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Resumo

Santos, Maruska d Aparecida. Eficacia da dieta fracionada e restritiva de
carboidratos em pacientes portadores de distirbios do equilibrio corporal
associados a alteragcbes do metabolismo da glicose por meio da
posturografia dindmica computadorizada, disability index e escala anélogo
visual [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Séao
Paulo; 2012. 70p.

INTRODUCAO: O consumo mundial de actcar triplicou nos Gltimos 50 anos
e a sua ingesta abusiva é responsavel pela resisténcia periférica a insulina,
que origina a sindrome metabdlica — obesidade, diabetes melito, hipertenséo
arterial e doengas coronarianas . Motivados pelo elevado numero de
pacientes que nos procuram com queixas vestibulares associadas aos
distarbios de metabolismo da glicose (DMG) resolvemos avaliar de forma
objetiva, a influéncia dos DMG nas disfunc@es labirinticas 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 disturbios do equilibrio corporal e DMG por
meio da posturografia dindmica computadorizada (PDC), do disability index
(DI) e da escala analogo-visual (EAV). CASUISTICA E METODOLOGIA:
Este estudo foi desenhado como um ensaio clinico prospectivo controlado
randomizado realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Séo Paulo. A amostra foi constituida de 51 pacientes
divididos em dois grupos: Grupo Dieta (GD): individuos tratados com
comprimidos de placebo e dieta fracionada com restricdo 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 homogéna quando comparados 0S grupos e observou-se
melhora, estatisticamente comprovada nas condicbes posturograficas
avaliadas quando comparados GD e GC. Observou-se ainda melhora clinica
do GD na andlise da EAV. CONCLUSAO: A dieta fracionada e restritiva de
carboidratos mostrou-se eficaz no tratamento da nossa amostra de
pacientes portadores de disfun¢des vestibulares associadas a DMG.

Descritores: 1.Equilibrio postural 2.Tontura 3.Transtornos do metabolismo
de glicose 4.Dieta com restricdo de carboidratos 5.Escalas 6.Posturografia
dindmica computadorizada 7.Questionarios
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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]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao 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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O consumo mundial de acucar triplicou nos ultimos 50 anos, e a sua
ingestdo abusiva € responsavel pela resisténcia periférica a insulina, que
origina a sindrome metabodlica — obesidade, diabetes melito, hipertenséo
arterial e doencas coronarianas (Fukuda, 2004; Rask-Madsen; King, 2007).
De acordo com as Nacdes Unidas, as doengas crbonicas ndo transmissiveis
como diabetes, cancer e coronariopatias sdo responsaveis por 35 milhdes
de mortes por ano. Recentemente a revista Nature publicou artigo
discorrendo sobre o fato de que cerca de 40% de individuos com pesos
considerados normais desenvolverdo algum tipo de sindrome metabdlica em
funcdo da ingesta de glicose. Segundo o mesmo artigo, o problema tem se
tornado motivo de seguranca nacional, uma vez que 0s jovens estdo cada
vez mais obesos e inaptos ao servico militar (Lustig et al., 2012).

Embora tenha despertado o interesse da comunidade cientifica
mundial nos ultimos anos, 0s sintomas atribuidos aos distarbios do
metabolismo da glicose (DMG) na area otoneuroldgica sdo conhecidos de
longa data. Observamos a relevancia dos DMG no campo da Otoneurologia
guando documentamos sua alta prevaléncia em pacientes portadores de
labirintopatias (Bittar et al., 2004). Dados da literatura internacional estimam
gque de 30 a 90% de pacientes portadores de tontura possuem niveis
alterados de glicemia e insulinemia (Powers, 1978; Proctor; Oak, 1981;

Lehrer et al., 1986; Knight et al.,, 1995). A importancia dos DMG na
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etiopatogenia das disfuncbes da orelha interna tem sido amplamente
estudada ao longo dos ultimos anos (Powers, 1978; Pillsbury,1981; Leher et
al., 1986; Rybak, 1995; Sanchez et al., 2001; Bittar et al., 2004). Com a
evolucdo dos conhecimentos de fisiopatologia, € possivel diagnosticar os
distarbios de origem sistémica, como os DMG, por meio da sintomatologia
precoce, que resulta do acometimento de estruturas labirinticas.

Muitos autores tentam demonstrar, através de estudos experimentais
e clinicos, o mecanismo pelo qual os niveis alterados de insulina e glicose
poderiam ser responsaveis por disfuncfes 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). Ja esta documentada a intensa atividade metabdlica na estria
vascular e sua sensibilidade ao fornecimento de oxigénio, glicose e
disponibilidade de ATP para manutencdo do potencial endococlear
(Fukuda, 1982; Marcus et al., 1978).

Updegraft' (apud Leher et al., 1986) identificou os DMG em 90% de
seus pacientes com tontura, e todos eles se tornaram assintomaticos com
orientacao dietética. Powers (1978), encontrou alteracdes do teste tolerancia
a glicose (TTG) em 30% de seus casos de Doenca de Méniére que
obtiveram melhora sintomatolégica com dieta. Outros autores que associam
os DMG a disfungéo labirintica também obtiveram melhora clinica apés
instituicdo de dieta que restringe a ingestdao de glicose (Fukuda, 1982,

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

! Updegraft WR. Impaired carbohydrate metabolism and idiopatic Meniéré’s disease. Ear
Nose and Throat J. 1977; 56:160-3.
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Apesar da existéncia de varios trabalhos relacionando os DMG como
fatores causais dos disturbios do equilibrio, ainda existe certo descrédito por
alguns pesquisadores em aceitar o fato. Rybak (1995) ressalta necessidade
de documentacdo mais objetiva da influéncia dos DMG na génese das
disfuncbes da orelha interna.

Motivados pelo elevado niumero de pacientes que nos procuram com
queixas vestibulares associadas aos DMG, resolvemos avaliar de forma
objetiva a influéncia dos DMG nas disfuncdes labirinticas e o efeito da dieta

restritiva de carboidratos como forma de tratamento.
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2.1 Objetivo primério

e Auvaliar as condi¢cBes posturogréficas de plataforma moével — condigbes
4, 5, 6 e o indice de equilibrio em pacientes portadores de disturbios
do equilibrio corporal e alteragbes do metabolismo da glicose antes e

apos dieta fracionada e restritiva de glicose por 30 dias.

2.2 Objetivo secundario

e Avaliar o impacto da dieta fracionada e restritiva de carboidratos na
qualidade de vida dos pacientes portadores de disturbios do
equilibrio corporal e alteracdes do metabolismo da glicose por meio

do disability index (DI) e da escala analogo visual (EAV).
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3.1 Glicose, Insulina e sua participacao na fisiopatologia da

orelha interna

A importancia do metabolismo da glicose para o adequado
funcionamento da orelha interna tem sido estudada por varios pesquisadores
ao longo dos anos. A primeira observacao clinica da relacdo entre as
disfungdes metabdlicas e os distirbios labirinticos foi realizada por Jord&o?
em 1864 com um grupo de pacientes portadores de disacusia sensorioneural
e diabetes melito (apud Mangabeira-Albernaz; Fukuda, 1984). Desde entéo,
varios estudos experimentais e clinicos tentam esclarecer esta relagéo.

Os carboidratos, depois de ingeridos, sdo desdobrados em moléculas
de glicose no intestino delgado pela acdo da enzima sacarase. A glicose €
entdo absorvida através da corrente sanguinea e sera responsavel por gerar
energia em todas as células (Guyton, 1991). Para que a glicose absorvida
consiga gerar a energia que a célula precisa, é necessaria sua entrada no
interior da célula. A insulina é o horménio polipeptideo, que atua na
membrana da célula responsavel pela passagem da glicose sanguinea para
o interior celular. Esse horménio regula a maior parte das atividades
metabdlicas e tem acdo na sintese de glicogénio e de gordura a partir da

glicose. Sendo assim, existem receptores de natureza protéica denominados

% Jordao 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 a mitocondria,
responsavel pela extracdo de energia na forma de ATP (Guyton, 1991,
Jensen et al.,, 2008). A maior parte da energia, apropriada para utilizacdo
celular na forma de ATP, é liberada por meio de um processo bioguimico
denominado “ciclo do acido citrico” ou “ciclo de Krebs” (Stryer, 1992).

A taxa de insulina eleva-se apos ingestdo de hidratos de carbono,
gordura ou proteina, atingindo niveis mais elevados quando séo carboidratos
de répida absorcdo, pois, nesse caso, 0 pancreas € solicitado para a
producdo adicional do horménio. No caso de ingestdo frequente de
carboidratos de rapida absorcdo, ha reducdo dos receptores de insulina
(resisténcia a insulina), situacdo caracterizada pela hiperinsulinemia cronica,
gue gera a hiperglicemia que, por sua vez, pode evoluir para obesidade,
diabetes, hipertensdo arterial e doencas coronarianas — a Sindrome
Metabolica (Spencer, 1981; Brun et al., 2000; Fukuda, 2004).

As células da orelha interna dependem de suprimento sanguineo com
niveis satisfatérios de glicose, oxigénio e disponibilidade de ATP para seu
funcionamento (Rybak, 1995). A manutencdo do potencial endococlear é
realizada pelo transporte ativo de sddio através da membrana celular. Trata-
se de transporte ativo dependente de energia, realizado contra um gradiente
de concentracdo soédio/ potassio, que sO é possivel devido ao bom
desempenho da enzima Sddio — Potassio — Adenosina Tri Fosfatase (Na'K”

ATPase), comumente designada como bomba de Na*-K*. Essa enzima esta



Revisdo de Literatura 10

presente em alta concentracdo na estria vascular (Kuijpers; Bonting, 1969),
sugerindo que altos gastos energéticos s80 necessarios para manter as
altas concentracdes de K' e baixas concentracdes de Na® na endolinfa.
A queda da glicose circulante tem como consequéncia a diminuicdo da
energia disponivel para manutencdo da funcdo ideal da bomba de Na*-K*
(Mangabeira-Albernaz; Fukuda 1984; Betti et al., 1985).

Estudos experimentais em cobaias demonstram aumento da taxa
respiratéria e da atividade da bomba de Na'-K" nas células da estria
vascular incubadas in vitro apos adicao de alguns substratos como fumarato,
piruvato, succinato, glicose, Na" e K' livres. Embora as células ciliadas
tenham utilizado todos estes substratos, nenhum deles foi tdo efetivo quanto
a glicose para manter os niveis de energia necessarios para o0
funcionamento da bomba de Na*-K*. Também a presenca de glicogénio na
estria vascular foi detectada, mas esta fonte alternativa ndo se mostrou
capaz de sustentar o potencial endolinfa/perilinfa na auséncia de glicose
(Marcus et al., 1978).

Portanto, as flutuagbes dos niveis sanguineos de glicose e insulina
perturbam a homeostase da orelha interna, causando altera¢cdes quimicas
da endolinfa. O aumento da concentracdo de sédio e a reducdo de potassio
aumentam a pressdo osmotica, responsaveis por originar a hidropisia
endolinfatica — substrato anatomopatolégico da Sindrome de Méniére e de
outras afeccbes cocleovestibulares (Mangabeira-Albernaz, 1995).

A presenca de receptores de insulina € observada no epitélio do saco

endolinfatico de cobaias e sua atividade ideal ocorre em temperatura
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corporea fisiolégica (Knight et al.,1995). Esses receptores parecem estar
envolvidos em importantes vias metabdlicas responsaveis pela homeostasia
da orelha interna.

Estudando cobaias e coelhos, Koide et al. (1960), apos 3 horas da
administracdo de insulina, observam um decréscimo na amplitude do
microfonismo coclear, com queda da glicemia e dos niveis de tensédo de
oxigénio. A administracdo de glicose e de outros substratos do ciclo de
Krebs, como piruvato e fumarato, produziu apenas recuperacdo parcial do
microfonismo coclear, sugerindo que a reducdo na concentracdo de
carboidratos e/ou substratos do ciclo de Krebs na orelha interna contribuiram
para o decréscimo da amplitude que foi observado. A insulina foi
responsavel pela reducdo do microfonismo coclear secundaria a diminuicao
da concentracdo de oxigénio na orelha interna. Outros estudos também
confirmam a reducdo do microfonismo coclear em roedores apos
administracdo de insulina (Mendelsohn; Roderique, 1972).

Apesar da importancia do metabolismo da glicose para a fisiologia
cocleovestibular, os mecanismos de seu transporte ainda ndo estdo bem
estabelecidos. Na orelha interna ha um sistema de barreira semelhante a
barreira hematoencefalica, rica em proteinas transportadoras de glicose
(GLUT 1), denominada barreira hematolabirintica. Essa barreira €
responsavel pelo equilibrio idnico entre endolinfa e perilinfa e exige intenso
gasto energético para seu adequado funcionamento. Em estudo
ultraestrutural com microscopia eletrénica, detectou-se GLUT 1 na estria

vascular e dark cells vestibulares de cobaias. Estes achados indicam que a
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GLUT 1 encontra-se envolvida ndo apenas na regulacdo 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 € realizado por meio de
comunicagfes denominadas nexus com o auxilio da GLUT 1. Métodos
imunohistoquimicos também demonstram que a GLUT 1, ocludina (proteina
que bloqueia 0 nexus) e as proteinas conexina 26 e conexina 30 estdo

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 laténcias e menores amplitudes da primeira
onda do potencial evocado miogénico vestibular (VEMP) e laténcia prolongada
da primeira onda da audiometria de tronco cerebral (ABR), quando comparados
com ratos nao diabéticos. Esses achados comprovam o sofrimento da orelha
interna frente as situacdes de hiperglicemia (Perez et al., 2001).

Em estudos com ovelhas submetidas a hiperinsulinemia, observa-se
reducdo dos limiares das emissfes otoacusticas por produto de distor¢éo
(EOAPD) e reducédo da amplitude do potencial de ag&o na eletrococleografia
(Zuma-Maia et al., 2008; Angeli et al., 2009).

Em pacientes diabéticos com audiometria e impedanciometria

normais, foram descritas alteragdes precoces no ABR (aumento da laténcia
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das ondas I, 1ll, V) e nas EOAPD (amplitude das ondas reduzidas), quando
comparados ao Grupo Controle (Marcus et al., 1978; Lisowska et al., 2001).
Vérios autores estudam a relacdo entre as sindromes vertiginosas e a
curva de tolerancia a glicose. Apenas alguns deles relatam alteracdes 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 caracteristica de maior prevaléncia
(Rybak, 1995; Proctor; Oak, 1981; Mangabeira-Albernaz; Fukuda, 1984; Kim;
Reaven, 2008). H4 também relato de auséncia de alteracdo na curva
glicoinsulinémica (Rybak, 1995), mas o autor ndo é capaz de contradizer a
extraordinaria melhora clinica destes pacientes apos orientacdo sobre habitos
dietéticos adequados. De qualquer maneira, a avaliagdo conjunta de indices

glicémicos e insulinémicos aumenta a sensibilidade do diagnéstico de DMG

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

3.3 Diagnostico da tontura de origem metabdlica

7

A anamnese ¢é fundamental para o diagnéstico das tonturas
metabdlicas causadas pelos DMG. Os sintomas cocleares incluem plenitude
auricular, zumbido, hipoacusia flutuante ou persistente e o desconforto com
relacdo aos ruidos intensos (0 mais comum desses sintomas). J& o sintoma
vestibular mais comum é a tontura tipo flutuacdo com ou sem ocorrencia de

crises tipicas de vertigem. A cefaléia é um sintoma frequente, provavelmente
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relacionada ao funcionamento inadequado da bomba de Na'K" nas células
cerebrais. A ansiedade e estresse agravam 0s sintomas em virtude da
elevacdo do consumo de glicose pelas células nervosas (Currier, 1971;
Mangabeira-Albernaz; Fukuda, 1984).

Os sintomas secundarios a hipoglicemia podem ser divididos em
neuroglicopénicos (queda da concentracdo de glicose no Sistema Nervoso
Central — SNC) reconhecidos pela confusdo mental, fadiga, convulsées, perda de
consciéncia e alteracfes de comportamento e os autonémicos (manifestacdes
adrenérgicas e colinérgicas), cujos sintomas sao palpitagbes, tremores,
ansiedade, sudorese, parestesia e sensacao de fome (Bittar et al., 2004).

Classicamente, o diagndstico de hipoglicemia é feito pela Triade de
Whipple: sintomas compativeis com hipoglicemia, baixa concentracdo de
glicose no plasma (menor que 55 mg/dl) e alivio dos sintomas com o
aumento da glicemia (The Endocrine Society, 2009; Foster, 1999). Outros
dados importantes na historia clinica sédo a necessidade de ingerir alimentos
doces e a presenca de antecedentes familiares diabéticos, embora estes
nao estejam presentes em todos pacientes (Mangabeira-Albernaz, 1995).
J& hipoglicemia cronica pode ser assintomatica ou referida apenas como
sensacao de cabeca oca e/ou flutuacdo (Bittar et al., 2004).

A dosagem metabdlica que inclui glicemia, dosagem do colesterol
total e fracOes, triglicérides e hormdnios tireoidianos é de grande relevancia
e deve fazer parte da triagem de todos o0s pacientes com suspeita de
disfungéo da orelha interna (Charles et al., 1979; Pillsbury, 1981; Bittar et al.,

1998; Oiticica; Bittar, 2010). A alta prevaléncia destes disturbios, quando
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comparados a populacao geral, justifica sua solicitacdo para todos pacientes
com tontura (Bittar et al., 2003).
A curva glicoinsulinémica é a ferramenta diagndstica mais importante
na avaliacdo dos pacientes com suspeita de DMG. As dosagens de glicose e
insulina podem ser solicitadas na curva de trés, quatro ou cinco horas.
Estudos mostram que a maioria dos DMG ja 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 sindrome vestibular periférica, encontraram 87,7% de alteracdes, que
incluiram  hiperinsulinemia, intolerdncia a glicose, hipoglicemia e
hiperglicemia. Até a terceira hora a curva glicémica apresentou 71,6% de
alteracdes, valores estatisticamente semelhantes aos 87,7% obtidos pela
curva de quatro horas.
Critérios recentes para diagnéstico das alteracdes de glicemia
estabelecidos pela American Diabetes Association (2010; 2011) incluem:
e Diabetes: valor de glicemia de jejum maior ou igual a 126 mg/dl e/ou
glicemia pés-prandial (2 horas apés as refeicbes ou 2 horas apos
ingestdo 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;

e Intolerancia a glicose ou pré-diabetes: valores entre 145 mg/dl e
199 mg/dl observados na glicemia pés-prandial;

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

sintomas sugestivos, em qualquer momento do exame.
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A curva insulinémica é classificada em 5 tipos segundo os critérios de
Kraft (Kraft; Nosal, 1975; Proctor; Oak, 1981):
e Tipo I: curva normal - Valor em jejum: 0 a 25 pU/I, pico entre 30 e
60 min (independente do valor), valor em 120 minutos menor que
50 pU/l, soma dos valores em 120 e 180 minutos menor que
60 pU/I e valores entre 240 e 300 minutos na faixa do jejum.
e Tipo Il: pico normal com retorno lento.

o lI1: pico entre 30 e 60 minutos, soma dos valores em 120 e 180
minutos entre 60 a 100 pU/I (limitrofe).

o 112: pico entre 30 e 60 minutos, soma dos valores em 120 e 180
minutos maior que 100 pUI/I.

e Tipo lll:

o A - pico em 120 minutos.
o lIB - pico em 180 minutos.

e Tipo IV: valor em jejum maior que 50 uU/I.
e Tipo V: curva insulinopénica (resposta insulinica baixa), todos os

valores insulinémicos menores que 50 pU/I.

A avaliacdo dos pacientes otoneurologicos por meio da curva
glicoinsulinémica mostra-se eficaz no diagnostico precoce dos disturbios do
metabolismo dos carboidratos, como hipoglicemia, intolerancia a glicose e
diabetes melito. Além de prevenir a deterioragdo da orelha interna e a
progressdo para o proprio diabetes, evita complicacdes sistémicas futuras,
como alteracdes vasculares aterosclerGticas e neuropatias que podem
repercurtir na morbimortalidade (Gladney; Shepherd, 1970; Mangabeira-

Albernaz; Fukuda, 1984).
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Em relacdo ao género e a idade, os estudos apontam maior
prevaléncia das alteracbes metabdlicas relacionadas as disfuncbes da
orelha interna em pacientes do género 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, alteracdes
hormonais femininas, como as flutuacbes de estrogéneo e progesterona,
associadas a migranea e as disfuncbes de metabolismo de glicose
favorecam o aparecimento de distlrbios do equlibrio corporal nesta faixa

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

3.4 Tratamento da tontura atribuida aos DMG

A elevacdo da glicose plasmatica apos as refeicbes, especialmente
ap0s a ingestdo abusiva de carboidratos, faz com que a insulina seja
excessivamente liberada. Somente ao compreender este mecanismo €
possivel aceitar o relevante e primario papel da dieta no manejo das DMG
na orelha interna (Currier, 1971; Spencer, 1981; Brun et al., 2000).

Devido & alta prevaléncia das disfun¢des labirinticas associada a
alteragcbes do metabolismo de carboidratos, € essencial encorajar 0s
pacientes a manter seu peso ideal a custa de dieta equilibrada (Currier, 1971,
Spencer, 1981; Lehrer et al.,1986; Bittar et al., 2004; Lavinsky et al.,2004).

Estudos com revisdo de literatura baseada em evidéncias concluem que
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exercicios fisicos associados a dieta restritiva de carboidratos séo capazes
de melhorar a resisténcia periférica a insulina e intolerancia a glicose,
prevenindo as comorbidades relacionadas a obesidade e ao diabetes melito
(Sato et al., 2003; Savage et al., 2007).

As orientacbes dietéticas propostas por varios autores podem
diferenciar-se em detalhes, mas basicamente incluem reducédo categorica
dos carboidratos de rapida absor¢cdo como a farinha de milho, trigo, arroz,
massas e batatas. E indicado substituir o agtcar branco ou mel por adocante
e paes com farinha branca por pao integral. O fracionamento das refeicdes 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 refeicdes intermedarias sédo as frutas,
pois a frutose ndo é tdo rapidamente absorvida, no entanto, o abuso de
frutas muito doces como uva, figo, caqui e maméao papaya deve ser evitado
(Mangabeira-Albernaz; Fukuda, 1984; Bittar et al., 2004).

O consumo exagerado de carboidratos e gorduras associado ao
sedentarismo é responsavel pela obesidade associada ao diabetes melito
tipo 2 e resisténcia periférica a insulina. A dieta balanceada e o exercicio
fisico regular podem melhorar esse quadro por reduzir a liberagdo de
insulina e sua acdo hipotalamica, responsavel pelo controle ponderal

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

Ensaios clinicos com placebo tornam-se cada vez mais
indispensaveis nas pesquisas devido ao seu efetivo poder de controle e
validacdo dos tratamentos, desde que ndo oferecam 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 psiquica capaz
de minimizar os sintomas apresentados.

Estudos recentes demonstram que o efeito placebo é capaz de gerar
importantes fendbmenos bioldgicos e mimetizar efeitos farmacoldgicos, como
por exemplo ativacdo de vias centrais responsaveis pela producdo de
opidides enddgenos (Finness et al., 2010; Benedetti, 2012). Alguns autores
encontram até 35% de respostas positivas ao tratamento com placebo

(Benedetti, 2012).

3.6 Posturografia Dinamica Computadorizada na avaliagéo

da funcdao labirintica

A Posturografia Dinamica Computadorizada (PDC) complementa a
bateria classica de testes para diagnostico otoneurolégico e abre caminho na
averiguacdo mais objetiva das tonturas (Di Fabio, 1995; Bittar, 2007; Simoceli,

2007). A PDC possibilita a avaliacdo do reflexo vestibulo-espinal e faz a
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analise sensorial dos resultados. Trata-se de um método quantitativo que
avalia os sistemas sensoriais e motores envolvidos no equilibrio corporal e é
considerado padrao ouro na avaliacdo do equilibrio corporal (Dobie, 1997).

Os testes realizados na PDC avaliam quatro funcdes basicas
envolvidas na manutencdo do equilibrio: (1) percepcdo dos estimulos
proprioceptivos, visuais e vestibulares, (2) integracdo central das informacdes
gerando uma resposta motora, (3) estabelecimento da estratégia adequada
de selecdo sensorial para a correcdo postural e (4) respostas motoras em
laténcias e intensidades adequadas para a manutencdo do centro de massa
corporal dentro dos limites fisicos de estabilidade da postura ereta
(Owen, 2001; Black, 2001a).

Clinicamente, a PDC pode determinar se ha uma alteracdo do
equilibrio ou nédo, quantificando-a e verificando se estad relacionada as
aferéncias sensoriais, a integracdo central das informacées, ao controle motor
reflexo, ou a uma combinacéo de todos esses fatores. No entanto, a finalidade
da PDC é determinar um topodiagndstico e ndo se propde a diagnosticar a
etiologia do desequilibrio (Norré, 1994; Harcourt,1995; Black, 2001b).

Dentre os varios testes realizados na PDC, inclui-se o Teste de
Integracdo Sensorial (TIS). O TIS permite quantificar o estado funcional dos
trés sistemas sensoriais envolvidos no equilibrio corporal, as respostas
motoras, as situagfes de conflito sensorial e as estratégias de equilibrio
envolvidas na manutencgéo da postura ereta (Herdman, 2002).

As principais condicdes que avaliam a funcdo vestibular sdo as que

permitem oscilacdo da plataforma de forca, ou seja, as condi¢des 4, 5 e 6.
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Nessas situacdes, a oscilacao fisiologica do centro de gravidade do corpo
desloca a superficie de apoio com o balanco corporal e obriga o paciente a
utilizar a informacao vestibular para corrigir seu angulo de tornozelo e néo
cair. Nesse caso, 0 sistema vestibular € a aferéncia cuja precisdo da
informacdo tem o maior impacto na estabilizacdo corporal. A condicdo 5 € a
situacao que melhor avalia o sistema vestibular isoladamente, considerando
gue nela o paciente encontra-se sobre uma plataforma instavel e nao dispde
da informacéo visual (Di Fabio, 1996; Ruckenstein; Shepard, 2000; Owen,
2001; Bittar et al., 2004; Novalo et al., 2008).

Dentre as varias indicagcbes da PDC encontra-se o controle de
tratamento clinico ou de reabilitacdo (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 util na documentacéo da
melhora do equilibrio de pacientes portadores dos DMG e sua aplicacao na
documentacdo mais objetiva dos dados (Oppenheim, 1999).

Bittar et al. (2004) ao avaliarem pacientes com DMG e tontura por
meio da PDC encontram alteragdes significativas, tanto na condi¢cao 5, como
no indice final de equilibrio. A performance desses pacientes a PDC
apresentou-se melhor ap0s dieta restritiva de carboidratos.

Alteracbes posturais precoces sédo encontradas em pacientes com
diabetes melito utilizando testes posturograficos (Yamamoto et al., 2001;
Fioretti et al., 2010). Por meio da PDC, ja foi documentado o desequilibrio
subclinico em pacientes diabéticos tipo 1 com neuropatia periférica
(Di Nardo et al., 1999). De acordo com Eman et al. (2009), a deteccao precoce
das alteracbes posturais, associada a um bom controle glicémico, pode

prevenir futuras quedas em pacientes diabéticos com neuropatia periférica.
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3.7 Escalas — questionarios de avaliacao clinica dos

pacientes com tontura

Vérias ferramentas sdo utilizadas no campo da Otoneurologia com o
objetivo de fornecer medidas numéricas para 0 acompanhamento clinico de
determinado tratamento instituido aos pacientes com tontura. As escalas
mostram-se eficazes na avaliacdo 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-percepcédo do grau de capacidade
diaria do individuo em relacdo ao seu equilibrio.

Nesse questionario o paciente atribui uma nota de 0 a 5 a repercussao
da tontura nas atividades diarias ou incapacidades baseada na descricao
dos sintomas e suas limita¢des diarias. A nota zero corresponde a auséncia
de sintomas, enquanto a nota 5 significa incapacidade severa de longa data,
incapacidade laborativa por mais de um ano ou incapacidade permanente.
Este indice visa estabelecer uma relacdo numérica do grau de impacto da
disfuncdo de equilibrio na vida do paciente (Shepard et al.,, 1990;
Clendaniel, 2000) (ANEXO 4).

A Escala Anélogo Visual (EAV) também é outra ferramenta que pode
ser utilizada no acompanhamento dos pacientes com a finalidade de quantificar
a evolugdo subjetiva e individual dos sintomas. O paciente é solicitado a
pontuar o grau de incébmodo dos seus sintomas utilizando uma nota de 0 a 10,
em gue O significa a auséncia de incobmodo e 10 o grau maximo de incémodo

com a tontura (Colloca et al., 2010; Kammerlind et al., 2011).
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Este estudo foi desenhado como um ensaio clinico prospectivo
controlado randomizado. O protocolo da pesquisa foi previamente aprovado
pela Comissdo de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa — CAPPesq
da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo em sessdo de 14/12/2005 sob o numero 482/05
(ANEXO 1).

Todos os participantes incluidos no estudo assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (ANEXO 2). Foram respeitados o0s
principios éticos que versam a resolucdo 196/96 (Ministério da Saude, 1996)
sobre ética em pesquisas com seres humanos e as orientagcdes do Comité

de Etica em Pesquisa — HCFMUSP.

4.1 Casuistica

A amostra foi composta por 51 pacientes, 42 do género feminino e 9
do masculino, provenientes do ambulatorio de Otoneurologia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(HCFMUSP). Todos pacientes ja haviam sido submetidos ao protocolo
padrdo de investigacdo clinica do Ambulatério de Otoneurologia do
Departamento de Otorrinolaringologia do Hospital das Clinicas da Faculdade

de Medicina da Universidade de Sao Paulo (ORL-FMUSP) composto por:
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anamnese geral, exame otorrinolaringolégico e dos nervos cranianos,
avaliagdo do Equilibrio estatico e dinAmico (Romberg e Fukuda), testes de
coordenacao (diadococinesia com pronacdo e supinacdo alternadas dos
antebracos e index-nariz) e exame eletronistagmogréafico completo.

Os individuos selecionados apresentavam queixas vestibulares e
diagnostico de alteracdes do metabolismo de glicose (alteracdes dos niveis
séricos de glicose e/ou insulina encontradas nas curvas glicémicas e/ou
insulinémicas de 3 horas). A curva glicémica foi classificada de acordo com
os critérios da American Diabetes Association (2010; 2011) e The Endocrine
Society (2009). A interpretacdo da curva insulinémica 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 avaliacdo da curva glicoinsulinémica foi o
enzimatico colorimétrico (determinacao da glicose apés oxidagcdo enzimatica
pela glicose oxidase: GOD-PAP) e o radioimunoensaio para insulina
(Mangabeira-Albernaz; Fukuda, 1984). A coleta de sangue foi realizada nos
tempos: Omin; 30min; 60min; 90min; 120min e 180min. Imediatamente apds a
primeira coleta foram administrados 75 mg de glicose (dextrosol) por via oral.

Os pacientes selecionados e incluidos na pesquisa seguiram 0sS
seguintes critérios de incluséo:

e Idade igual ou superior a 18 anos.

¢ Queixas de tonturas ou desequilibrio por disfuncéo vestibular periférica.

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

momento na curva glicémica e/ou:

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

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

e Assinatura do termo de ciéncia e consentimento livre pos-esclarecido.
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Foram considerados critérios de excluséo do estudo:

e Queixas nao atribuiveis ao sistema vestibular.

e AlteracOes ortopédicas ou neuroldgicas que possam interferir na PDC.
e Pacientes diabéticos (American Diabetes Association, 2010; 2011).

e Pacientes com diagnéstico recente de Vertigem Posicional Paroxistica

Benigna (VPPB).

4.2 Metodologia

4.2.1 Avaliacéo Clinica

Anamnese

Os pacientes selecionados responderam a um questionario clinico
especifico para a investigacdo da tontura no primeiro dia da investigacao
(D1). O questionario foi sempre preenchido pelo examinador e avaliou o tipo
de tontura e suas caracteristicas: intensidade, fatores desencadeantes,
fatores de piora ou melhora e alteragGes auditivas (ANEXO 3).

A gravidade das tonturas e sua relacdo com a qualidade de vida foi
avaliada através do DISABILITY INDEX (DI) (Shepard et al.,1990). Nesse
questionario o paciente atribui uma nota de 0 a 5 a repercussdo da tontura
nas atividades diarias ou incapacidades. A nota zero correspondeu a
auséncia de sintomas, enquanto a nota 5 significou incapacidade severa de
longa data, incapacidade laborativa por mais de um ano ou incapacidade
permanente. Este indice visou estabelecer uma relacdo numérica do grau de

impacto da disfuncéo de equilibrio na vida do paciente (ANEXO 4).



Métodos 27

Realizou-se ainda a ESCALA ANALOGO VISUAL (EAV), com a
finalidade de quantificar a evolugdo subjetiva e individual dos sintomas.
O paciente foi solicitado a pontuar o grau de incbmodo dos seus sintomas
atribuindo-lhes uma nota de 0 a 10, em que O significou a auséncia de
incdmodo e 10 o grau maximo de incémodo.

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

(D30) dias do estudo.

4.2.2 Avaliacéo funcional do equilibrio

A avaliacdo funcional quantitativa do equilibrio corporal foi realizada
sempre pelo mesmo examinador, por meio da Posturografia Dinamica
Computadorizada (PDC). O protocolo de avaliacdo escolhido foi o Teste de
Integracdo Sensorial (TIS) e o aparelho utilizado foi o Equitest System® Versado
4.0 produzido pela NeuroCom Iternacional - USA. O exame foi realizado em dois
momentos: no primeiro dia de estudo (D1) e apds 30 dias de tratamento (D30).

O TIS avaliou a participacdo dos diversos componentes do equilibrio
corporal e sua integracéo sensorial na resposta reflexa motora frente a diversas
situacbes que desafiam a estabilidade postural desses pacientes. Foram
realizadas 6 condi¢cdes de conflito sensorial, durante 20 segundos repetidas 3
vezes cada uma. Dentre essas, as condicdes 4, 5, 6 (condi¢cdes de oscilacao da
plataforma) foram consideradas de maior relevancia por melhor traduzir a
funcao vestibular e conflito sensorial. Além disso, também foi avaliado o indice
de equilibrio (média aritmética das somatorias dos valores das condicdes 1 e 2

e os melhores resultados das condi¢cbes 3, 4, 5 e 6 da PDC).
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Condigbes sensoriais avaliadas pelo TIS:

Condicdo 1 (C1): Paciente em posicao ortostética, plataforma fixa e
olhos abertos;

Condicdo 2 (C2): Paciente em posicao ortostética, plataforma fixa e
olhos fechados;

Condicao 3 (C3): Paciente em posicéo ortostatica, plataforma fixa,
olhos abertos e campo visual mével;

Condicao 4 (C4): Paciente em posicdo ortostatica, plataforma
instavel e olhos abertos com campo visual fixo;

Condicao 5 (C5): Paciente em posicdo ortostéatica, plataforma
instavel e olhos fechados;

Condicao 6 (C6): paciente em posicao ortostatica, plataforma instavel

e campo visual em movimento, com olhos abertos.

As condi¢des descritas podem ser visualizadas na Figura 1.

CAMPO VISUAL

OSCILAGAO DA

OLHOS ABERTOS OLHOS FECHADOS | orrERENCIA VISUAL

| E 2 @
4 ” 5
Fonte: Bittar, 2007.

Figura 1 — Condictes de estimulacdo sensorial no TIS

PLATAFORMA
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4.2.3 Divisao dos grupos

Os pacientes selecionados para o estudo realizaram a PDC e foram
randomizados por ordem numérica de chegada ao ambulatorio (primeiro
paciente alocado no Grupo Dieta, segundo para o grupo nédo dieta, terceiro
Grupo Dieta e assim sucessivamente) em 2 grupos distintos:

a) Grupo Dieta (GD): individuos tratados com comprimidos de
placebo e dieta fracionada com restricdo de glicose. As orientacdes
dietéticas foram fornecidas ao paciente em papel impresso
(ANEXO 5).

b) Grupo Controle (GC): os individuos deste grupo receberam os
comprimidos de placebo e foram orientados a manter uma dieta
regular, ndo receberam informacdes a respeito do fracionamento

e restricdo de acucar.

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 preferéncia no mesmo horario. Ao ler e assinar o termo de consentimento
livre e esclarecido, os sujeitos da pesquisa foram esclarecidos quanto ao
fato do comprimido placebo ndo apresentar efeitos terapéuticos na
vestibulopatias, como orientado pela CAPPesq.

Os comprimidos de placebo foram manipulados em céapsulas

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 néo.

Apos 30 dias, os pacientes de ambos 0s grupos retornaram ao
ambulatorio e refizeram a PDC e os questionarios DI e EAV. Os pacientes
apresentaram a embalagem do placebo e foi questionada a aderéncia ao
tratamento dietético proposto. Apds 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
orientacdes. Os pacientes mantiveram seu acompanhamento no ambulatério
de Otoneurologia FMUSP-SP.

Na Figura 2 estdo representadas as etapas desenvolvidas na

pesquisa.
. DMG
Dla 1 PDC + EAV + DI
L. Grupo Dieta Grupo Controle
Randomizagao
(dieta e placebo) (placebo)
Dia 30 PDC + EAV + DI PDC + EAV + DI

Fonte: Elaboracéo propria.

Figura 2 — Fluxograma do estudo
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4.2.4 Andlise Estatistica

As variaveis priméarias de estudo consideradas foram o DI, EAV e
PDC. Na PDC foram utilizadas as condi¢Bes posturograficas do TIS que
envolveram a plataforma instavel (C4, C5 e C6) e o indice de Equilibrio (IE).

Todos os dados foram catalogados em fichas individuais, contendo
identificacdo dos pacientes, grupo ao qual pertenceu, bem como suas
avaliacdes clinicas e posturograficas (ANEXO 3). Os pontos de analise
foram: o impacto da dieta na organizacao sensorial do equilibrio e a possivel
diferenca de resultados numéricos entre 0s grupos.

A metodologia de analise incluiu ferramentas da estatistica descritiva
e da estatistica paramétrica e ndo paramétrica.

Para a analise estatistica foram utilizados os seguintes testes:

e Teste t de Student (Magalhdes; Lima, 2000);

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

e Teste Qui-quadrado com correcdo de continuidade de Yates

(Maxwell; Satake, 1997);

e Comparacdes multiplas de Tukey (Maxwell; Satake, 1997);

e Teste de Correlagéo de Pearson (Magalhaes; Lima, 2000);

e Teste de Correlacdo de Spearman (Siegel; Castellan, 1988);

e DI ANOVA com Medidas Repetidas Nao Paramétricas (Neter et. al, 1996).

O nivel de significancia empregado nos testes de hipotese foi de 5%,

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



5 RESULTADOS
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5.1 Caracterizagcao da amostra

Cinquenta e um pacientes preencheram os critérios de incluséo e
exclusdo. O Grupo Dieta (GD) foi constituido por 26 individuos e a idade
média observada foi de 45,8 + 11,3 anos. O Grupo Controle (GC) foi
composto por 25 pacientes e sua meédia de idade foi de 52 + 13,7 anos.
A maioria dos pacientes pertenceram ao género feminino (42 pacientes -
82,4%) e 9 pacientes do género masculino (17,6%). Para avaliacédo
estatistica dos grupos, foram utilizados os testes do qui-quadrado e t de
Student para comparacdo do género e idade respectivamente. Quando
comparados, 0s grupos mostraram-se homogéneos quanto a distribuicdo de
géneros (p = 0,948) e idade (p = 0,086) (Maxwell; Satake,1997).

As frequéncias e porcentagens para a verificacdo da homogeneidade
dos grupos em relacdo ao género foram obtidas através do Teste Exato de
Fisher. Verificou-se a auséncia de associacao significativa (p = 0,726)
indicando que o0s grupos sdo homogéneos em relacdo ao género
(Magalhaes; Lima, 2000).

Com relacao as medidas descritivas para idade e o teste de verificacao
de diferenca para os grupos utilizando o Teste t de Student, devido ao ajuste
para distribuicdo normal verificado, identificamos que nao houve diferenca
significativa (p = 0,086), portanto, os grupos foram homogéneos em relagéo

a idade (Magalhaes; Lima, 2000).
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Com relacéo a caracterizacao clinica dos pacientes, utilizou-se o teste
do qui-quadrado e o teste de Cochran para avaliacdo da hierarquia em
termos de incidéncia. Os tipos de tontura mais frequentes foram a flutuacéo
(70,5%) e sensacao de desequilibrio (60%). O diagnéstico laboratorial mais
frequente foi a hiperinsulinemia em 76,47% dos casos. A intolerancia a
glicose esteve presente em 62,39% da amostra e a hipoglicemia em 21,56%

(Maxwell; Satake,1997).

5.2 Variaveis quantitativas pela PDC

Para avaliar as variaveis quantitativas da PDC, aplicou-se o teste de
ANOVA (Analise de Variancia) para comparacao entre 0os grupos. Ao observar-
se significancia, foi realizado célculo de comparages multiplas de Tukey, que
identificou quais as diferencas significantes (Maxwell; Satake,1997).

Os resultados da PDC obtidos entre os dois grupos foram
comparados entre si. Quando avaliada a CONDICAO 4, observou-se
melhora significativa do Grupo Dieta na segunda medida em relacdo a
primeira (p = 0,0128) e em relagdo ao Grupo Controle no 30° dia do
experimento (p = 0,0002). Os valores de ambos 0s grupos no primeiro e

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

Tabela 1 — Valores da CONDICAO 4 da PDC dos Grupos Dieta e Controle e

dos momentos Dia 1 e Dia 30

GRUPO DIA 1 DIA 30 VALORES DE P
MEDIA + DP MEDIA + DV
C4 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: Elaboragéo propria.
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Com relacdo a CONDICAO 5, observou-se melhora significativa do
Grupo Dieta na segunda medida em relacdo a primeira (p = 0,0015) e em
relacdo ao Grupo Controle no 30° dia do experimento (p = 0,0028).
Os valores de ambos 0s grupos no primeiro e trigésimo dias e os valores de

p podem ser observados na Tabela 2.

Tabela 2 — Valores da CONDICAO 5 da PDC dos Grupos Dieta e Controle e

dos momentos Dia 1 e Dia 30

GRUPO DIA1 DIA 30 VALORES
. . DE P
MEDIA + DP MEDIA + DV
C5 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: Elaboracgéo propria.

A andlise da CONDICAO 6, mostrou melhora significativa do Grupo
Dieta na segunda medida em relacao a primeira (p = 0,0015). Os valores de
ambos 0s grupos no primeiro e trigésimo dias e os valores de p podem ser

observados na Tabela 3.

Tabela 3 — Valores da CONDICAO 6 da PDC dos Grupos Dieta e Controle e

dos momentos Dia 1 e Dia 30

GRUPO DIA1 DIA 30 VALORES
. . DE P
MEDIA + DP MEDIA + DV
Cond.6 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: Elaboracéo propria.
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A comparacdo entre os valores obtidos do Indice de Equilibrio
demonstrou melhora significativa do Grupo Dieta na segunda medida em
relacdo a primeira (p = 0,0002) e em relagdo ao Grupo Controle no 30° dia
do experimento (p = 0,0002). Os valores de ambos 0s grupos no primeiro e

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

Tabela 4 — Valores do INDICE DE EQUILIBRIO (IE) dos Grupos Dieta e
Controle dos momentos Dia 1 e Dia 30

GRUPO DIA1 DIA 30 VALORES
. . DE P
MEDIA + DP MEDIA + DV
IE 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: Elaboracgéo propria.

5.3 Variaveis quantitativas encontradas na Escala Analogo

Visual e Disability Index

Com relagédo as variaveis quantitativas EAV e DI e a comparacéo
entre os grupos, aplicou-se o teste de ANOVA (Analise de Variancia).
Ao observar-se significancia, foi realizado céalculo de comparacdes
multiplas de Tukey que identificou as diferencas significantes (Maxwell;
Satake,1997).

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

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

Os resultados podem ser observados na Tabela 5.

Tabela 5 — Valores da variavel EAV dos Grupos Dieta e Controle e dos

momentos Dia 1 e Dia 30

GRUPO DIA 1 DIA 30 VALORES
i i DEP
MEDIA + DP MEDIA + DV
EAV 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: Elaboragéo propria.

Os resultados da variavel Disability Index (DI) indicaram diferencas
estatisticamente significativas no trigésimo dia tanto no Grupo Dieta
(p =0,0119) como no Grupo Controle (p = 0,022). Nao houve diferenca
significativa entre os grupos no trigésimo dia de experimento. Os valores

obtidos podem ser observados na Tabela 6.

Tabela 6 — Valores da variavel Disability Index (DIl) dos Grupos Dieta e

Controle e dos momentos Dia 1 e Dia 30

GRUPO DIA 1 DIA 30 VALORES
. , DE P
MEDIA + DP MEDIA + DV
DI 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: Elaboracéo propria.
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Na Tabela 7 apresentamos as correlacdes entre as medidas de DI e
EAV no mesmo momento. Verifica-se que ha correlacdo estatisticamente
significativa entre EAV e DI em ambos 0s grupos e em ambos os tempos, além
do que as correlacbes sdo de tamanho moderado e com valores positivos

indicando que a relacéo nao € fraca. Quanto maior o EAV maior o DI.

Tabela 7 — Correlacdo entre EAV e DI em ambos 0s grupos e nos dois

tempos de coleta (Dia 1 e Dia 30)

EAV 1° Dia
DI 1° Dia
Correlagéo Coeficiente p-valor
sem dieta Pearson 0,518 0,008
com dieta Pearson 0,238 0,241
EAV 30° Dia
DI 30° Dia
Correlagéo Coeficiente p-valor
sem dieta Spearman 0,748 <0,001
com dieta Spearman 0,154 0,462

Fonte: Elaboracgéo propria.



6 DISCUSSAO
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Cinquenta e um pacientes avaliados e incluidos 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 ndo houve nenhuma desisténcia durante o
periodo proposto.

A maioria dos casos estudados, equivalente a 82,4%, pertenceu ao
género feminino, dados semelhantes a literatura mundial. Algumas
circunstancias favorecem o aparecimento de disturbios do equilibrio corporal
nessa faixa etaria na mulher, como os distirbios hormonais e a migranea
(Bittar et al., 2003; Sacco et al., 2012). As alteracdes hormonais na mulher
entre a quarta e quinta décadas de vida marcam o inicio do climatério,
cujas manifestacées podem incluir retencédo hidrica, distarbios metabdlicos
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 etaria, os DMG funcionam
como um dos gatilhos migranosos e sédo responsaveis pelo desencadeamento
e manutencdo de desequilibrios corporais (Bittar et al., 2003, Mangabeira-
Albernaz; Fukuda, 1984).

Todos os pacientes incluidos no estudo apresentavam queixas
vestibulares e distarbio de metabolismo de glicose. Optou-se por excluir

pacientes diabéticos para evitar possivel viés na amostra devido a
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alteracdes especificas presentes que comprometem a homeostasia da
orelha interna (Mangabeira-Albernaz, 1995; Bittar et al., 2004). Alguns autores
detectaram alteracdes precoces na PDC em pacientes com diabetes tipo | e
tipo Il, por provavel neuropatia periférica e essas alteracdes comprometeriam a
qualidade de nossos resultados (Di Nardo et al., 1999; Yamamoto et al., 2001;
Fioretti et al., 2010).

As alteracBes ortopédicas e neuroldgicas foram excluidas por impedir
a adequada realizacdo da PDC e a Vertigem Posicional Paroxistica Benigna
foi excluida por apresentar substrato anatomo-patolégico conhecido que nao
€ o disturbio de metabolismo de glicose (Pérez et al., 2012).

Este estudo foi desenhado como um ensaio clinico prospectivo
controlado que seguiu randomizacdo simples, por ordem numérica do
prontuario de acordo com a chegada do paciente ao ambulatério (primeiro
paciente alocado no Grupo Dieta, segundo para o grupo nédo dieta, terceiro
Grupo Dieta e assim sucessivamente). Os grupos dieta e controle mostraram-
se homogéneos entre si, portanto, apresentaram caracteristicas semelhantes
nas variaveis 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 néo sofreu intervengdo. Essa dupla abordagem nos
permite confiar nos resultados encontrados.

A anamnese é fundamental para o diagndstico das tonturas de origem
metabdlica, que incluem os DMG. Varios sintomas acompanham esses

pacientes como tontura tipo flutuagao (citado pela maioria dos autores como



Discusséo 42

0 mais comum) com ou sem crises tipicas de vertigem, desequilibrio,
plenitude auricular, zumbido, hipoacusia e desconforto frente a ruidos intensos
(Currier, 1971; Mangabeira-Albernaz; Fukuda, 1984; Bittar et al., 2004).
As caracteristicas encontradas em nossa amostra ndo divergem da
literatura, e o sintoma mais prevalente foi tontura tipo flutuacdo em 70,5%
dos individuos seguido pelo desequilibrio, em 60% dos casos.

A curva glicoinsulinémica é a ferramenta diagndstica mais importante
na avaliacdo dos pacientes com tontura e DMG e deve ser sempre solicitada
quando ha suspeita clinica (Mangabeira-Albernaz; Fukuda, 1984;
Lavisnsky et al., 2004). Segundo a literatura, a avaliacdo conjunta de indices
glicémicos e insulinémicos aumenta a sensibilidade do diagndstico dos DMG
em pacientes portadores de disfuncbes vestibulares (Lehrer et al., 1986;
Ramos; Ramos, 1993). Optamos pela realizacdo da curva glicoinsulinémica
de 3 horas pelas evidéncias fornecidas por pesquisas clinicas anteriores que
diagnosticaram algum DMG ja nas primeiras 3 horas do exame, além de ser
rapida e ndo causar grande desconforto ao paciente (Proctor; Oak, 1981;
Vexiau et al., 1983; Serra et al.,, 2009). Quando avaliamos as alteracdes
mais encontradas na curva glicoinsulinémica, observamos que a
hiperinsulinemia foi a alteracdo mais prevalente, observada em 76,47% dos
casos, semelhante a outras pesquisas clinicas 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 o0s grupos

para que 0s pacientes se sentissem tratados e acompanhados pelo
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pesquisador. Além disso, com a administracdo de placebo aos diferentes
grupos, foi possivel excluir a dieta como placebo em potencial, e
provavelmente a dieta foi o fator responsavel pela melhora dos pacientes
estudados no GD. Atualmente, o efeito placebo tem se tornado essencial
aos ensaios clinicos para validacdo de um tratamento proposto (Colloca
et al., 2010; Avins et al., 2012), pois podem gerar fenbmenos biolégicos que
mimetizam efeitos farmacoldgicos 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 utilizacao
de um comprimido sem efeito terapéutico.

Com base em ensaios clinicos, a dieta fracionada e restritiva de glicose
€ 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 reducéo
categorica dos carboidratos de rapida absorcéo e fracionamento da dieta em
intervalos de 3 horas. Ao retornarem, no trigésimo dia de estudo, os pacientes
do GD foram questionados sobre a aderéncia ao tratamento e todos
afirmaram ter seguido a dieta adequadamente como orientada. A dieta foi um
tratamento de facil aceitacdo e realizagdo durante o periodo de 1 més.

A importdncia da PDC como método de avaliacdo reside na
possibilidade de quantificar com precisdo e objetividade a melhora clinica
dos pacientes com tontura, além de permitir a comparacdo dos achados

objetivos encontrados nas diversas medidas efetuadas. Com a documentagao
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obtida da PDC é possivel agregar aos dados clinicos, dados quantitativos
fundamentais para o diagnéstico e acompanhamento das afeccdes
vestibulares (Norré, 1994; Black, 2001a).

N&o existem estudos que aplicam a metodologia utilizada como a do
presente estudo, mas a PDC ja havia sido utilizada como forma de
documentacédo em tratamentos de individuos com DMG e disfungéo 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 clinicos 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 andlise das condicdes de plataforma modvel,
4, 5 e 6 obtidos do Teste de Integracdo Sensorial (TIS). Os testes com
oscilacdo de plataforma obrigam o paciente a se utilizar de informacdes
vestibulares e/ou apoio visual diante de situacGes de conflito sensorial
(Di Fabio, 1996; Ruckenstein; Shepard, 2000; Owen, 2001; Bittar et al., 2004;
Novalo et al., 2008). Também foi analisado o indice de equilibrio (IE) por
representar o desempenho do equilibrio final estudado.

As condicbes da posturografia, testadas em plataforma movel,
instabilizam a articulagao do tornozelo, exigindo maior efetividade dos outros
sistemas na estabilizagcdo da postura. As condi¢des 4, 5 e 6 s&o situacoes
de desafio e, dentre elas, a condicdo 4 é a de mais facil desempenho, pois

oferece uma informacgéo correta do posicionamento do corpo — o campo
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visual. Sendo assim, os individuos que apresentam bom aproveitamento das
aferéncias visuais podem responder normalmente aos desafios oferecidos,
mesmo que possuam informacdao vestibular inadequada (Herdman, 2002).

Em nosso estudo, o GD apresentou melhor aproveitamento visual que
o GC ja no primeiro dia de avaliacdo (p = 0,042). Essa mesma situacéo
ocorreu no trigésimo dia, mas com significancia estatistica (p = 0,0002).
Observamos que esse melhor desempenho do GD em relacdo ao GC no
inicio do estudo foi muito aumentado no trigésimo dia, sendo observado,
ainda, o melhor desempenho do grupo em relacdo a si mesmo quando
comparados o primeiro e segundo resultados. Esses dados sugerem que o
GD, que ja possuia melhor aproveitamento visual antes da intervencao, saltou
de uma significancia proxima do limite de aceitacdo (p = 0,042) para um
valor altamente significante (p = 0,0002), demonstrando a eficicia da dieta
adotada. Essa melhora significativa da condicdo 4 apés a intervencéo
poderia ser atribuida ao melhor desempenho vestibular, somando-se agora
ao melhor aproveitamento da informacéao visual.

A avaliacdo da condicdo 5 € a informagdo mais importante quando
buscamos o desempenho vestibular na manutencdo da estabilidade postural.
E a condic&o considerada puramente vestibular, pois é nela que submetemos
0 corpo a instabilidade da articulacéo do tornozelo e retiramos a informacao
visual, ficando o vestibulo como Uunico informante e responsavel pela
estabilidade postural. Nessa condi¢cdo, 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
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proprio resultado inicial (p = 0,0015). Sdo dados altamente significantes que
demonstram a eficacia da dieta adotada no desempenho vestibular em sua
funcdo de manutencdo da estabilidade postural. Dessa maneira,
reproduzimos os achados de Bittar et al. (2004), que se utilizaram da PDC
para documentar a melhora da recuperacéo postural em pacientes portadores
de DMG e submetidos a dieta fracionada e restritiva de glicose.

Com relacéo a condicéo 6, a finalidade é desestabilizar a informacéo
proprioceptiva e fornecer informacao visual conflitante, situacdo que exige
bom desempenho do vestibulo na informacdo e manutencdo da postura.
Nessa condicdo, também, foi observada melhora dos valores encontrados
no trigésimo dia de estudo do GD (p = 0,0024). Nao pudemos encontrar
diferenca 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 indice final de equilibrio € uma média ponderada de todas as
condicGes avaliadas pelo TIS e reflete o desempenho final do equilibrio.
Os resultados de GD no trigésimo dia de estudo mostraram-se superiores
as 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 atribuido ao efeito da dieta no desempenho vestibular dos sujeitos.
Novamente, reproduzimos os achados de Bittar et al., 2004

Em resumo, quando analisadas as variaveis posturograficas, foram

encontrados valores que refletem o melhor desempenho na segunda medida
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(D30) do GD, mas nédo do GC. Houve ainda melhor desempenho global do
GD em relacdo 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 periodo de um més a pacientes com disfuncéo
labirintica e DMG, mostrou-se eficaz na melhora do desempenho do
equilibrio dos casos estudados.

A literatura se utiliza de diversas escalas clinicas para a quantificacdo
do impacto da tontura e/ou desequilibrio 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
doenca. Os valores do DI obtidos em nossa populacdo de estudo alcancaram
escores intermediarios 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 constituida por individuos que possuiam incapacidade leve ou
moderada as tarefas habituais. De fato, na pratica diaria, o individuo que
apresenta vestibulopatia e DMG ndo € um paciente que apresenta quedas,
comprometimento significante do cotidiano ou necessita afastamento do
trabalho e, por isso mesmo, muitas vezes tém seus sintomas subestimados
pelo médico assistente. Apés 30 dias de seguimento, ambos o0s grupos
mantiveram um mesmo padrao de resposta, sugerindo que o Disability Index
ndo é a melhor escala para acompanhamento de pacientes com tontura e
DMG, ja que a incapacidade desses pacientes nao interferiu de maneira

significante nas atividades cotidianas.
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Com relacao a Escala Analogo Visual, a finalidade foi observar o grau
de incbmodo dos sintomas e quantificar sua evolucdo subjetiva como
resultado da dieta adotada (Simoceli, 2007; Colloca et al., 2010; Kammerlind
et al., 2011). No nosso estudo foi possivel observar melhora significativa
(p = 0,0044) do grau de incbmodo dos pacientes do GD em relacdo ao GC
apos 30 dias de tratamento. Também observamos que o GD apresentou
melhora no trigésimo dia em relacdo aos seus proprios resultados iniciais
(p = 0,0002), o que nao ocorreu com GC (p = 0,5913). Baseados nessas
informacBes, podemos inferir que a dieta interferiu positivamente na
qualidade de vida dos pacientes do GD.

Comparando-se os resultados do Disability Index e Escala Analogo
Visual dos grupos, observamos que ha uma relacdo positiva entre elas, ou
seja, quanto maior o incbmodo da tontura, maior a incapacidade que ela
resulta. Também observamos que, embora a incapacidade que o sintoma
“tontura” provoca no individuo portador de DMG néao seja elevada, seu grau
de incbmodo é elevado. Notamos ainda que a dieta foi capaz de baixar
significativamente esse grau de incébmodo, elevando a auto-estima e a
gualidade de vida desses sujeitos.

Por fim, torna-se importante lembrar que varios autores ressaltam o
diagnostico precoce de DMG como fator decisivo na conducgéo terapéutica
adequada e prevencao de comorbidades futuras, o que justifica a solicitagéo
do perfil glicoinsulinémico para todos pacientes com suspeita clinica de DMG

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

1 - As condi¢Bes posturogréficas de plataforma mével — condigbes 4,
5 e 6 em pacientes portadores de disfuncéo do equilibrio corporal
e disturbios 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
indice de equilibrio foi melhor nesse grupo, portanto houve
melhora significativa do desempenho final do equilibrio corporal

nos pacientes do Grupo Dieta.

2 - A dieta fracionada e restritiva de carboidratos foi responséavel pela
melhora clinica dos pacientes portadores de distarbios do
equilibrio corporal e alteragdes do metabolismo da glicose, fato
comprovado através da andlise significativa da EAV no Grupo
Dieta, quando comparado ao Grupo Controle. No entanto, o DI
nao apresentou melhora significativa em nenhum dos grupos
estudados, ambos mantiveram um mesmo padrdo de resposta,
provavelmente porque a incapacidade desses pacientes nao

interferiu nas atividades cotidianas.
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Anexo 1 - Protocolo aprovado pela Comiss&o de Etica para

Andlise de Projetos de Pesquisa — CAPPesq

HC

APROVALCAO

A.Comissao de Etica para Andlise de Projetos de
Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, em sessdo de
14.12.05, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 482/05, intitulado:
"Distirbios do metabolismo da glicosé e manifesTaga'es‘; vestibulares:
Avaliagdo pela posturografia ‘dindmicd computadorizada.” apresentado

pelo Departamento de OFTALMOLOGIA E OTORRINOLARINGOLOGIA,

inclusive o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar a
CAPPesq, os relatdrios pdrciais e final sobre a pesquisa (Resolucdo do

Conselho Nacional de Saldde n® 196, de 10.10.1996 . inciso IX. 2, letra “c")

Pesquisador(a) Responsdvel: Dra. Roseli Saraiva Moreira Bittar

Pesquisador (a) Executante: Dra. Maruska d” Aparecida Santos

' CAPPesq, 14 de Dezembro de 2005.

PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
Presidente da Comissdo de Etica para Andlise

de Projetos de Pesquisa

Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP
Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
Rua Ovidio Pires de Campos. 225, 5° andar - CEP 05403 010 - Séo Paulo - SP
Fone: 011 - 30696442 fax : 011 - 3069 6492 - e-mail cappesq@hcnet.usp.br / secretariacappesq®hcnet.usp br
. NN
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Anexo 2 — Termo de consentimento livre e esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA .
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

) ) DIRETORIA CLINICA
COMISSAO DE ETICA PARA ANALISE DE PROJETOS DE PESQUISA -
CAPPesq

CADASTRO DE PROTOCOLO DE PESQUISA

Reg istro (uso reservado a Secretaria da CAPPesq )

N° do Protocolo: .....coevveeeiiiieieen, Datade Entrada: ....coovveveeveiieenn..

1. Titulo do Protocolo de Pesquisa

DISTURBIOS DO METABOLISMO DA GLICOSE E MANIFESTACOES
VESTIBULARES: AVALIACAO PELA POSTUROGRAFIA
COMPUTADORIZADA

2. Palavras-chaves que caracterizam o assunto da Pesquisa

Hipoglicemia, metabolismo acucar, posturografia dindmica, tonturas,
vertigem, glicose

3. Resumo do Protocolo de Pesquisa:

O objetivo do estudo é avaliar, através da posturografia dinamica
computadorizada(PDC), pacientes portadores de tontura com
diagnostico concomitante de disturbios do metabolismo da glicose, que
serdo submetidos a dieta fracionada e com restricdo de acucar.

O estudo tera o formato de um ensaio clinico randomizado.

Serao estudados pacientes do ambulatério de Otoneurologia do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(HCFMUSP) portadores de tonturas, de ambos 0s géneros, com queixas
vestibulares, previamente submetidos a avaliacdo otorrinolaringoldgica
geral, teste audiométrico e eletro-oculografia, que apresentarem
alteragbes dos niveis séricos de glicose e insulina encontrados nas
curvas glicémicas e/ou insulinémicas de 3 horas.

Sera realizada Posturografia Dinamica Computadorizada em todos os
individuos e 0s mesmos serdo submetidos a um questionario
relacionando as queixas e a qualidade de vida; serdo constituidos dois
grupos:
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e a) Grupo Dieta/Placebo (GDP): compreendendo individuos que
serdo tratados com placebo e dieta fracionada com restricdo de
glicose. Estes pacientes receberdo orientacdes dietéticas em
papel impresso

e b) Grupo Placebo (GP): os individuos deste grupo serdo
tratados apenas com placebo.

Apo6s 30 dias, os pacientes de ambos grupos retornardo e repetirdo a
PDC e o questionario clinico — Disability Index. Os individuos do Grupo
DP serdo submetidos a questionario de validacao da dieta. Neste, serdo
pesquisadas falhas ou total aderéncia a dieta instituida para o
tratamento.

Os resultados serdo obtidos através de comparacdo entre os dados
iniciais e finais do estudo. Para avaliagdo comparativa serao
considerados 0s seguintes aspectos:

a) Comparacédo do Disability Index da primeira avaliacao (Dia 1)

com o indice obtido no retorno (Dia 30).
b) Comparagcéo dos resultados quantitativos obtidos pela PDC
nos dias 1 e 30.

c) Comparacdo entre os dois grupos quanto aos aspectos

guantitativos e qualitativos obtidos.

N

. Pesquisador Responsavel: Roseli Saraiva Moreira Bittar

(62}

. Pesquisador Executante: Maruska d”Aparecida Santos

(o2}

. Orientador: Roseli Saraiva Moreira Bittar

\l

. Especificacdo da finalidade académica da pesquisa

. i . [] Doutorado
H Graduacao DPos-graduagao

Xoutros - especificar : Pesquisa clinica [] Mestrado

8. Unidades e Instituicdes envolvidas ( especificar )
- HOSPITAL DAS CLINICAS: Diviséo de Clinica Otorrinolaringologica.
- FACULDADE DE MEDICINA USP: Setor de Otoneurologia

9. Pesquisa:
X seres humanos [] animais (espécie) :
10. Investigagéo:

H Retrospectiva X Prospectiva
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11. Materiais e métodos:

X Laboratorial [] Prontuarios de pacientes

[ Pecas anatomicas de cadaveres [ Tecidos, érgaos, fluidos
organicos

X Entrevistas e questionarios X Outros : Posturografia
Dinamica
Computadorizada.

12. A Pesquisa envolve: (preencher mais de um se necessario )
H Is6topo Radioativo, Dispositivo Gerador de Radiacdo lonizantes
H Microorganismos Patogénicos
[] Acidos Nucleares Recombinantes
[] outros (ESPECITICAN) & ittt

13. Existe algum risco ambiental e/ou biol6gico com o descarte dos
sub-produtos e/ou reagentes de sua pesquisa?

[] sim X NAO
14. Pesquisa em areas tematicas especiais:
[ genética humana;
[ reproducso humana;
[] farmacos, medicamentos, vacinas e testes diagndsticos novos ou nao;

] equipamentos, insumos e dispositivos para a saude novos, ou ndo
registrados no pais;

[] novos procedimentos ainda ndo consagrados na literatura;
[] populagées indigenas;
] projetos que envolvam aspectos de biossegurancga;

] pesquisas coordenadas do exterior ou com participacdo estrangeira e

pesquisas gue envolvam remessa de material biolégico para o
exterior.

15. Género da pesquisa:
X Clinica (Fisiopatologico, Terapéutico,Diagnostico)

[ cirtrgica (Fisiopatolégico, Terapéutico, Diagnéstico)

[J Experimental (Fisiopatolégico, Terapéutico, Diagnéstico)
[] Anatomica

[] Epidemiologica

[] Teodrica
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16. Patrocinio
Recursos Financeiros Solicitados Nenhum

Instituicbes | Valores Instituicbes Valores
CNPq Fundo Pesquisa FEJZ.
FINEP HC-FMUSP
CAPES INduStrias: ........ccccvveveeeeeniiins
FAPESP Laboratérios: ..............
F.F.M. OULIOS: e

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

O Setor de Otoneurologia do HC da FMUSP dispde de todos 0s recursos
humanos e técnicos para a realizacdo desta pesquisa (pesquisadores,
salas para exame).

18. Cronograma de execucéao da pesquisa

Inicio: Assim que liberado pela CAPESQ
Prazo: 2 anos

19. Parecer da Comiss&o de Pesquisa e/ou de Etica do Departamento
da FMUSP ou da entidade envolvida.

20. Conselho de Departamento da FMUSP

Assinatura Aprovado em / /
Carimbo

21. Parecer do Servico de Verificagdo de Obitos da Capital-SVOC, no
caso de pesquisas realizadas em pecas anatdomicas de cadaveres
necropsiados naquele Servico.

Assinatura Aprovado em / /
Carimbo

ltsc.
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Anexo 3 - Ficha clinica

QUESTIONARIO CLINICO

Nome:

Data nascimento: / / Sexo: Profissao:

TONTURA

Tipo de tontura:

1 desequilibrio

] rotatéria

I lateropulsdo: D 1 E[I
‘1 queda

‘1 gota

1 perda de consciéncia
] escurecimento visual
[ ndusea

1 vOomitos

Tl instabilidade

1 sensacao de flutuacéo
1 sensacao de cabeca oca

Tendénciaaqueda:D1 EOJ FO PO

Desvio da marcha: D1 E [J

Caracterizacdo da tontura:

1 em crises
] persistente

Duracdo da tontura:

1 segundos
[ minutos
[l horas

O] dias
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Intensidade:

[ leve

I moderada
(] intensa

[ variavel

Ocorréncia:

1 esporéadica

[] diaria
[] semanal vezes
[1 mensal vezes

Relacdo com menstruacio?

[J nenhuma
[ antes

[ durante
[ apos

FATORES DESENCADEANTES

"1 n&o sabe
"1néo ha
1 movimentos da cabeca — Quais?

"I mudancas de posi¢cédo da cabeca — Quais?
Jparoxismo D1 E [
1 outros:

Fatores de piora:

"1 ndo sabe
1 ndo ha
"I movimentos da cabec¢a — Quais?

"1 mudancas de posi¢cédo da cabeca — Quais?
Jparoxismo D[ E[J
1 outros:

58
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Fatores associados:

"1 zumbido: OD 1 OE [

Nota Dia 1: Dia30:

"1 dor de cabeca

] cervicalgia

1 outros:

1 Tabagista " Etilista

PERDA AUDITIVA

1 presente
 ausente HEEEEEEE
[J coincide com as tonturas: Sim [ 9 8 ® ¥ & x Mz
Nao [ -10
0
Tempo da perda auditiva: 10
20
30
Localizagdo: OD [| OE [ Cabegal] Db ‘518
Tipo: 60
"1 progressiva ;g
] estavel %
[ flutuante 100
. . » 110
Hipersensibilidade auditiva 120

(intolerancia a sons)

(] presente
[ ausente

DOENCAS ASSOCIADAS

T ausente

1 presente:
THAS
1 Tireoideopatia
" Doengas autoimunes
1 Alteragbes visuais:
1 Outras:

DISABILITY INDEX: Dia 1: Dia 30:

ESCALA ANALOGO — VISUAL : DIA 1: DIA 30:
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Anexo 4 — Disability Index DI

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

0 — Sem incapacidade, sintomas despreziveis.

1 — Sem incapacidade, sintomas que incomodam.

2 — Incapacidade leve, faz as tarefas habituais (trabalho, domésticas), porém
0s 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 licenca 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 — Orientacdes dietéticas

Dieta fracionada e com reducao de acUcar que devera ser seguida:

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

frequentes.

O acucar branco deve ser substituido por adocante.

Substituir o pdo branco por pao de forma integral, dietético ou de gluten.

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

pois séo ricas em hidratos de carbono.

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

"Cola" e guarana em razao de seus teores de cafeina.

Chocolates, cha preto e chd mate devem ser evitados, pois sao

estimulantes do Sistema Nervoso Central.
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