostra de 
pacientes portadores de disfunções vestibulares associadas a DMG. 
 
Descritores: 1.Equilíbrio postural  2.Tontura  3.Transtornos do metabolismo 
de glicose  4.Dieta com restrição de carboidratos  5.Escalas  6.Posturografia 
dinâmica computadorizada  7.Questionários 
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Summary 

 

Santos, Maruska d`Aparecida. Effectiveness of the glucose restrictive and  

fractionated diet in patients with corporal imbalance and disorders of glucose 

metabolism by computerized dynamic posturography, disability index and 

visual analog scale. [thesis]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo; 2012. 70p. 

INTRODUCTION: World sugar consumption has tripled in the last 50 years 
and its abusive ingestion is responsible for peripheral insulin resistance, 
which leads to metabolic syndrome - obesity, diabetes mellitus, hypertension 
and coronary heart disease. Because of the high number of patients with 
vestibular complaints and with glucose metabolism disorders (GMD) we 
decided to objectively evaluate the effect of  glucose restrictive and  
fractionated diet as a option of treatment in these patients. OBJECTIVE: To 
evaluate the impact of the glucose restrictive and  fractionated  diet on the 
Computerized Dynamic Posturography (CDP), disability index (DI) and the 
visual analogue scale (VAS) in patients with balance disorders and disorders 
of glucose metabolism. SAMPLES AND METHODOLOGY: Randomized 
controlled trial. Sample of 51 patients divided into two groups: Diet Group 
(DG) treated with placebo pills and glucose restrictive and  fractionated  diet 
and Control Group (CG) with only placebo. The individuals performed CDP, 
DI and VAS at first and thirtieth days of study. RESULTS: The sample groups 
were homogeneous before the study. There were significant improvement of 
DG on CDP conditions 4, 5, 6 and composite score. There was, also, 
significant improvement of VAS analysis on DG after intervention. 
CONCLUSION:  The glucose restrictive and  fractionated  diet was effective 
in the treatment of patients with vestibular dysfunction associated with 
glucose metabolism disorders. 
 

Descriptors: 1.Postural balance  2.Dizziness  3.Glucose metabolism 

disorders  4.Diet carbohydrate-restricted  5.Scales  6.Computerized dynamic 

posturography  7.Questionnaires 
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Normalização Adotada 

 

 

Esta tese está de acordo com as seguintes normas, em vigor no momento 

desta publicação: 

 

Referências: adaptado de International Committee of Medical Journals 

Editors (Vancouver). 

 

Apresentação: Universidade de São Paulo. Faculdade de Medicina. Divisão 

de Biblioteca e Documentação. Guia de apresentação de dissertações, teses 

e monografias. Elaborado por Anneliese Carneiro da Cunha, Maria Julia de 

A. L. Freddi, Maria F. Crestana, Marinalva de Souza Aragão, Suely Campos 

Cardoso, Valéria Vilhena. 3a ed. São Paulo: Divisão de Biblioteca e 

Documentação; 2011. 

 

Abreviaturas dos títulos dos periódicos: de acordo com List of Journals 

Indexed in Index Medicus. 
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O consumo mundial de açúcar triplicou nos últimos 50 anos, e a sua 

ingestão abusiva é responsável pela resistência periférica à insulina, que 

origina a síndrome metabólica – obesidade, diabetes melito, hipertensão 

arterial e doenças coronarianas (Fukuda, 2004; Rask-Madsen; King, 2007). 

De acordo com as Nações Unidas, as doenças crônicas não transmissíveis 

como diabetes, cancer e coronariopatias são responsáveis por 35 milhões 

de mortes por ano. Recentemente a revista Nature publicou artigo 

discorrendo sobre o fato de que cerca de 40% de indivíduos com pesos 

considerados normais desenvolverão algum tipo de síndrome metabólica em 

função da ingesta de glicose. Segundo o mesmo artigo, o problema tem se 

tornado motivo de segurança nacional, uma vez que os jovens estão cada 

vez mais obesos e inaptos ao serviço militar (Lustig et al., 2012).  

Embora tenha despertado o interesse da comunidade científica 

mundial nos últimos anos, os sintomas atribuídos aos distúrbios do 

metabolismo da glicose (DMG) na área otoneurológica são conhecidos de 

longa data. Observamos a relevância dos DMG no campo da Otoneurologia 

quando documentamos sua alta prevalência em pacientes portadores de 

labirintopatias (Bittar et al., 2004). Dados da literatura internacional estimam 

que de 30 a 90% de pacientes portadores de tontura possuem níveis 

alterados de glicemia e insulinemia (Powers, 1978; Proctor; Oak, 1981; 

Lehrer et al., 1986; Knight et al., 1995). A importância dos  DMG na 
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etiopatogenia das disfunções da orelha interna tem sido amplamente 

estudada ao longo dos últimos anos (Powers, 1978; Pillsbury,1981; Leher et 

al., 1986; Rybak, 1995; Sanchez et al., 2001; Bittar et al., 2004). Com a 

evolução dos conhecimentos de fisiopatologia, é possível diagnosticar os 

distúrbios de origem sistêmica, como os DMG, por meio da sintomatologia 

precoce, que resulta do acometimento de estruturas labirínticas. 

Muitos autores tentam demonstrar, através de estudos experimentais 

e clínicos, o mecanismo pelo qual os níveis alterados de insulina e glicose 

poderiam ser responsáveis por disfunções auditivas e vestibulares (Koide et 

al., 1960; Gladney; Shepherd, 1970; Marcus et al., 1978; Mangabeira-

Albernaz et al., 1985; Knight et al., 1995; Yoshihara et al., 1999; Perez et al., 

2001). Já está documentada a intensa atividade metabólica na estria 

vascular e sua sensibilidade ao fornecimento de oxigênio, glicose e 

disponibilidade de ATP para manutenção do potencial endococlear 

(Fukuda, 1982; Marcus et al., 1978).   

Updegraft1 (apud Leher et al., 1986) identificou os DMG em 90% de 

seus  pacientes com tontura, e todos eles se tornaram assintomáticos com 

orientação dietética. Powers (1978), encontrou alterações do teste tolerância 

à glicose (TTG) em 30% de seus casos de Doença de Ménière que 

obtiveram melhora sintomatológica com dieta. Outros autores que associam 

os DMG à disfunção labiríntica também obtiveram melhora clínica após 

instituição de dieta que restringe a ingestão de glicose (Fukuda, 1982, 

Bittar et al., 1998; Bittar et al., 2004; Proctor; Oak, 1981).  

                                                           

1
 Updegraft WR. Impaired carbohydrate metabolism and idiopatic Meniérè’s disease. Ear 

Nose and Throat J. 1977; 56:160-3. 
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Apesar da existência de vários trabalhos relacionando os DMG como 

fatores causais dos distúrbios do equilíbrio, ainda existe certo descrédito por 

alguns pesquisadores em aceitar o fato. Rybak (1995) ressalta necessidade 

de documentação mais objetiva da influência dos DMG na gênese das 

disfunções da orelha interna. 

Motivados pelo elevado número de pacientes que nos procuram com 

queixas vestibulares associadas aos DMG, resolvemos avaliar de forma 

objetiva a influência dos DMG nas disfunções labirínticas e o efeito da dieta 

restritiva de carboidratos como forma de tratamento.  

 



 

 

2  OBJETIVO  
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2.1  Objetivo primário 

 

 Avaliar as condições posturográficas de plataforma móvel – condições 

4, 5, 6 e o índice de equilíbrio em pacientes portadores de distúrbios 

do equilíbrio corporal e alterações do metabolismo da glicose antes e 

após dieta fracionada e restritiva de glicose por 30 dias. 

 

 

2.2  Objetivo secundário 

 

 Avaliar o impacto da dieta fracionada e restritiva de carboidratos na 

qualidade de vida dos pacientes portadores de distúrbios do 

equilíbrio corporal e alterações do metabolismo da glicose por meio 

do disability index (DI) e da escala análogo visual (EAV).  

 

 



 

 

 

3  REVISÃO DE LITERATURA 
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3.1  Glicose, Insulina e sua participação na fisiopatologia da 

orelha interna 

 

A importância do metabolismo da glicose para o adequado 

funcionamento da orelha interna tem sido estudada por vários pesquisadores 

ao longo dos anos.  A primeira observação clínica da relação entre as 

disfunções metabólicas e os distúrbios labirínticos foi realizada por Jordão2 

em 1864 com um grupo de pacientes portadores de disacusia sensorioneural 

e diabetes melito (apud Mangabeira-Albernaz; Fukuda, 1984). Desde então, 

vários estudos experimentais e clínicos tentam esclarecer esta relação. 

Os carboidratos, depois de ingeridos, são desdobrados em moléculas 

de glicose no intestino delgado pela ação da enzima sacarase. A glicose é 

então absorvida através da corrente sanguínea e será responsável por gerar 

energia em todas as células (Guyton, 1991). Para que a glicose absorvida 

consiga gerar a energia que a célula precisa, é necessária sua entrada no 

interior da célula. A insulina é o hormônio polipeptídeo, que atua na 

membrana da célula responsável pela passagem da glicose sanguínea para 

o interior celular. Esse hormônio regula a maior parte das atividades 

metabólicas e tem ação na síntese de glicogênio e de gordura a partir da 

glicose. Sendo assim, existem receptores de natureza protéica denominados 

                                                           

2
 Jordão A. Estudos sobre diabetes. Lisboa: Tipografia da Academia; 1864. 
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“receptores de insulina”, que reconhecem o complexo molecular glicose-

insulina e permitem sua entrada. Uma vez no interior da célula, a molécula 

de glicose se desprende da insulina e é encaminhada à mitocôndria, 

responsável pela extração de energia na forma de ATP (Guyton, 1991; 

Jensen et al., 2008). A maior parte da energia, apropriada para utilização 

celular na forma de ATP, é liberada por meio de um processo bioquímico 

denominado “ciclo do ácido cítrico” ou “ciclo de Krebs” (Stryer, 1992). 

A taxa de insulina eleva-se após ingestão de hidratos de carbono, 

gordura ou proteína, atingindo níveis mais elevados quando são carboidratos 

de rápida absorção, pois, nesse caso, o pâncreas é solicitado para a 

produção adicional do hormônio. No caso de ingestão frequente de 

carboidratos de rápida absorção, há redução dos receptores de insulina 

(resistência à insulina), situação caracterizada pela hiperinsulinemia crônica, 

que gera a hiperglicemia que, por sua vez, pode evoluir para obesidade, 

diabetes, hipertensão arterial e doenças coronarianas – a Síndrome 

Metabólica (Spencer, 1981; Brun et al., 2000; Fukuda, 2004). 

As células da orelha interna dependem de suprimento sanguíneo com 

níveis satisfatórios de glicose, oxigênio e disponibilidade de ATP para seu 

funcionamento (Rybak, 1995). A manutenção do potencial endococlear é 

realizada pelo transporte ativo de sódio através da membrana celular. Trata-

se de transporte ativo dependente de energia, realizado contra um gradiente 

de concentração sódio/ potássio, que só é possível devido ao bom 

desempenho da enzima Sódio – Potássio – Adenosina Tri Fosfatase (Na+K+ 

ATPase), comumente designada como bomba de Na+-K+. Essa enzima está 
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presente em alta concentração na estria vascular (Kuijpers; Bonting, 1969), 

sugerindo que altos gastos energéticos são necessários para manter as 

altas concentrações de K+ e baixas concentrações de Na+ na endolinfa. 

A queda da glicose circulante tem como consequência a diminuição da 

energia disponível para manutenção da função ideal da bomba de Na+-K+ 

(Mangabeira-Albernaz; Fukuda 1984; Betti et al., 1985). 

Estudos experimentais em cobaias demonstram aumento da taxa 

respiratória e da atividade da bomba de Na+-K+ nas células da estria 

vascular incubadas in vitro após adição de alguns substratos como fumarato, 

piruvato, succinato, glicose, Na+ e K+ livres. Embora as células ciliadas 

tenham utilizado todos estes substratos, nenhum deles foi tão efetivo quanto 

a glicose para manter os níveis de energia necessários para o 

funcionamento da bomba de Na+-K+. Também a presença de glicogênio na 

estria vascular foi detectada, mas esta fonte alternativa não se mostrou 

capaz de sustentar o potencial endolinfa/perilinfa na ausência de glicose 

(Marcus et al., 1978). 

Portanto, as flutuações dos níveis sanguíneos de glicose e insulina 

perturbam a homeostase da orelha interna, causando alterações químicas 

da endolinfa. O aumento da concentração de sódio e a redução de potássio 

aumentam a pressão osmótica, responsáveis por originar a hidropisia 

endolinfática – substrato anatomopatológico da Síndrome de Ménière e de 

outras afecções cocleovestibulares (Mangabeira-Albernaz, 1995). 

A presença de receptores de insulina é observada no epitélio do saco 

endolinfático de cobaias e sua atividade ideal ocorre em temperatura 



Revisão de Literatura 11 

corpórea fisiológica (Knight et al.,1995). Esses receptores parecem estar 

envolvidos em importantes vias metabólicas responsáveis pela homeostasia 

da orelha interna.  

Estudando cobaias e coelhos, Koide et al. (1960), após 3 horas da 

administração de insulina, observam um decréscimo na amplitude do 

microfonismo coclear,  com  queda da glicemia e dos níveis de tensão de 

oxigênio. A administração de glicose e de outros substratos do ciclo de 

Krebs, como piruvato e fumarato, produziu apenas recuperação parcial do 

microfonismo coclear, sugerindo que a redução na concentração de 

carboidratos e/ou substratos do ciclo de Krebs na orelha interna contribuíram 

para o decréscimo da amplitude que foi observado. A insulina foi 

responsável pela redução do microfonismo coclear secundária à diminuição 

da concentração de oxigênio na orelha interna. Outros estudos também 

confirmam a redução do microfonismo coclear em roedores após 

administração de insulina (Mendelsohn; Roderique, 1972).   

Apesar da importância do metabolismo da glicose para a fisiologia 

cocleovestibular, os mecanismos de seu transporte ainda não estão bem 

estabelecidos. Na orelha interna há um sistema de barreira semelhante à 

barreira hematoencefálica, rica em proteínas transportadoras de glicose 

(GLUT 1), denominada barreira hematolabiríntica. Essa barreira é 

responsável pelo equilíbrio iônico entre endolinfa e perilinfa e exige intenso 

gasto energético para seu adequado funcionamento. Em estudo 

ultraestrutural com microscopia eletrônica, detectou-se GLUT 1 na estria 

vascular e dark cells vestibulares de cobaias. Estes achados indicam que a 



Revisão de Literatura 12 

GLUT 1 encontra-se envolvida não apenas na regulação de glicose e 

metabolismo da orelha interna, mas também no transporte de glicose entre o 

sangue e a perilinfa (Yoshihara et al., 1999).  

O controle da entrada de glicose é realizado por meio de 

comunicações denominadas nexus com o auxílio da GLUT 1. Métodos 

imunohistoquímicos também demonstram que a GLUT 1, ocludina (proteína 

que bloqueia o nexus) e as proteínas conexina 26 e conexina 30 estão 

presentes nas células basais da estria vascular de ratos (Suzuki et al., 2009).  

 

 

3.2  As provas laboratoriais da orelha interna nos DMG 

 

Os estudos funcionais da orelha interna em animais demonstram que 

ratos diabéticos apresentam maiores latências e menores amplitudes da primeira 

onda do potencial evocado miogênico vestibular (VEMP) e latência prolongada 

da primeira onda da audiometria de tronco cerebral (ABR), quando comparados 

com ratos não diabéticos. Esses achados comprovam o sofrimento da orelha 

interna frente às situações de hiperglicemia (Perez et al., 2001).  

Em estudos com ovelhas submetidas à hiperinsulinemia, observa-se 

redução dos limiares das emissões otoacústicas por produto de distorção 

(EOAPD) e redução da amplitude do potencial de ação na eletrococleografia 

(Zuma-Maia et al., 2008; Angeli et al., 2009).   

Em pacientes diabéticos com audiometria e impedanciometria 

normais, foram descritas alterações precoces no ABR (aumento da latência 
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das ondas I, III, V) e nas EOAPD (amplitude das ondas reduzidas), quando 

comparados ao Grupo Controle (Marcus et al., 1978; Lisowska et al., 2001). 

Vários autores estudam a relação entre as síndromes vertiginosas e a 

curva de tolerância à glicose. Apenas alguns deles relatam alterações na 

curva como hipoglicemia ou hiperglicemia (Powers, 1978; Spencer, 1981; 

Lehrer et al., 1986; Ramos & Ramos, 1993). No entanto, grande parte dos 

autores encontra a hiperinsulinemia como característica de maior prevalência 

(Rybak, 1995; Proctor; Oak, 1981; Mangabeira-Albernaz; Fukuda, 1984; Kim; 

Reaven, 2008). Há também relato de ausência de alteração na curva 

glicoinsulinêmica (Rybak, 1995), mas o autor não é capaz de contradizer a 

extraordinária melhora clínica destes pacientes após orientação sobre hábitos 

dietéticos adequados. De qualquer maneira, a avaliação conjunta de índices 

glicêmicos e insulinêmicos aumenta a sensibilidade do diagnóstico de DMG 

(Lehrer et al., 1986; Ramos; Ramos, 1993). 

 

 

3.3  Diagnóstico da tontura de origem metabólica 

 

A anamnese é fundamental para o diagnóstico das tonturas 

metabólicas causadas pelos DMG. Os sintomas cocleares incluem plenitude 

auricular, zumbido, hipoacusia flutuante ou persistente e o desconforto com 

relação aos ruídos intensos (o mais comum desses sintomas). Já o sintoma 

vestibular mais comum é a tontura tipo flutuação com ou sem ocorrencia de 

crises típicas de vertigem. A cefaléia é um sintoma frequente, provavelmente 



Revisão de Literatura 14 

relacionada ao funcionamento inadequado da bomba de Na+K+ nas células 

cerebrais. A ansiedade e estresse agravam os sintomas em virtude da 

elevação do consumo de glicose pelas células nervosas (Currier, 1971; 

Mangabeira-Albernaz; Fukuda, 1984). 

Os sintomas secundários à hipoglicemia podem ser divididos em 

neuroglicopênicos (queda da concentração de glicose no Sistema Nervoso 

Central – SNC) reconhecidos pela confusão mental, fadiga, convulsões, perda de 

consciência e alterações de comportamento e os autonômicos (manifestações 

adrenérgicas e colinérgicas), cujos sintomas são palpitações, tremores, 

ansiedade, sudorese, parestesia e sensação de fome (Bittar et al., 2004).  

Classicamente, o diagnóstico de hipoglicemia é feito pela Tríade de 

Whipple: sintomas compatíveis com hipoglicemia, baixa concentração de 

glicose no plasma (menor que 55 mg/dl) e alívio dos sintomas com o 

aumento da glicemia (The Endocrine Society, 2009; Foster, 1999). Outros 

dados importantes na história clínica são a necessidade de ingerir alimentos 

doces e a presença de antecedentes familiares diabéticos, embora estes 

não estejam presentes em todos pacientes (Mangabeira-Albernaz, 1995). 

Já hipoglicemia crônica pode ser assintomática ou referida apenas como 

sensação de cabeça oca e/ou flutuação (Bittar et al., 2004). 

A dosagem metabólica que inclui glicemia, dosagem do colesterol 

total e frações, triglicérides e hormônios tireoidianos é de grande relevância 

e deve fazer parte da triagem de todos os pacientes com suspeita de 

disfunção da orelha interna (Charles et al., 1979; Pillsbury, 1981; Bittar et al., 

1998; Oiticica; Bittar, 2010). A alta prevalência destes distúrbios, quando 
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comparados a população geral, justifica sua solicitação para todos pacientes 

com tontura (Bittar et al., 2003). 

A curva glicoinsulinêmica é a ferramenta diagnóstica mais importante 

na avaliação dos pacientes com suspeita de DMG. As dosagens de glicose e 

insulina podem ser solicitadas na curva de três, quatro ou cinco horas. 

Estudos mostram que a maioria dos DMG já podem ser diagnosticados nas 

curvas de 3 horas, com coletas de sangue aos 0, 30, 60, 90, 120 e 180 minutos 

(Proctor; Oak, 1981; Vexiau et al., 1983; Mangabeira-Albernaz; Fukuda, 1984; 

Lehrer et al., 1986; Lavinsky et al., 2004). 

Serra et al. (2009), ao avaliarem 81 curvas de 4 horas em pacientes 

com síndrome vestibular periférica, encontraram 87,7% de alterações, que 

incluíram hiperinsulinemia, intolerância a glicose, hipoglicemia e 

hiperglicemia. Até a terceira hora a curva glicêmica apresentou 71,6% de 

alterações, valores estatisticamente semelhantes aos 87,7% obtidos pela 

curva de quatro horas. 

Critérios recentes para diagnóstico das alterações de glicemia 

estabelecidos pela American Diabetes Association (2010; 2011) incluem:  

 Diabetes: valor de glicemia de jejum maior ou igual a 126 mg/dl e/ou 

glicemia pós-prandial (2 horas após as refeições ou 2 horas após 

ingestão de uma sobrecarga de 75mg de glicose) maior ou igual a 

200 mg/dl e/ou glicemia ao acaso maior ou igual a 200 mg/dl; 

 Intolerância à glicose ou pré-diabetes: valores entre 145 mg/dl e 

199 mg/dl observados na glicemia pós-prandial;  

 Hipoglicemia: valor de glicemia abaixo de 55 mg/dl associado a 

sintomas sugestivos, em qualquer momento do exame. 
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A curva insulinêmica é classificada em 5 tipos segundo os critérios de 

Kraft (Kraft; Nosal, 1975; Proctor; Oak, 1981):  

 Tipo I: curva normal - Valor em jejum: 0 a 25 μU/l, pico entre 30 e 

60 min (independente do valor), valor em 120 minutos menor que 

50 μU/l, soma dos valores em 120 e 180 minutos menor que 

60 μU/l e valores entre 240 e 300 minutos na faixa do jejum. 

 Tipo II: pico normal com retorno lento.  

o II1: pico entre 30 e 60 minutos, soma dos valores em 120 e 180 

minutos entre 60 a 100 μU/l (limítrofe).   

o II2: pico entre 30 e 60 minutos, soma dos valores em 120 e 180 

minutos maior que 100 μU/l. 

 Tipo III:  

o IIIA - pico em 120 minutos.  

o IIIB - pico em 180 minutos. 

 Tipo IV: valor em jejum maior que 50 μU/l. 

 Tipo V: curva insulinopênica (resposta insulínica baixa), todos os 

valores insulinêmicos menores que 50 μU/l. 

 

A avaliação dos pacientes otoneurológicos por meio da curva 

glicoinsulinêmica mostra-se eficaz no diagnóstico precoce dos distúrbios do 

metabolismo dos carboidratos, como hipoglicemia, intolerância à glicose e 

diabetes melito. Além de prevenir a deterioração da orelha interna e a 

progressão para o próprio diabetes, evita complicações sistêmicas futuras, 

como alterações vasculares ateroscleróticas e neuropatias que podem 

repercurtir na morbimortalidade (Gladney; Shepherd, 1970; Mangabeira-

Albernaz; Fukuda, 1984).  
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Em relação ao gênero e à idade, os estudos apontam maior 

prevalência das alterações metabólicas relacionadas às disfunções da 

orelha interna em pacientes do gênero feminino com média de idade por 

volta da quinta década de vida (Pillsbury, 1981; Mangabeira-Albernaz; 

Fukuda, 1984; Ramos; Ramos, 1993; Bittar et al., 2003; Bittar et al., 2004; 

Fonseca; Davidson, 2006; Oiticica; Bittar, 2010). Provavelmente, alterações 

hormonais femininas, como as flutuações de estrogêneo e progesterona, 

associadas à migrânea e às disfunções de metabolismo de glicose 

favoreçam o aparecimento de distúrbios do equlíbrio corporal nesta faixa 

etária (Bittar et al., 2003; Sacco et al., 2012). 

 

 

3.4  Tratamento da tontura atribuída aos DMG 

 

A elevação da glicose plasmática após as refeições, especialmente 

após a ingestão abusiva de carboidratos, faz com que a insulina seja 

excessivamente liberada. Somente ao compreender este mecanismo é 

possível aceitar o relevante e primário papel da dieta no manejo das DMG 

na orelha interna (Currier, 1971; Spencer, 1981; Brun et al., 2000).  

Devido à alta prevalência das disfunções labirínticas associada a 

alterações do metabolismo de carboidratos, é essencial encorajar os 

pacientes a manter seu peso ideal à custa de dieta equilibrada (Currier, 1971; 

Spencer, 1981; Lehrer et al.,1986; Bittar et al., 2004; Lavinsky et al.,2004). 

Estudos com revisão de literatura baseada em evidências concluem que 
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exercícios físicos associados à dieta restritiva de carboidratos são capazes 

de melhorar a resistência periférica à insulina e intolerância à glicose, 

prevenindo as comorbidades relacionadas à obesidade e ao diabetes melito 

(Sato et al., 2003; Savage et al., 2007). 

As orientações dietéticas propostas por vários autores podem 

diferenciar-se em detalhes, mas basicamente incluem redução categórica 

dos carboidratos de rápida absorção como a farinha de milho, trigo, arroz, 

massas e batatas. É indicado substituir o açúcar branco ou mel por adoçante 

e pães com farinha branca por pão integral. O fracionamento das refeições é 

indicado em intervalos de 3 horas, com quantidades menores de alimentos, 

evitando, assim, a hipoglicemia relacionada ao consumo normal de glicose. 

Um dos alimentos ideais para essas refeições intermedárias são as frutas, 

pois a frutose não é tão rapidamente absorvida, no entanto, o abuso de 

frutas muito doces como uva, figo, caqui e mamão papaya deve ser evitado 

(Mangabeira-Albernaz; Fukuda, 1984; Bittar et al., 2004). 

O consumo exagerado de carboidratos e gorduras associado ao 

sedentarismo é responsável pela obesidade associada ao diabetes melito 

tipo 2 e resistência periférica à insulina. A dieta balanceada e o exercício 

físico regular podem melhorar esse quadro por reduzir a liberação de 

insulina e sua ação hipotalâmica, responsável pelo controle ponderal 

(Kahn et al., 2006; Savage et al., 2007; Kim; Reaven, 2008). 
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3.5  Efeito placebo  

 

Ensaios clínicos com placebo tornam-se cada vez mais 

indispensáveis nas pesquisas devido ao seu efetivo poder de controle e 

validação dos tratamentos, desde que não ofereçam risco substancial ao 

paciente (Colloca et al., 2010; Avins et al, 2012). 

Ingerindo o placebo, o paciente se sente tratado e acompanhado por 

seu médico assistente, e pode originar um efeito de origem psíquica capaz 

de minimizar os sintomas apresentados.  

Estudos recentes demonstram que o efeito placebo é capaz de gerar 

importantes fenômenos biológicos e mimetizar efeitos farmacológicos, como 

por exemplo ativação de vias centrais responsáveis pela produção de 

opióides endógenos (Finness et al., 2010; Benedetti, 2012). Alguns autores 

encontram até 35% de respostas positivas ao tratamento com placebo 

(Benedetti, 2012).  

  

 

3.6  Posturografia Dinâmica Computadorizada na avaliação 

da função labiríntica 

 

A Posturografia Dinâmica Computadorizada (PDC) complementa a 

bateria clássica de testes para diagnóstico otoneurológico e abre caminho na 

averiguação mais objetiva das tonturas (Di Fabio, 1995; Bittar, 2007; Simoceli, 

2007). A PDC possibilita a avaliação do reflexo vestíbulo-espinal e faz a 
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análise sensorial dos resultados. Trata-se de um método quantitativo que 

avalia os sistemas sensoriais e motores envolvidos no equilíbrio corporal e é 

considerado padrão ouro na avaliação do equilíbrio corporal (Dobie, 1997). 

Os testes realizados na PDC avaliam quatro funções básicas 

envolvidas na manutenção do equilíbrio: (1) percepção dos estímulos 

proprioceptivos, visuais e vestibulares, (2) integração central das informações 

gerando uma resposta motora, (3) estabelecimento da estratégia adequada 

de seleção sensorial para a correção postural e (4) respostas motoras em 

latências e intensidades adequadas para a manutenção do centro de massa 

corporal dentro dos limites físicos de estabilidade da postura ereta 

(Owen, 2001; Black, 2001a).  

Clinicamente, a PDC pode determinar se há uma alteração do 

equilíbrio ou não, quantificando-a e verificando se está relacionada às 

aferências sensoriais, à integração central das informações, ao controle motor 

reflexo, ou a uma combinação de todos esses fatores. No entanto, a finalidade 

da PDC é determinar um topodiagnóstico e não se propõe a diagnosticar a 

etiologia do desequilíbrio (Norré, 1994; Harcourt,1995; Black, 2001b). 

Dentre os vários testes realizados na PDC, inclui-se o Teste de 

Integração Sensorial (TIS). O TIS permite quantificar o estado funcional dos 

três sistemas sensoriais envolvidos no equilíbrio corporal, as respostas 

motoras, as situações de conflito sensorial e as estratégias de equilíbrio 

envolvidas na manutenção da postura ereta (Herdman, 2002). 

As principais condições que avaliam a função vestibular são as que 

permitem oscilação da plataforma de força, ou seja, as condições 4, 5 e 6. 
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Nessas situações, a oscilação fisiológica do centro de gravidade do corpo 

desloca a superfície de apoio com o balanço corporal e obriga o paciente a 

utilizar a informação vestibular para corrigir seu ângulo de tornozelo e não 

cair. Nesse caso, o sistema vestibular é a aferência cuja precisão da 

informação tem o maior impacto na estabilização corporal. A condição 5 é a 

situação que melhor avalia o sistema vestibular isoladamente, considerando 

que nela o paciente encontra-se sobre uma plataforma instável e não dispõe 

da informação visual (Di Fabio, 1996; Ruckenstein; Shepard, 2000; Owen, 

2001; Bittar et al., 2004; Novalo et al., 2008).  

 Dentre as várias indicações da PDC encontra-se o controle de 

tratamento clínico ou de reabilitação (Dobie,1997; Medeiros, et al., 2003; 

Bittar, 2007; Novalo et al., 2008). Nesse aspecto, ainda existem poucos 

estudos que sugerem a PDC como uma ferramenta útil na documentação da 

melhora do equilíbrio de pacientes portadores dos DMG e sua aplicação na 

documentação mais objetiva dos dados (Oppenheim, 1999).  

Bittar et al. (2004) ao avaliarem pacientes com DMG e tontura por 

meio da PDC encontram alterações significativas, tanto na condição 5, como 

no índice final de equilíbrio. A performance desses pacientes à PDC 

apresentou-se melhor após dieta restritiva de carboidratos.  

Alterações posturais precoces são encontradas em pacientes com 

diabetes melito utilizando testes posturográficos (Yamamoto et al., 2001; 

Fioretti et al., 2010). Por meio da PDC, já foi documentado o desequilíbrio 

subclínico em pacientes diabéticos tipo 1 com neuropatia periférica 

(Di Nardo et al., 1999). De acordo com Eman et al. (2009), a detecção precoce 

das alterações posturais, associada a um bom controle glicêmico, pode 

prevenir futuras quedas em pacientes diabéticos com neuropatia periférica.  
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3.7  Escalas – questionários de avaliação clínica dos 

pacientes com tontura 

 

Várias ferramentas são utilizadas no campo da Otoneurologia com o 

objetivo de fornecer medidas numéricas para o acompanhamento clínico de 

determinado tratamento instituído aos pacientes com tontura. As escalas 

mostram-se eficazes na avaliação do grau de impacto dos sintomas na 

qualidade de vida desses pacientes (Shepard et al., 1990; Clendaniel, 2000; 

Duracinsky et al., 2007). O Disability Index (DI) é citado por alguns autores 

como uma escala que fornece a auto-percepção do grau de capacidade 

diária do indivíduo em relação ao seu equilíbrio. 

Nesse questionário o paciente atribui uma nota de 0 a 5 à repercussão 

da tontura nas atividades diárias ou incapacidades baseada na descrição 

dos sintomas e suas limitações diárias. A nota zero corresponde à ausência 

de sintomas, enquanto a nota 5 significa incapacidade severa de longa data, 

incapacidade laborativa por mais de um ano ou incapacidade permanente. 

Este índice visa estabelecer uma relação numérica do grau de impacto da 

disfunção de equilíbrio na vida do paciente (Shepard et al., 1990; 

Clendaniel, 2000) (ANEXO 4). 

A Escala Análogo Visual (EAV) também é outra ferramenta que pode 

ser utilizada no acompanhamento dos pacientes com a finalidade de quantificar 

a evolução subjetiva e individual dos sintomas. O paciente é solicitado a 

pontuar o grau de incômodo dos seus sintomas utilizando uma nota de 0 a 10, 

em que 0 significa a ausência de incômodo e 10 o grau máximo de incômodo 

com a tontura (Colloca et al., 2010; Kammerlind et al., 2011). 



 

 

4  MÉTODOS 
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Este estudo foi desenhado como um ensaio clínico prospectivo 

controlado randomizado. O protocolo da pesquisa foi previamente aprovado 

pela Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa – CAPPesq 

da Diretoria Clínica do Hospital das Clínicas e da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo em sessão de 14/12/2005 sob o número 482/05 

(ANEXO 1). 

Todos os participantes incluídos no estudo assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (ANEXO 2). Foram respeitados os 

princípios éticos que versam a resolução 196/96 (Ministério da Saúde, 1996) 

sobre ética em pesquisas com seres humanos e as orientações do Comitê 

de Ética em Pesquisa – HCFMUSP. 

 

 

4.1  Casuística 

 

A amostra foi composta por 51 pacientes, 42 do gênero feminino e 9 

do masculino, provenientes do ambulatório de Otoneurologia do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(HCFMUSP). Todos pacientes já haviam sido submetidos ao protocolo 

padrão de investigação clínica do Ambulatório de Otoneurologia do 

Departamento de Otorrinolaringologia do Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo (ORL-FMUSP) composto por: 
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anamnese geral, exame otorrinolaringológico e dos nervos cranianos, 

avaliação do Equilíbrio estático e dinâmico (Romberg e Fukuda), testes de 

coordenação (diadococinesia com pronação e supinação alternadas dos 

antebraços e índex-nariz) e exame eletronistagmográfico completo. 

Os indivíduos selecionados apresentavam queixas vestibulares e 

diagnóstico de alterações do metabolismo de glicose (alterações dos níveis 

séricos de glicose e/ou insulina encontradas nas curvas glicêmicas e/ou 

insulinêmicas de 3 horas). A curva glicêmica foi classificada de acordo com 

os critérios da American Diabetes Association (2010; 2011) e The Endocrine 

Society (2009). A interpretação da curva insulinêmica baseou-se nos 

Critérios de Kraft (Kraft; Nosal, 1975; Charles et al., 1979; Proctor; Oak, 

1981; Mangabeira-Albernaz; Fukuda, 1984).  

O método escolhido para a avaliação da curva glicoinsulinêmica foi o 

enzimático colorimétrico (determinação da glicose após oxidação enzimática 

pela glicose oxidase: GOD-PAP) e o radioimunoensaio para insulina 

(Mangabeira-Albernaz; Fukuda, 1984). A coleta de sangue foi realizada nos 

tempos: 0min; 30min; 60min; 90min; 120min e 180min. Imediatamente após a 

primeira coleta foram administrados 75 mg de glicose (dextrosol) por via oral. 

Os pacientes selecionados e incluídos na pesquisa seguiram os 

seguintes critérios de inclusão: 

 Idade igual ou superior a 18 anos. 

 Queixas de tonturas ou desequilíbrio por disfunção vestibular periférica.  

 Glicemia menor ou igual a 55 mg/dl observados em qualquer 

momento na curva glicêmica e/ou: 

 Glicemia entre 145 e 199 mg/dl na segunda hora do exame e/ou: 

 Soma das insulinemias de segunda e terceira horas maior que 60 U/ml. 

 Assinatura do termo de ciência e consentimento livre pós-esclarecido. 



Métodos 26 

Foram considerados critérios de exclusão do estudo: 

 Queixas não atribuíveis ao sistema vestibular. 

 Alterações ortopédicas ou neurológicas que possam interferir na PDC. 

 Pacientes diabéticos (American Diabetes Association, 2010; 2011). 

 Pacientes com diagnóstico recente de Vertigem Posicional Paroxística 

Benigna (VPPB). 

 

 

4.2  Metodologia  

 

4.2.1  Avaliação Clínica   

 

Anamnese 

Os pacientes selecionados responderam a um questionário clínico 

específico para a investigação da tontura no primeiro dia da investigação 

(D1). O questionário foi sempre preenchido pelo examinador e avaliou o tipo 

de tontura e suas características: intensidade, fatores desencadeantes, 

fatores de piora ou melhora e alterações auditivas (ANEXO 3).  

A gravidade das tonturas e sua relação com a qualidade de vida foi 

avaliada através do DISABILITY INDEX (DI) (Shepard et al.,1990). Nesse 

questionário o paciente atribui uma nota de 0 a 5 à repercussão da tontura 

nas atividades diárias ou incapacidades. A nota zero correspondeu à 

ausência de sintomas, enquanto a nota 5 significou incapacidade severa de 

longa data, incapacidade laborativa por mais de um ano ou incapacidade 

permanente. Este índice visou estabelecer uma relação numérica do grau de 

impacto da disfunção de equilíbrio na vida do paciente (ANEXO 4). 
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Realizou-se ainda a ESCALA ANÁLOGO VISUAL (EAV), com a 

finalidade de quantificar a evolução subjetiva e individual dos sintomas. 

O paciente foi solicitado a pontuar o grau de incômodo dos seus sintomas 

atribuindo-lhes uma nota de 0 a 10, em que 0 significou a ausência de 

incômodo e 10 o grau máximo de incômodo. 

Tanto o DI quanto o EAV foram aplicados no primeiro (D1) e trigésimo 

(D30) dias do estudo.  

 

4.2.2  Avaliação funcional do equilíbrio 

 

A avaliação funcional quantitativa do equilíbrio corporal foi realizada 

sempre pelo mesmo examinador, por meio da Posturografia Dinamica 

Computadorizada (PDC). O protocolo de avaliação escolhido foi o Teste de 

Integração Sensorial (TIS) e o aparelho utilizado foi o Equitest System  Versão 

4.0 produzido pela NeuroCom Iternacional - USA. O exame foi realizado em dois 

momentos: no primeiro dia de estudo (D1) e após 30 dias de tratamento (D30). 

O TIS avaliou a participação dos diversos componentes do equilíbrio 

corporal e sua integração sensorial na resposta reflexa motora frente a diversas 

situações que desafiam a estabilidade postural desses pacientes. Foram 

realizadas 6 condições de conflito sensorial, durante 20 segundos repetidas 3 

vezes cada uma. Dentre essas, as condições 4, 5, 6 (condições de oscilação da 

plataforma) foram consideradas de maior relevância por melhor traduzir a 

função vestibular e conflito sensorial. Além disso, também foi avaliado o índice 

de equilíbrio (média aritmética das somatórias dos valores das condições 1 e 2 

e os melhores resultados das condições 3, 4, 5 e 6 da PDC). 
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Condições sensoriais avaliadas pelo TIS: 

Condição 1 (C1):  Paciente em posição ortostática, plataforma fixa e 

olhos abertos; 

Condição 2 (C2):  Paciente em posição ortostática, plataforma fixa e 

olhos fechados; 

Condição 3 (C3):  Paciente em posição ortostática, plataforma fixa, 

olhos abertos e campo visual móvel; 

Condição 4 (C4):  Paciente em posição ortostática, plataforma 

instável e olhos abertos com campo visual fixo; 

Condição 5 (C5):  Paciente em posição ortostática, plataforma 

instável e olhos fechados; 

Condição 6 (C6):  paciente em posição ortostática, plataforma instável 

e campo visual em movimento, com olhos abertos.  

 

As condições descritas podem ser visualizadas na Figura 1. 

 
Fonte: Bittar, 2007. 

Figura 1 – Condições de estimulação sensorial no TIS 

 



Métodos 29 

4.2.3  Divisão dos grupos 

 

Os pacientes selecionados para o estudo realizaram a PDC e foram 

randomizados por ordem numérica de chegada ao ambulatório (primeiro 

paciente alocado no Grupo Dieta, segundo para o grupo não dieta, terceiro 

Grupo Dieta e assim sucessivamente) em 2 grupos distintos: 

a) Grupo Dieta (GD): indivíduos tratados com comprimidos de 

placebo e dieta fracionada com restrição de glicose. As orientações 

dietéticas foram fornecidas ao paciente em papel impresso 

(ANEXO 5). 

b) Grupo Controle (GC): os indivíduos deste grupo receberam os 

comprimidos de placebo e foram orientados a manter uma dieta 

regular, não receberam informações a respeito do fracionamento 

e restrição de açúcar. 

 

Todos os pacientes utilizaram o placebo diariamente com o objetivo 

de  mimetizar o efeito de um medicamento anti vertiginoso e para que se 

sentissem tratados. A posologia orientada para o placebo foi uma vez ao dia, 

de preferência no mesmo horário. Ao ler e assinar o termo de consentimento 

livre e esclarecido, os sujeitos da pesquisa foram esclarecidos quanto ao 

fato do comprimido placebo não apresentar efeitos terapêuticos na 

vestibulopatias, como orientado pela CAPPesq. 

Os comprimidos de placebo foram manipulados em cápsulas 

transparentes contendo 180 miligramas de amido de milho. Os pacientes 
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foram solicitados a retornar com a embalagem fornecida para que o 

examinador observasse se os comprimidos haviam sido tomados ou não.   

Após 30 dias, os pacientes de ambos os grupos retornaram ao 

ambulatório e refizeram a PDC e os questionários DI e EAV.  Os pacientes 

apresentaram  a embalagem do placebo e foi questionada a aderência ao 

tratamento dietético proposto. Após o término do estudo (D30), os pacientes 

de ambos os grupos foram encorajados a manter uma dieta adequada 

(ANEXO 5) e foi fornecido ao Grupo Controle o papel impresso com as 

orientações. Os pacientes mantiveram seu acompanhamento no ambulatório 

de Otoneurologia FMUSP-SP. 

Na Figura 2 estão representadas as etapas desenvolvidas na 

pesquisa.  

 

 
Fonte: Elaboração própria. 

Figura 2 – Fluxograma do estudo 

 

Dia 30 

Randomização 

Dia 1 
DMG 

PDC + EAV + DI 

Grupo Dieta 

 (dieta e placebo) 

PDC + EAV + DI 

Grupo  Controle 

 (placebo) 

PDC + EAV + DI 
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4.2.4  Análise Estatística 

 

As variáveis primárias de estudo consideradas foram o DI, EAV e  

PDC. Na PDC foram utilizadas as condições posturográficas do TIS que 

envolveram a plataforma instável (C4, C5 e C6) e o Índice de Equilíbrio (IE).  

Todos os dados foram catalogados em fichas individuais, contendo 

identificação dos pacientes, grupo ao qual pertenceu, bem como suas 

avaliações clínicas e posturográficas (ANEXO 3). Os pontos de análise 

foram: o impacto da dieta na organização sensorial do equilíbrio e a possível 

diferença de resultados numéricos entre os grupos. 

A metodologia de análise incluiu ferramentas da estatística descritiva 

e da estatística paramétrica e não paramétrica. 

Para a análise estatística foram utilizados os seguintes testes: 

 Teste t de Student (Magalhães; Lima, 2000); 

 Teste de Cochran (Maxwell; Satake, 1997); 

 Teste Qui-quadrado com correção de continuidade de Yates 

(Maxwell; Satake, 1997); 

  Comparações múltiplas de Tukey (Maxwell; Satake, 1997); 

 Teste de Correlação de Pearson (Magalhães; Lima, 2000); 

 Teste de Correlação de Spearman (Siegel; Castellan, 1988); 

 DI ANOVA com Medidas Repetidas Não Paramétricas (Neter et. al, 1996). 

 

O nível de significância empregado nos testes de hipótese foi de 5%, 

conforme preconizado para estudos biológicos (p < 0,05). 



 

 

5  RESULTADOS 
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5.1  Caracterização da amostra 

 

Cinquenta e um pacientes preencheram os critérios de inclusão e 

exclusão.  O Grupo Dieta (GD) foi constituido por 26 indivíduos e a idade 

média observada foi de 45,8 ± 11,3 anos. O Grupo Controle (GC) foi 

composto por 25 pacientes e sua média de idade foi de 52 ± 13,7 anos. 

A maioria dos pacientes pertenceram ao gênero feminino (42 pacientes - 

82,4%) e 9 pacientes do gênero masculino (17,6%). Para avaliação 

estatística dos grupos, foram utilizados os testes do qui-quadrado e t de 

Student para comparação do gênero e idade respectivamente. Quando 

comparados, os grupos mostraram-se homogêneos quanto à distribuição de 

gêneros (p = 0,948) e idade (p = 0,086) (Maxwell; Satake,1997).  

As frequências e porcentagens para a verificação da homogeneidade 

dos grupos em relação ao gênero foram obtidas através do Teste Exato de 

Fisher. Verificou-se a ausência de associação significativa (p = 0,726) 

indicando que os grupos são homogêneos em relação ao gênero 

(Magalhães; Lima, 2000). 

Com relação às medidas descritivas para idade e o teste de verificação 

de diferença para os grupos utilizando o Teste t de Student, devido ao ajuste 

para distribuição normal verificado, identificamos que não houve diferença 

significativa (p = 0,086), portanto, os grupos foram homogêneos em relação 

à idade (Magalhães; Lima, 2000). 
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Com relação à caracterização clínica dos pacientes, utilizou-se o teste 

do qui-quadrado e o teste de Cochran para avaliação da hierarquia em 

termos de incidência. Os tipos de tontura mais frequentes foram a flutuação 

(70,5%) e sensação de desequilíbrio (60%). O diagnóstico laboratorial mais 

frequente foi a hiperinsulinemia em 76,47% dos casos. A intolerância à 

glicose esteve presente em 62,39% da amostra e a hipoglicemia em 21,56% 

(Maxwell; Satake,1997).  

 

 

5.2  Variáveis quantitativas pela PDC 

 

Para avaliar as variáveis quantitativas da PDC, aplicou-se o teste de 

ANOVA (Análise de Variância) para comparação entre os grupos. Ao observar-

se significância, foi realizado cálculo de comparações múltiplas de Tukey, que 

identificou quais as diferenças significantes (Maxwell; Satake,1997).  

Os resultados da PDC obtidos entre os dois grupos foram 

comparados entre si. Quando avaliada a CONDIÇÃO 4, observou-se 

melhora significativa do Grupo Dieta na segunda medida em relação à 

primeira (p = 0,0128) e em relação ao Grupo Controle no 30º dia do 

experimento (p = 0,0002). Os valores de ambos os grupos no primeiro e 

trigésimo dias e os valores de p podem ser observados na Tabela 1.   

 

Tabela 1 – Valores da CONDIÇÃO 4 da PDC dos Grupos Dieta e Controle e 

dos momentos Dia 1 e Dia 30 

C4 

GRUPO DIA 1 DIA 30 VALORES DE P 

 MÉDIA + DP MÉDIA + DV 

Dieta 69,24 ±15,21 77,09 ±9,73 0,0128* 

Controle 62,30 ±14,50 61,94 ±15,22 0.9991 

p 0,0420* 0,0002*   

Fonte: Elaboração própria. 
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Com relação à CONDIÇÃO 5, observou-se melhora significativa do 

Grupo Dieta na segunda medida em relação à primeira (p = 0,0015) e em 

relação ao Grupo Controle no 30º dia do experimento (p = 0,0028). 

Os valores de ambos os grupos no primeiro e trigésimo dias e os valores de 

p podem ser observados na Tabela 2.  

 

Tabela 2 – Valores da CONDIÇÃO 5 da PDC dos Grupos Dieta e Controle e 

dos momentos Dia 1 e Dia 30  

C5 

GRUPO DIA 1 DIA 30 VALORES 
DE P 

 MÉDIA + DP MÉDIA + DV 

Dieta 42,75 ±23,68 59,87 ±16,99 0,0015* 

Controle 44,91 ±19,06 43,15 ±17,29 0.9804 

p 0.9616 0,0028*   

Fonte: Elaboração própria. 

 

A análise da CONDIÇÃO 6, mostrou melhora significativa do Grupo 

Dieta na segunda medida em relação à primeira (p = 0,0015). Os valores de 

ambos os grupos no primeiro e trigésimo dias e os valores de p podem ser 

observados na Tabela 3.  

 

Tabela 3 – Valores da CONDIÇÃO 6 da PDC dos Grupos Dieta e Controle e 

dos momentos Dia 1 e Dia 30 

Cond.6 

GRUPO DIA 1 DIA 30 VALORES 
DE P 

 MÉDIA + DP MÉDIA + DV 

Dieta 41,17 ±18,03 55,23 ±15,95 0,0024* 

Controle 45,65 ±18,03 46,93 ±14,66 0.9874 

p 0.6370 0.1390   

Fonte: Elaboração própria. 
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A comparação entre os valores obtidos do Índice de Equilíbrio 

demonstrou melhora significativa do Grupo Dieta na segunda medida em 

relação à primeira (p = 0,0002) e em relação ao Grupo Controle no 30º dia 

do experimento (p = 0,0002). Os valores de ambos os grupos no primeiro e 

trigésimo dias e os valores de p podem ser observados na Tabela 4.  

 

Tabela 4 – Valores do ÍNDICE DE EQUILÍBRIO (IE) dos Grupos Dieta e 

Controle dos momentos Dia 1 e Dia 30 

IE 

GRUPO DIA 1 DIA 30 VALORES 
DE P 

 MÉDIA + DP MÉDIA + DV 

Dieta 64,28±11,37 73,44 ±8,80 0,0002* 

Controle 64,55 ±9,62 63,95 ±10,61 0.9838 

p 0.9984 0,0002*   

Fonte: Elaboração própria. 

 

 

5.3  Variáveis quantitativas encontradas na Escala Análogo 

Visual e Disability Index 

 

Com relação às variáveis quantitativas EAV e DI e à comparação 

entre os grupos, aplicou-se o teste de ANOVA (Análise de Variância). 

Ao  observar-se significância, foi realizado cálculo de comparações 

múltiplas de Tukey que identificou as diferenças significantes (Maxwell; 

Satake,1997).  

Quando avaliados os resultados da escala análogo visual (EAV), 

observou-se melhora estatisticamente significativa no Grupo Dieta na 
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segunda medida (p = 0,0002) e em relação ao Grupo Controle (p = 0,0044). 

Os resultados podem ser observados na Tabela 5. 

 

Tabela 5 – Valores da variável EAV dos Grupos Dieta e Controle e dos 

momentos Dia 1 e Dia 30 

EAV 

GRUPO DIA 1 DIA 30 VALORES 
DE P 

 MÉDIA + DP MÉDIA + DV 

Dieta 7,78 ±1,75 4,04 ±3,73 0,0002* 

Controle 7,38 ±2,10 6,50±3,15 0.5913 

p 0.9347 0,0044*   

Fonte: Elaboração própria. 

 

Os resultados da variável Disability Index (DI) indicaram diferenças 

estatisticamente significativas no trigésimo dia tanto no Grupo Dieta 

(p = 0,0119) como no Grupo Controle (p = 0,022). Não houve diferença 

significativa entre os grupos no trigésimo dia de experimento. Os valores 

obtidos podem ser observados na Tabela 6. 

 

Tabela 6 – Valores da variável Disability Index (DI) dos Grupos Dieta e 

Controle e dos momentos Dia 1 e Dia 30  

DI 

GRUPO DIA 1 DIA 30 VALORES 
DE P 

 MÉDIA + DP MÉDIA + DV 

Dieta 2,60 ±1,80 1,16 ±2,10 0,0119* 

Controle 2,21 ±0,98 1,63 ±1,21 0,0222* 

p 0.3894 0.3077   

Fonte: Elaboração própria. 
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Na Tabela 7 apresentamos as correlações entre as medidas de DI e 

EAV no mesmo momento. Verifica-se que há correlação estatisticamente 

significativa entre EAV e DI em ambos os grupos e em ambos os tempos, além 

do que as correlações são de tamanho moderado e com valores positivos 

indicando que a relação não é fraca. Quanto maior o EAV maior o DI.  

 

Tabela 7 – Correlação entre EAV e DI em ambos os grupos e nos dois 

tempos de coleta (Dia 1 e Dia 30) 

DI 1º Dia 

EAV 1º Dia 

Correlação Coeficiente p-valor 

sem dieta Pearson 0,518 0,008 

com dieta Pearson 0,238 0,241 

DI 30º Dia 
EAV 30º Dia 

Correlação Coeficiente p-valor 

sem dieta Spearman 0,748 <0,001 

com dieta Spearman 0,154 0,462 

Fonte: Elaboração própria. 

 

 



 

 

6  DISCUSSÃO 
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Cinquenta e um pacientes avaliados e incluídos no presente 

estudo apresentaram idade média de 45,8 anos ± 11,3 no Grupo Dieta e de 

52 anos ± 13,7 no Grupo Controle. Todos os 51 pacientes completaram 

adequadamente o estudo e não houve nenhuma desistência durante o 

período proposto.  

A maioria dos casos estudados, equivalente a 82,4%, pertenceu ao 

gênero feminino, dados semelhantes à literatura mundial. Algumas 

circunstâncias favorecem o aparecimento de distúrbios do equilíbrio corporal 

nessa faixa etária na mulher, como os distúrbios hormonais e a migrânea 

(Bittar et al., 2003; Sacco et al., 2012). As alterações hormonais na mulher 

entre a quarta e quinta décadas de vida marcam o início do climatério, 

cujas manifestações podem incluir retenção hídrica, distúrbios metabólicos 

e   ansiosos mais evidentes (Pillsbury, 1981; Mangabeira-Albernaz; 

Fukuda, 1984; Ramos; Ramos, 1993; Bittar et al., 2003 e 2004; Fonseca; 

Davidson, 2006; Oiticica; Bittar, 2010). Nessa faixa etária, os DMG funcionam 

como um dos gatilhos migranosos e são responsáveis pelo desencadeamento 

e manutenção de desequilíbrios corporais (Bittar et al., 2003, Mangabeira-

Albernaz; Fukuda, 1984). 

Todos os pacientes incluídos no estudo apresentavam queixas 

vestibulares e distúrbio de metabolismo de glicose. Optou-se por excluir 

pacientes diabéticos para evitar possível viés na amostra devido a 
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alterações específicas presentes que comprometem a homeostasia da 

orelha interna (Mangabeira-Albernaz, 1995; Bittar et al., 2004). Alguns autores 

detectaram alterações precoces na PDC em pacientes com diabetes tipo I e 

tipo II, por provável neuropatia periférica e essas alterações comprometeriam a 

qualidade de nossos resultados (Di Nardo et al., 1999; Yamamoto et al., 2001; 

Fioretti et al., 2010).  

As alterações ortopédicas e neurológicas foram excluídas por impedir 

a adequada realização da PDC e a Vertigem Posicional Paroxística Benigna 

foi excluída por apresentar substrato anátomo-patológico conhecido que não 

é o distúrbio de metabolismo de glicose (Pérez et al., 2012). 

Este estudo foi desenhado como um ensaio clínico prospectivo 

controlado que seguiu randomização simples, por ordem numérica do 

prontuário de acordo com a chegada do paciente ao ambulatório (primeiro 

paciente alocado no Grupo Dieta, segundo para o grupo não dieta, terceiro 

Grupo Dieta e assim sucessivamente). Os grupos dieta e controle mostraram-

se homogêneos entre si, portanto, apresentaram características semelhantes 

nas variáveis mais relevantes, fato que imputou credibilidade aos resultados 

encontrados. Observamos o resultado final do Grupo Dieta com dois 

comparativos: os dados iniciais antes da dieta restritiva de glicose e os dados 

obtidos pelo grupo que não sofreu intervenção. Essa dupla abordagem nos 

permite confiar nos resultados encontrados.  

A anamnese é fundamental para o diagnóstico das tonturas de origem 

metabólica, que incluem os DMG. Vários sintomas acompanham esses 

pacientes como tontura tipo flutuação (citado pela maioria dos autores como 
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o mais comum) com ou sem crises típicas de vertigem, desequilíbrio, 

plenitude auricular, zumbido, hipoacusia e desconforto frente a ruídos intensos 

(Currier, 1971; Mangabeira-Albernaz; Fukuda, 1984; Bittar et al., 2004). 

As características encontradas em nossa amostra não divergem da 

literatura, e o sintoma mais prevalente foi tontura tipo flutuação em 70,5% 

dos indivíduos seguido pelo desequilíbrio, em 60% dos casos.  

A curva glicoinsulinêmica é a ferramenta diagnóstica mais importante 

na avaliação dos pacientes com tontura e DMG e deve ser sempre solicitada 

quando há suspeita clínica (Mangabeira-Albernaz; Fukuda, 1984; 

Lavisnsky et al., 2004). Segundo a literatura, a avaliação conjunta de índices 

glicêmicos e insulinêmicos aumenta a sensibilidade do diagnóstico dos DMG 

em pacientes portadores de disfunções vestibulares (Lehrer et al., 1986; 

Ramos; Ramos, 1993). Optamos pela realização da curva glicoinsulinêmica 

de 3 horas pelas evidências fornecidas por pesquisas clínicas anteriores que 

diagnosticaram algum DMG já nas primeiras 3 horas do exame, além de ser 

rápida e não causar grande desconforto ao paciente (Proctor; Oak, 1981; 

Vexiau et al., 1983; Serra et al., 2009). Quando avaliamos as alterações 

mais encontradas na curva glicoinsulinêmica, observamos que a 

hiperinsulinemia foi a alteração mais prevalente, observada em 76,47% dos 

casos, semelhante a outras pesquisas clínicas com pacientes com tontura 

associada a DMG (Mangabeira-Albernaz; Fukuda, 1984; Rybak, 1995; 

Lavisnsky et al., 2004; Kim; Reaven, 2008).  

O placebo foi intencionalmente administrado em ambos os grupos 

para que os pacientes se sentissem tratados e acompanhados pelo 
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pesquisador.  Além disso, com a administração de placebo aos diferentes 

grupos, foi possível excluir a dieta como placebo em potencial, e 

provavelmente a dieta foi o fator responsável pela melhora dos pacientes 

estudados no GD. Atualmente, o efeito placebo tem se tornado essencial 

aos ensaios clínicos para validação de um tratamento proposto (Colloca 

et al., 2010; Avins et al., 2012), pois podem gerar fenômenos biológicos que 

mimetizam efeitos farmacológicos e alguns autores chegaram a encontrar 

35% de casos com resposta positiva ao placebo (Finness et al., 2010; 

Benedetti, 2012). Curiosamente, apesar do termo de consentimento livre e 

esclarecido ser lido e explicado, apenas um paciente questionou a utilização 

de um comprimido sem efeito terapêutico.  

Com base em ensaios clínicos, a dieta fracionada e restritiva de glicose 

é a conduta que apresenta papel relevante dos pacientes estudados 

(Currier, 1971; Spencer, 1981; Brun et al., 2000; Fukuda, 2004). Em nosso 

estudo, os pacientes foram orientados a adotar uma dieta com redução 

categórica dos carboidratos de rápida absorção e fracionamento da dieta em 

intervalos de 3 horas. Ao retornarem, no trigésimo dia de estudo, os pacientes 

do GD foram questionados sobre a aderência ao tratamento e todos 

afirmaram ter seguido a dieta adequadamente como orientada. A dieta foi um 

tratamento de fácil aceitação e realização durante o período de 1 mês. 

A importância da PDC como método de avaliação reside na 

possibilidade de quantificar com precisão e objetividade a melhora clínica 

dos pacientes com tontura, além de permitir a comparação dos achados 

objetivos encontrados nas diversas medidas efetuadas. Com a documentação 
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obtida da PDC é possível agregar aos dados clínicos, dados quantitativos 

fundamentais para o diagnóstico e acompanhamento das afecções 

vestibulares (Norré, 1994; Black, 2001a).  

Não existem estudos que aplicam a metodologia utilizada como a do 

presente estudo, mas a PDC já havia sido utilizada como forma de 

documentação em tratamentos de indivíduos com DMG e disfunção vestibular, 

demonostrando a efetividade da dieta fracionada e restritiva de glicose 

(Bittar et al., 2004).  A PDC é um exame com alta sensibilidade e adequado 

no controle e acompanhamento para tratamentos clínicos como a dieta 

proposta nesse estudo (Dobbie, 1997; Medeiros et al., 2003). 

Nesse estudo, a PDC foi realizada nos dois grupos (GD e GC) em 

dois momentos: no primeiro e no trigésimo dia do estudo. Baseados em 

estudos prévios, optamos pela análise das condições de plataforma móvel, 

4, 5 e 6 obtidos do Teste de Integração Sensorial (TIS). Os testes com 

oscilação de plataforma obrigam o paciente a se utilizar de informações 

vestibulares e/ou apoio visual diante de situações de conflito sensorial 

(Di Fabio, 1996; Ruckenstein; Shepard, 2000; Owen, 2001; Bittar et al., 2004; 

Novalo et al., 2008). Também foi analisado o índice de equilíbrio (IE) por 

representar o desempenho do equilíbrio final estudado.  

As condições da posturografia, testadas em plataforma móvel, 

instabilizam a articulação do tornozelo, exigindo maior efetividade dos outros 

sistemas na estabilização da postura. As condições 4, 5 e 6 são situações 

de desafio e, dentre elas, a condição 4 é a de mais fácil desempenho, pois 

oferece  uma informação correta do posicionamento do corpo – o campo 
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visual. Sendo assim, os indivíduos que apresentam bom aproveitamento das 

aferências visuais podem responder normalmente aos desafios oferecidos, 

mesmo que possuam informação vestibular inadequada (Herdman, 2002).  

Em nosso estudo, o GD apresentou melhor aproveitamento visual que 

o GC já no primeiro dia de avaliação (p = 0,042). Essa mesma situação 

ocorreu no trigésimo dia, mas com significância estatística (p = 0,0002). 

Observamos que esse melhor desempenho do GD em relação ao GC no 

início do estudo foi muito aumentado no trigésimo dia, sendo observado, 

ainda, o melhor desempenho do grupo em relação a si mesmo quando 

comparados o primeiro e segundo resultados. Esses dados sugerem que o 

GD, que já possuía melhor aproveitamento visual antes da intervenção, saltou 

de uma significância próxima do limite de aceitação (p = 0,042) para um 

valor altamente significante (p = 0,0002), demonstrando a eficácia da dieta 

adotada. Essa melhora significativa da condição 4 após a intervenção 

poderia ser atribuída ao melhor desempenho vestibular, somando-se agora 

ao melhor aproveitamento da  informação visual.  

A avaliação da condição 5 é a informação mais importante quando 

buscamos o desempenho vestibular na manutenção da estabilidade postural. 

É a condição considerada puramente vestibular, pois é nela que submetemos 

o corpo à instabilidade da articulação do tornozelo e retiramos a informação 

visual, ficando o vestíbulo como único informante e responsável pela 

estabilidade postural. Nessa condição, observamos melhora significativa dos 

valores encontrados no trigésimo dia de estudo no GD (p = 0,0028) quando 

comparados ao GC (p = 0,9804), e ainda quando comparados aos ao seu 



Discussão 46 

próprio resultado inicial (p = 0,0015). São dados altamente significantes que 

demonstram a eficácia da dieta adotada no desempenho vestibular em sua 

função de manutenção da estabilidade postural. Dessa maneira, 

reproduzimos os achados de Bittar et al. (2004), que se utilizaram da PDC 

para documentar a melhora da recuperação postural em pacientes portadores 

de DMG e submetidos à dieta fracionada e restritiva de glicose.  

Com relação à condição 6, a finalidade é desestabilizar a informação 

proprioceptiva e fornecer informação visual conflitante, situação que exige 

bom desempenho do vestíbulo na informação e manutenção da postura. 

Nessa condição, também, foi observada melhora dos valores encontrados 

no trigésimo dia de estudo do GD (p = 0,0024). Não pudemos encontrar 

diferença estatisticamente significante entre os dois grupos no primeiro e 

trigésimo dias do estudo. Esses resultados apresentaram-se semelhantes 

aos encontrados na literatura (Bittar et al., 2004). 

O índice final de equilíbrio é uma média ponderada de todas as 

condições avaliadas pelo TIS e reflete o desempenho final do equilíbrio. 

Os resultados de GD no trigésimo dia de estudo mostraram-se superiores 

às medidas do primeiro dia (p = 0,0002) como também foram superiores 

no  trigésimo dia (p = 0,0002), quando comparados ao GC (p = 0,9838).  

Os resultados demonstram o melhor desempenho postural atingido pelo 

GD  atribuído ao efeito da dieta no desempenho vestibular dos sujeitos. 

Novamente, reproduzimos os achados de Bittar et al., 2004 

Em resumo, quando analisadas as variáveis posturográficas, foram 

encontrados valores que refletem o melhor desempenho na segunda medida 
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(D30) do GD, mas não do GC. Houve ainda melhor desempenho global do 

GD em relação ao GC no trigésimo dia de estudo. De acordo com estes 

resultados, pode-se inferir que a dieta fracionada e restritiva de carboidratos, 

administrada durante o período de um mês a pacientes com disfunção 

labiríntica e DMG, mostrou-se eficaz na melhora do desempenho do 

equilíbrio dos casos estudados.  

A literatura se utiliza de diversas escalas clínicas para a quantificação 

do impacto da tontura e/ou desequilíbrio em pacientes vestibulopatas. 

Optamos por uma escala simplificada, a denominada Disability Index 

(Shepard et al., 1990; Clendaniel, 2000; Duracinsky et al., 2007). A escala 

pretende avaliar o comprometimento funcional e laboral provocado pela 

doença. Os valores do DI obtidos em nossa população de estudo alcançaram 

escores intermediários de impacto do sintoma tontura, isto é, média do GD em 

2,6 e do GC em 2,2. Esses valores implicam em caracterizar a amostra como 

sendo constituída por indivíduos que possuíam incapacidade leve ou 

moderada às tarefas habituais. De fato, na prática diária, o indivíduo que 

apresenta vestibulopatia e DMG não é um paciente que apresenta quedas, 

comprometimento significante do cotidiano ou necessita afastamento do 

trabalho e, por isso mesmo, muitas vezes têm seus sintomas subestimados 

pelo médico assistente. Após 30 dias de seguimento, ambos os grupos 

mantiveram um mesmo padrão de resposta, sugerindo que o Disability Index 

não é a melhor escala para acompanhamento de pacientes com tontura e 

DMG, já que a incapacidade desses pacientes não interferiu de maneira 

significante nas atividades cotidianas.  
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Com relação à Escala Análogo Visual, a finalidade foi observar o grau 

de incômodo dos sintomas e quantificar sua evolução subjetiva como 

resultado da dieta adotada (Simoceli, 2007; Colloca et al., 2010; Kammerlind 

et al., 2011). No nosso estudo foi possível observar melhora significativa 

(p = 0,0044) do grau de incômodo dos pacientes do GD em relação ao GC 

após 30 dias de tratamento. Também observamos que o GD apresentou 

melhora no trigésimo dia em relação aos seus próprios resultados iniciais 

(p = 0,0002), o que não ocorreu com GC (p = 0,5913). Baseados nessas 

informações, podemos inferir que a dieta interferiu positivamente na 

qualidade de vida dos pacientes do GD. 

Comparando-se os resultados do Disability Index e Escala Análogo 

Visual dos grupos, observamos que há uma relação positiva entre elas, ou 

seja, quanto maior o incômodo da tontura, maior a incapacidade que ela 

resulta. Também observamos que, embora a incapacidade que o sintoma 

“tontura” provoca no indivíduo portador de DMG não seja elevada, seu grau 

de incômodo é elevado. Notamos ainda que a dieta foi capaz de baixar 

significativamente esse grau de incômodo, elevando a auto-estima e a 

qualidade de vida desses sujeitos. 

Por fim, torna-se importante lembrar que vários autores ressaltam o 

diagnóstico precoce de DMG como fator decisivo na condução terapêutica 

adequada e prevenção de comorbidades futuras, o que justifica a solicitação 

do perfil glicoinsulinêmico para todos pacientes com suspeita clínica de DMG 

(Kahn et al., 2006; Savage et al., 2007; Kim; Reaven, 2008).  
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A partir do estudo realizado foi possível concluir que: 

1 -  As condições posturográficas de plataforma móvel – condições 4, 

5 e 6 em pacientes portadores de disfunção do equilíbrio corporal 

e distúrbios do metabolismo da glicose – apresentaram valores 

significantemente melhores no grupo de pacientes submetidos 

aos 30 dias de dieta fracionada e restritiva de glicose. Também o 

índice de equilíbrio foi melhor nesse grupo, portanto houve 

melhora significativa do desempenho final do equilíbrio corporal 

nos pacientes do Grupo Dieta. 

2 -  A dieta fracionada e restritiva de carboidratos foi responsável pela 

melhora clínica dos pacientes portadores de distúrbios do 

equilíbrio corporal e alterações do metabolismo da glicose, fato 

comprovado através da análise significativa da EAV no Grupo 

Dieta, quando comparado ao Grupo Controle. No entanto, o DI 

não apresentou melhora significativa em nenhum dos grupos 

estudados, ambos mantiveram um mesmo padrão de resposta, 

provavelmente porque a incapacidade desses pacientes não 

interferiu nas atividades cotidianas.  
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Anexo 1 –  Protocolo aprovado pela Comissão de Ética para 

Análise de Projetos de Pesquisa – CAPPesq 
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Anexo 2 –  Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA 
 FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

DIRETORIA CLÍNICA 
COMISSÃO DE ÉTICA PARA ANÁLISE DE PROJETOS DE PESQUISA - 

CAPPesq 

CADASTRO DE PROTOCOLO DE PESQUISA 

Registro ( uso reservado à Secretaria da CAPPesq ) 

Nº do Protocolo: ............................... Data de Entrada : ............................ 

 
1. Título do Protocolo de Pesquisa 

DISTÚRBIOS DO METABOLISMO DA GLICOSE E MANIFESTAÇÕES 

VESTIBULARES: AVALIAÇÃO PELA POSTUROGRAFIA 

COMPUTADORIZADA 

 
2. Palavras-chaves que caracterizam o assunto da Pesquisa 

Hipoglicemia, metabolismo açúcar, posturografia dinâmica, tonturas, 
vertigem, glicose 

 
3. Resumo do Protocolo de Pesquisa: 

O objetivo do estudo é avaliar, através da posturografia dinâmica 
computadorizada(PDC), pacientes portadores de tontura com 
diagnóstico concomitante de distúrbios do metabolismo da glicose, que 
serão submetidos à dieta fracionada e com restrição de açúcar. 
O estudo terá o formato de um ensaio clínico randomizado. 
Serão estudados pacientes do ambulatório de Otoneurologia do Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
(HCFMUSP) portadores de tonturas, de ambos os gêneros, com queixas 
vestibulares, previamente submetidos à avaliação otorrinolaringológica 
geral, teste audiométrico e eletro-oculografia,  que apresentarem 
alterações dos níveis séricos de glicose e insulina encontrados nas 
curvas glicêmicas e/ou insulinêmicas de 3 horas. 
Será realizada Posturografia Dinâmica Computadorizada em todos os 
indivíduos e os mesmos serão submetidos a um questionário 
relacionando as queixas e a qualidade de vida; serão constituídos dois 
grupos: 
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 a) Grupo Dieta/Placebo (GDP): compreendendo indivíduos que 
serão tratados com placebo e dieta fracionada com restrição de 
glicose. Estes pacientes receberão orientações dietéticas em 
papel impresso  

 b) Grupo Placebo (GP): os indivíduos deste grupo serão 
tratados apenas com placebo. 

 Após 30 dias, os pacientes de ambos grupos retornarão e repetirão a 
PDC e o questionário clínico – Disability Index. Os indivíduos do Grupo 
DP serão submetidos a questionário de validação da dieta. Neste, serão 
pesquisadas falhas ou total aderência à dieta instituída para o 
tratamento.   
Os resultados serão obtidos através de comparação entre os dados 
iniciais e finais do estudo. Para avaliação comparativa serão 
considerados os seguintes aspectos: 

a) Comparação do Disability Index da primeira avaliação (Dia 1) 
com o índice obtido no retorno (Dia 30). 

b) Comparação dos resultados quantitativos obtidos pela PDC 
nos dias 1 e 30. 

c) Comparação entre os dois grupos quanto aos aspectos 
quantitativos e qualitativos obtidos. 

 
 

 

4. Pesquisador Responsável: Roseli Saraiva Moreira Bittar 

5. Pesquisador Executante: Maruska d´Aparecida Santos 

6. Orientador:  Roseli Saraiva Moreira Bittar 

7. Especificação da  finalidade acadêmica da pesquisa 
          

  Graduação  Pós-graduação   

XOutros - especificar :  Pesquisa clínica 

8. Unidades e Instituições envolvidas ( especificar ) 

- HOSPITAL DAS CLÍNICAS: Divisão de Clínica Otorrinolaringológica. 

- FACULDADE DE MEDICINA USP: Setor de Otoneurologia 

9.  Pesquisa: 

x  seres humanos     animais   (espécie) :  

10.  Investigação: 

 Retrospectiva    x Prospectiva 

 

 Doutorado 

 Mestrado 
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11. Materiais e métodos: 

x  Laboratorial       Prontuários de pacientes 

 Peças anatômicas de cadáveres     Tecidos, órgãos, fluídos 

orgânicos 

x Entrevistas e questionários  x Outros : Posturografia      

Dinâmica                          
Computadorizada. 

12. A Pesquisa envolve: (preencher mais de um se necessário ) 

   Isótopo Radioativo, Dispositivo Gerador de Radiação Ionizantes 

   Microorganismos Patogênicos 

   Ácidos Nucleares Recombinantes 

  Outros (especificar) : ............................................................................. 

13. Existe algum risco ambiental e/ou biológico com o descarte dos 
sub-produtos e/ou reagentes de sua pesquisa? 

  SIM      x  NÃO 

14. Pesquisa em áreas temáticas especiais: 

 genética humana; 

 reprodução humana; 

     fármacos, medicamentos, vacinas e testes diagnósticos novos ou não; 

     equipamentos, insumos e dispositivos para a saúde novos, ou não 

registrados no país; 

 novos procedimentos ainda não consagrados na literatura; 

  populações indígenas; 

 projetos que envolvam aspectos de biossegurança; 

 pesquisas coordenadas do exterior ou com participação estrangeira e 

pesquisas que envolvam remessa de material biológico para o 
exterior. 

15. Gênero da pesquisa: 
X   Clínica (Fisiopatológico, Terapêutico,Diagnóstico) 

  Cirúrgica (Fisiopatológico, Terapêutico, Diagnóstico) 

  Experimental (Fisiopatológico, Terapêutico, Diagnóstico) 

  Anatômica 

  Epidemiológica 

  Teórica 
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16. Patrocínio 

Recursos Financeiros Solicitados Nenhum 

Instituições Valores Instituições Valores 

CNPq  Fundo Pesquisa FEJZ.  

FINEP  HC-FMUSP  

CAPES  Industrias: ...............................  

FAPESP  Laboratórios: ..............  

F.F.M.  Outros: ...................................  

 

17. Existência de infraestrutura e recursos humanos para 
desenvolvimento da pesquisa (especificar). 

 O Setor de Otoneurologia do HC da FMUSP dispõe de todos os recursos 

humanos e técnicos para a realização desta pesquisa (pesquisadores, 

salas para exame). 

18. Cronograma de execução da pesquisa 

Início: Assim que liberado pela CAPESQ   

Prazo: 2 anos 

 
19. Parecer da Comissão de Pesquisa e/ou de Ética do Departamento 

da FMUSP ou da entidade envolvida. 
 
 
 
20. Conselho de Departamento da FMUSP 
 
 
 

Assinatura Aprovado em  _____/______/_______. 
  Carimbo 

 
 
21.  Parecer do Serviço de Verificação de Óbitos da Capital-SVOC, no 

caso de pesquisas realizadas em peças anatômicas de cadáveres 
necropsiados naquele Serviço. 

 
 
 
    Assinatura         Aprovado em  _____/______/_______. 

  Carimbo                                                      
/tsc. 
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Anexo 3 –  Ficha clínica 

 

QUESTIONÁRIO CLÍNICO 
 

 

Nome: _______________________________________________________ 

Data nascimento: ____/____/_____ Sexo:_____  Profissão: ____________ 

 

TONTURA 

Tipo de tontura: 

 desequilíbrio 

 rotatória 

 lateropulsão: D    E  

 queda 

 gota 

 perda de consciência 

 escurecimento visual 

 náusea 

 vômitos 

 instabilidade 

 sensação de flutuação  

 sensação de cabeça oca 
 

Tendência à queda: D     E      F      P  
 

Desvio da marcha: D    E  
 
Caracterização da tontura: 
 

 em crises 

 persistente 
 
Duração da tontura: 
 

 segundos 

 minutos 

 horas 

 dias 
  



Anexos 58 

Intensidade: 
 

 leve 

 moderada 

 intensa 

 variável 
 
Ocorrência: 
 

 esporádica 

 diária 

 semanal ____ vezes 

 mensal _____ vezes 
 
Relação com menstruação? 
 

 nenhuma 

 antes 

 durante  

 após 
 
FATORES DESENCADEANTES 
 

 não sabe 

 não há 

 movimentos da cabeça – Quais? ___________________________ 

 mudanças de posição da cabeça – Quais? ____________________ 

 paroxismo D     E  

 outros: _______________________________________________ 
 
Fatores de piora:  
 

 não sabe 

 não há 

 movimentos da cabeça – Quais? ___________________________ 

 mudanças de posição da cabeça – Quais? ____________________ 

 paroxismo D     E  

 outros: _______________________________________________ 
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Fatores associados: 
 

 zumbido: OD     OE  
Nota Dia 1:_____ Dia30:_____ 

 dor de cabeça 

 cervicalgia 

 outros: __________________________________________________ 

 Tabagista _________________________  Etilista_______________ 

PERDA AUDITIVA 

 

 presente 

 ausente 

 coincide com as tonturas: Sim     

Não  
 
Tempo da perda auditiva: 
______________ 
 

Localização: OD    OE    Cabeça  
 
Tipo:  

 progressiva  

 estável 

 flutuante 
 
Hipersensibilidade auditiva 
(intolerância a sons) 
 

 presente 

 ausente  
 

DOENÇAS ASSOCIADAS 

 

 ausente 

 presente: 

  HAS 

  Tireoideopatia 

  Doenças autoimunes 

  Alterações visuais: ________________________________ 

  Outras: _________________________________________ 
 
DISABILITY INDEX: Dia 1:______   Dia 30:_____ 
 
ESCALA ANÁLOGO – VISUAL : DIA 1: _______     DIA 30: ______ 
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Anexo 4 –  Disability Index DI 

 
 
O indivíduo é solicitado a colocar-se em um dos grupos abaixo: 

 

0 – Sem incapacidade, sintomas desprezíveis. 

1 – Sem incapacidade, sintomas que incomodam. 

2 – Incapacidade leve, faz as tarefas habituais (trabalho, domésticas), porém 

os sintomas interferem com as atividades fora de casa. 

3 – Incapacidade moderada, sintomas interferem nas tarefas de trabalho 

habituais e fora de casa. 

4 – Incapacidade severa recente, em licença médica ou teve que trocar de 

emprego por causa dos sintomas. 

5 – Incapacidade severa de longa data, incapaz de trabalhar por mais de 

uma ano ou permanentemente afastado (aposentado). 
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Anexo 5 –  Orientações dietéticas 

 

Dieta fracionada e com redução de açúcar que deverá ser seguida: 

 A dieta deve ser fracionada a cada 3 horas. Fazer refeições menores e mais 

frequentes. 

 O açúcar branco deve ser substituído por adoçante.  

 Substituir o pão branco por pão de forma integral, dietético ou de glúten. 

 Evitar abuso de frutas como uva, figo, jabuticaba, caqui e mamão papaia, 

pois são ricas em hidratos de carbono. 

 Os refrigerantes devem ser do tipo diet, não sendo permitidos os tipos 

"Cola" e guaraná em razão de seus teores de cafeína. 

 Chocolates, chá preto e chá mate devem ser evitados, pois são 

estimulantes do Sistema Nervoso Central. 
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