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RESUMO

CORO, B.V. Caracterizacido da tontura de origem metabdlica em pacientes
tratados com reabilitacdo vestibular. 2015. 57f. Dissertacdo (Mestrado) -
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo,
Ribeirdo Preto, 2016.

A reabilitacdo vestibular sofre influéncias das doencas metabdlicas na resposta
final do tratamento. Os processos sistémicos podem afetar negativamente na
adaptacao vestibular, levando a uma resposta parcial ou ainda auséncia de
resposta. Este estudo caracterizou a tontura de origem metabdlica em
pacientes tratados com reabilitacdo vestibular, identificando aspectos auditivos,
otoneuroldgicos e aspectos da doenca metabdlica envolvida. O procedimento
da pesquisa foi baseado em analise de questionarios de pacientes com
diagnéstico de tontura de origem metabdlica, entre os anos de 2002 a 2014. Os
resultados revelaram a ocorréncia de doencas metabdlicas em 55%(N=55) da
populacdo com a diabetes sendo a principal (N=28), seguida de hipotireoidismo
(N=24) e colesterol (N=18), sendo que 15%(N=15) apresentaram essas
doencgas associadas. A queixa associada de zumbido e hipoacusia foi relatada
por 46 pacientes. O padrdo audiolégico encontrado foi perda auditiva do tipo
sensorioneural (42%N=42). A resposta de hiporreflexia unilateral foi a mais
frequente (38% N=38). Os farmacos vasodilatadores foram os mais usados
pelos pacientes deste estudo com destaque para o dicloridrato de betaistina
(32% N=32). Nao houve correlagdo entre tipo de tontura e resposta labirintica.
Houve correlacao entre zumbido e hiporreflexia unilateral (r=0,9 p=0,02) e entre
a associacdo de zumbido com hipoacusia e hiporreflexia unilateral (r=0,9
p=0,02). O grupo tratado com reabilitacdo vestibular isolada apresentou
melhora significativa com nove meses (p=0,01). O grupo tratado com
reabilitacdo vestibular e medicamentos apresentou melhora significativa com
45 dias (p=0,01). O grupo em uso de um farmaco nao apresentou melhora
significativa. O grupo em uso de varios farmacos apresentou melhora
significativa com 45 dias (p=0,03). Conclui-se que a ocorréncia de doencas
metabdlicas foi de 55% sendo a mais frequente a Diabetes. O zumbido e a
hipoacusia foram relatados por 46% da populacdo. Perda auditiva do tipo

sensorioneural foi o padrao audiolégico encontrado. Hiporreflexia unilateral foi a



resposta labirintica mais frequente. Os farmacos vasodilatadores foram os mais
utilizados pelos pacientes desse estudo. Houve correlacdo entre manifestacoes
auditivas e hiporreflexia unilateral. Ndo houve correlagdo entre o tipo de tontura
e resposta labirintica. A reabilitacdo vestibular associada a uso de
medicamentos no tratamento da tontura resultou em melhora dos sintomas de
forma imediata, ndo colaborando para compensacdo em longo prazo. A
reabilitacdo vestibular isolada no tratamento da tontura resultou em melhora
dos sintomas com o efeito do tempo. As interagbes medicamentosas foram
benéficas para alivio imediato da tontura, porém nado contribuiu para

compensacéo em longo prazo.

Palavras- chave: Tontura. Metabolismo. Reabilitagdo Vestibular.



ABSTRACT

CORO, B.V. Dizziness characterization of metabolic origin in patients
treated with vestibular rehabilitation. 2015. 57f. Dissertation (Master’s
degree) — Faculty of Medicine of Ribeirdo Preto, University of S&o Paulo,
Ribeirdo Preto, 2016.

The vestibular rehabilitation is influenced metabolic diseases in response to
therapy. Systemic processes may negatively affect the vestibular adaptation,
leading to a partial response or lack of response. This study characterizes the
labyrinthine metabolic in patients treated with vestibular rehabilitation,
identifying aspects hearing, otoneurological and aspects of metabolic disease
involved.The procedure of the research was based on analysis of patient
guestionnaires diagnosed with dizziness of metabolic origin between the years
2002-2014. The results revealed the occurrence of metabolic disorders in 55%
(n = 55) of population with diabetes being the main (N = 28), followed by
hypothyroidism (N = 24) and cholesterol (N = 18) and 15% (N = 15) had
associated diseases. The complaint associated tinnitus and hearing loss was
reported by 46 patients. The audiological pattern was sensorineural hearing
loss type (42% N = 42). Unilateral hyporeflexia response was the most frequent
(38% N = 38). Vasodilator drugs were the most commonly used by patients in
this study highlighting the betahistine dihydrochloride (32% N = 32). There was
no correlation between type of dizziness and labyrinthine response. There was
a correlation between tinnitus and unilateral hyporeflexia (r = 0.9 p = 0.02) and
between tinnitus associated with hearing loss and unilateral hyporeflexia (r =
0.9 p = 0.02). The group treated with isolated vestibular rehabilitation showed
significant improvement with nine months (p = 0.01). The group treated with
vestibular rehabilitation and medications showed significant improvement at 45
days (p = 0.01). The group using a drug did not show significant improvement.
The group using several drugs showed significant improvement at 45 days (p =
0.03). It is concluded that the occurrence of metabolic disorders was 55% and
the most frequent diabetes. Tinnitus and hearing loss were reported by 46% of
the population. Sensorineural hearing loss type was the standard audiological
found. Unilateral hyporeflexia was the most frequent response labyrinthine.

Vasodilator drugs were the most commonly used by patients in this study.



There was a correlation between auditory events and unilateral hyporeflexia.
There was no correlation between the type of dizziness and labyrinthine
response. Vestibular rehabilitation associated with use of drugs in the treatment
of dizziness resulted in improvement in symptoms immediately, not contributing
to long-term compensation. Vestibular rehabilitation alone in the treatment of
dizziness results in improvement of symptoms with the effect of time. Drug
interactions were beneficial for immediate relief of dizziness, but did not

contribute to long-term compensation.

Keywords: Dizziness. Metabolism. Vestibular Rehabilitation.
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1.INTRODUCAO

Uma disfuncdo do equilibrio corporal € gerada por um conflito na
integracdo das informacgdes sensoriais que auxiliam o controle postural que
pode ser traduzida como tontura, podendo acometer individuos em qualquer
faixa etaria, principalmente, os adultos e idosos (NORRE, 1990; CAOVILLA et
al., 1997). O tipo mais comum das tonturas é a vertigem responsavel pela
sensacao de rotagdo do ambiente ou de girar no ambiente. A sensagao de
flutuacdo, desequilibrio ao andar, atordoamento, desvios de marcha,
instabilidade, impressdo de queda para frente, para tras ou para o lado
constituem outros tipos de tontura (GANANCA, 2000).

A vertigem é a principal causadora de prejuizos na qualidade de vida
dos individuos afetados por ela. A elevada incidéncia de queixas e disturbios
labirinticos se deve em grande parte a hipersensibilidade do labirinto a
problemas em outros 6rgaos ou sistemas como: hormonal, metabdlico, cervical,
circulatério, psicolégico, e as reacdes adversas provocadas pelo uso de
medicamentos tais como: anti-inflamatoérios, diuréticos, antibioticos,
psicotrépicos, entre outros (GANANCA; CAOVILLA, 1998a; MOR et al., 2001).

As disfuncdes metabdlicas tém sido descritas como responsaveis por
alteragcbes labirinticas. Dentre os disturbios metabdlicos aceitos atualmente
como responsaveis por alteracdes labirinticas, estdo as disfuncbes da glandula
tireoide, problemas relacionados ao metabolismo lipidico as disfuncdes
metabolicas da glicose (SCHERER; LOBO, 2002).

A orelha interna se destaca por sua intensa atividade metabdlica, no
entanto, ndo possui reserva energética armazenada, o que faz com que
pequenas variagcdes da glicemia influenciem na sua funcdo, provocando
alteracGes do equilibrio. As alteracdes metabdlicas na orelha interna causam
um deslocamento de potassio da endolinfa para a perilinfa e de sédio em
sentido contrario. Esse mecanismo provoca vertigem, zumbido, hipoacusia e
plenitude auricular (FERREIRA et al., 2000).

Os disturbios metabdlicos podem agir como fator etiolégico principal da
disfuncéo vestibular ou, também, como fator agravante de uma vestibulopatia
pré-existente (SERRA et al., 2009).
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A reabilitacédo vestibular (RV) indicada para tratamento das tonturas de
origem metabdlica sofre influéncias de comorbidades na resposta final ao
tratamento, porém sera muito eficiente desde que o distarbio que originou a
disfuncdo vestibular seja conhecido e tratado. Dessa forma a RV sera
planejada de acordo com as necessidades individuais do paciente com acdo na
diminuicdo dos sintomas e orientando o paciente a enfrentar os momentos de
crise.

Este estudo teve por objetivo caracterizar a tontura metabdlica nos

pacientes tratados com RV.
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1.1Justificativa

A RV, como terapia suplementar ou Unica, € uma O6tima escolha
terapéutica para pacientes vestibulopatas. Primariamente descrita para 0 uso
em adultos com lesdes apos traumatismo cranio encefalico, atualmente a RV é
utilizada também para tratamento de tonturas de origem metabdlica. Porém é
conhecida a influéncia das comorbidades na resposta final dos tratamentos de
RV. Quando néo resolvidos de maneira adequada, 0s processos Sistémicos
acabam influenciando negativamente na adaptagao vestibular, levando a uma
resposta parcial ou ainda auséncia de resposta a RV. Dessa forma, é
necessario caracterizar essa populacdo para que a RV proporcione uma
terapia multimodal, que sera planejada de acordo com a etiologia da tontura e
as necessidades individuais do paciente.

Pesquisas que visam a caracterizagdo dos quadros apresentados por
pacientes com tontura possibilitardo a continuidade na evolugédo da assisténcia
e poderdo também auxiliar na elaboracdo de campanhas de promocdo de

saude.
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1.2 Objetivos do estudo

1.2.1 Objetivo Geral:

Caracterizar a tontura de origem metabdlica nos pacientes vestibulopatas

tratados com reabilitag&o vestibular.

1.2.2 Objetivos Especificos:

9)

Identificar a doenga metabdlica mais ocorrente na populacéo do estudo.
Identificar a ocorréncia das manifestagcbes auditivas na populacdo do
estudo.

Identificar o padrdo audioldgico da populacéo do estudo.

Identificar a resposta labirintica mais ocorrente nos exames de prova
caldrica.

Identificar os medicamentos mais utilizados em pacientes com o
diagndstico de labirintopatia metabdlica.

Identificar a ocorréncia de sujeitos diagnosticados com labirintopatia
metabdlica e que possuem alguma doenca do metabolismo.

Correlacionar as principais manifestacbes auditivas com as respostas
labirinticas obtidas no exame de prova calérica.

Correlacionar o tipo de tontura com as respostas labirinticas obtidas no
exame de prova calérica.

Analisar o resultado do tratamento da labirintopatia metabdlica com RV de

forma isolada e combinada com medicamentos.

10) Identificar o efeito das interacbes medicamentosas no tratamento da

labirintopatia metabdlica associada a RV.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Equilibrio

Hain, Ramasw e Hillman (2002) afirmam que o sistema vestibular é
composto por: um sistema sensorial periférico, um processador central e um
mecanismo de resposta motora. O labirinto (aparelho periférico) envia
informagdes ao sistema nervoso central sobre a velocidade angular, aceleragéo
linear da cabeca e orientagdo cefalica em relagcdo ao eixo gravitacional. O
sistema nervoso central processa esses sinais e combina com outras
informacdes fornecidas pelo sistema visual e somatossensorial para realizar:
reflexo vestibulo — ocular (manutencdo do olhar durante movimentos cefalicos)
e o reflexo vestibulo — espinhal (mantém a estabilidade cefalica e postural). O
monitoramento e 0s reajustes necessarios para o bom desempenho do reflexo
vestibulo — ocular e do reflexo vestibulo — espinhal é realizado pelo cerebelo. O
sistema vestibular em associacdo com o sistema visual e somatossensorial,
promove o equilibrio corporal, a manutencéo do olhar e a orientacdo espacial.

Segundo Horak e Shupert (2002), o sistema vestibular junto com a visédo e a
propriocepcao fornecem informacdes sensdrias necessarias para orientacao e
para o equilibrio corporal. A integracdo dos varios sistemas corporais sob o
comando central é fundamental para o controle do equilibrio corporal. O
desempenho desses sistemas reflete diretamente nas habilidades do individuo
em realizar tarefas cotidianas, ou seja, na capacidade funcional.

De acordo com Chandler (2002), o controle postural pode sofrer influéncias
decorrentes das alteracBes fisiologicas do envelhecimento, de doencas
cronicas, de interacGes farmacologicas ou disfuncdes especificas. O processo
de envelhecimento afeta todos os componentes do controle postural - sensorial
(visual, somatossensorial e vestibular), motor (for¢ca, amplitude de movimento,

alinhamento biomecéanico, flexibilidade) e processamento central.

2.2Disfuncédo do Equilibrio

De acordo com Gananca e Caovilla (1998a), a tontura é a sensacéo de
alterac&o do equilibrio corporal. Pode ser de carater rotatério ou nédo rotatorio e
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ser ou nao gerados por disfuncbes vestibulares. As tonturas sé&o
frequentemente decorrentes de desordens funcionais primarias ou secundarias
do sistema vestibular. As tonturas de origem néo vestibulares sdo mais raras e
podem ser causadas por perturbagdes exclusivamente oculares, psicogénicas,
doencas cardiacas ou cervicais, sinestésicas e neuroldgicas. Também tem
relacdo com o sistema vestibular obnubilacées ou perda de consciéncia por
diferentes estimulacdes. O principal tipo de tontura de origem vestibular é a
vertigem, pode ser objetiva (egocéntrica), quando o paciente sente 0os objetos
rodarem em torno de si, ou subjetiva (excéntrica), quando o paciente tem a
impressao de estar girando no ambiente. Existem dois tipos de vertigem quanto
a sua intensidade no decorrer do tempo: vertigem aguda, muito intensa, e
vertigem cronica, de intensidade variavel, constante ou intermitente. A forma
mais comum de vertigem € a de posi¢cdo ou de mudanca de posi¢do de cabeca.
Em um mesmo paciente pode ocorrer tontura rotatoria e néo rotatoria.

Para Gananca (2004), a tontura definida como sensacéo de perturbacao do
equilibrio corporal é uma queixa frequente e pode ser um sintoma presente em
inimeras doencas. Estima-se que sua origem esta correlacionada com um
distirbio do sistema vestibular em cerca de 85% dos casos. O tipo mais
comum das tonturas é a vertigem. Flutuacdo, desequilibrio ao andar,
atordoamento, vacilagbes ou desvios de marcha, instabilidade, impresséo de
gueda para frente, para tras ou para o lado constituem outros tipos de tontura.

A disfuncao vestibular em criangcas geralmente compromete seriamente o
comportamento psicolégico, o desempenho escolar, e a habilidade de
comunicacdo. Em adultos, ela prejudica a qualidade de vida podendo afetar
com diferentes intensidades o desempenho profissional e social levando a
restricbes de atividades fisicas, depressédo, ansiedade e ao panico. Em idosos
muitas vezes a disfuncéo vestibular se somam as perdas auditivas, tornando-
se uma situacéo de maior gravidade.

Kuhn et al. (2001) relatam que a perturbacdo do equilibrio corporal
incorporada a atitude de limitagdo dos movimentos pode comprometer o
desempenho de atividades diarias, escolares, profissionais e sociais. Ainda,
alteracbes emocionais decorrentes da tontura podem contribuir para a

deterioracdo da qualidade de vida destes pacientes.



22

2.3 Epidemiologia

Autores relatam a prevaléncia variavel da vertigem. Esta presente em 5
a 10% da populacdo mundial € a queixa mais comum apdés os 75 anos de
idade, sendo o segundo sintoma mais comum em idosos até os 65 anos e o
mais comum apos os 65 anos. A vertigem esta presente em 81 a 91% dos
idosos atendidos em ambulatorios geriatricos e é a sétima queixa mais
encontrada em mulheres e quarta nos homens, aflige 47% dos homens e 61%
das mulheres com mais de 70 anos (GANANCA, 1998; NEUHAUSER et al.,
2005). Segundo Bittar et al. (2013) e Bittar (1997), mulheres procuram mais
atendimento meédico e fatores como variacdo do ciclo hormonal mensal e o
periodo do climatério aumentam o niumero de mulheres com queixa de tontura.

De acordo com Whitney (2002), o controle de pacientes com desordens
vestibulares periféricas vem tornando-se cada vez mais comum nos dias
atuais, sendo também considerado um problema complexo. Estima-se que as
alteracdes do equilibrio e episddios de vertigem corresponda de 5% a 10% de
visitas médicas ao ano, e acomete 40% das pessoas com idade acima dos
quarenta anos.

Gananca (1998) relata que as vestibulopatias sdo mais frequentes em

adultos e idosos do que em criancas e adolescentes.

2.4 Queixa e sintoma associados

Em virtude das inter-relacBes entre o sistema vestibular e as diversas areas
do sistema nervoso central, individuos com tontura geralmente relatam
dificuldade de concentracdo mental, perda de memoria, fadiga, inseguranca
psiquica devida a inseguranca fisica, irritabilidade, perda da auto confianca,
ansiedade, depressao e/ou panico (GANANCA, 2000).

Para Gananca (1998), a vertigem pode ser secundaria a outras doencas do
corpo humano, sendo um sintoma muito corriqueiro na rotina clinica da
otorrinolaringologia e outras especialidades afins.

Segundo Caovilla et al. (1997), Caovilla et al. (1999) e Gananca, F. et al.
(1999) sdo muitos os sintomas que podem estar associados as queixas de

vertigem e a outros tipos de tontura. No meio deles temos, os sintomas
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otoneurolégicos (cefaleia, hipoacusia, otalgia, zumbido e nausea) e
psicologicos (depressdo, ansiedade, e medo). Quaisquer que sejam as
alteragbes clinicas concomitantes devem ser consideradas como possiveis
causas da vestibulopatia e, existindo diversas afecc¢des simultaneas, todas
devem ser consideradas como possiveis fatores etiolégicos.

Cohen (2002) descreve como o0s principais sintomas das disfuncdes
vestibulares a vertigem, desequilibrio, oscilopsia, desorientacdes e sinais
autondmicos como nausea, sudorese e aceleracdes dos ritmos cardiacos e
respiratorios.

Tinetti, Speechley e Ginter (1988) e Nevitti (1997) relatam que os
distrbios do equilibrio em idosos tém como principal complicacdo a queda.
Definem a queda como um evento n&o intencional que tem como resultado a
mudanca de posi¢cdo do individuo para um nivel inferior em relagdo a sua
posicao inicial, sem que tenha ocorrido um fator intrinseco determinante, como
um acidente vascular cerebral ou sincope, ou um acidente inevitavel.

Em seu estudo com idosos vestibulopatas, Gushikem (2001) encontrou
associagdo da tontura com zumbido em 79,4%, hipoacusia em 55,9%,
sensibilidade a sons intensos em 47,1%, disturbios neurovegetativos em 55,9%
e sincope em 8,8% dos casos. Para Ramos (1997), o envelhecimento
populacional no Brasil esta ocorrendo de modo acelerado, com aumento
relevante na prevaléncia de doencas cronico-degenerativas.

O estudo de Gavalas, Passou e Vathilakis (2001) investigou o zumbido de
origem vestibular e correlacionou o alivio do zumbido com o uso de RV. Os
pacientes estudados apresentaram melhora do zumbido tanto nos casos de
associagdo com tontura como em alguns casos sem sintomas vestibulares.
Zeigelboim et al. (2005) investigaram as manifestacGes vestibulococleares em
pacientes com zumbido e observaram que todos 0s pacientes apresentaram
alteracéo no exame vestibular tendo a hiporreflexia como resposta.

Segundo Gananca e Caovilla (1998b), a disfuncédo vestibular adota
caracteristica importante na populacdo idosa, pois, 0 aumento da idade é
diretamente proporcional a presenca de diversos sintomas otoneuroldgicos
associados, tais como vertigem e outras tonturas, zumbido, perda auditiva,
alteracbes do equilibrio corporal, quedas ocasionais, distirbios da marcha

entre outros.
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2.5Principais etiologias das disfuncdes do equilibrio

Kanashiro et al. (2005) realizaram um estudo com o propésito de
identificar as sindromes vestibulares mais comuns encontradas nos
ambulatorios de vertigem, suas principais caracteristicas clinicas e
semiologicas e observar a resposta ao tratamento especifico. Através deste
estudo retrospectivo, realizado com 515 pacientes os autores concluiram que a
partir da anamnese e do exame fisico dirigido ao sistema vestibular foi possivel
estabelecer o diagnostico das sindromes vestibulares e ndo vestibulares; as
sindromes mais frequentes foram: VPPB, Vertigem Postural Fobica, Vertigem
Central, Neurite Vestibular, Doenca de Méniére e Enxaqueca. ldentificaram
também que o tratamento especifico levou a uma boa evolugdo na maioria dos
pacientes.

A tontura pode ser causada por muitos fatores e doengas associadas como,
por exemplo, a perda proprioceptiva em membros inferiores, a hipotensao
ortostética, patologias vestibulares, combinac6es de medicamentos e a
ansiedade.

Tinetti, Williams e Gill (2000) tém considerado a tontura como uma
sindrome geriatrica, condicdo de saude multifatorial que ocorre do efeito
acumulativo dos déficits nos mudltiplos sistemas, atribuindo aos idosos maior
vulnerabilidade aos desafios circunstanciais. Constataram, que hipotenséo
postural, déficit de equilibrio, infarto agudo do miocardio prévio, sintomas
depressivos, numero de medicamentos e déficit auditivo foram variaveis
clinicas associadas ao aumento de risco para tontura.

Gananca (1998) relata que as principais etiologias das disfungcbes do
equilibrio sdo Neurinoma e outros tumores do VIII nervo, doenca de Méniére,
Pseudo — Meéniére (vertigem psicossomatica), VPPB, Vertigem Subita,
Sindrome de Lindsay — Hemenway, Ototoxicoses, Labirintites, Lues, Trauma
Labirintico, Sindromes Cervicais, Cinetoses, Osteodistrofia da Capsula Otica,
AfeccBes Autoimunes, Labirintopatias Metabolicas e Esclerose Mdltipla.

Para Gananca, M. et al. (1999), a VPPB pode estar associada a infeccéo ou
degeneracéo, traumatismo craniano, podendo  também ocorrer

espontaneamente no idoso. Conforme Fetter (2002), a VPPB é em geral uma
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disfuncdo que normalmente se resolve de maneira espontanea dentro de seis
ou doze meses.

Dados da literatura estimam que 42% a 80% dos pacientes portadores
de zumbido e tontura possuem algum distarbio do metabolismo do aguUcar
(DMA) (SANCHEZ et al., 1997; ALBERNAZ, 1995). Segundo Doroszewska e
Kazmierczak (2002) e Bittar (1998), no meio dos DMA aceitos atualmente como
responsaveis por alteracdes labirinticas, estdo as disfungcdes metabdlicas da
glicose (diabetes, hipoglicemia reativa e hiperinsulinemia).

Segundo Albernaz (1995), os DMA ja foram considerados a causa mais
frequente dentre todos os responsaveis pelas disfuncdes labirinticas de
etiologia metabdlica.

De acordo com Scherer e Lobo (2002), as disfungbes metabdlicas tém
sido descritas como responsaveis por alteracdes labirinticas. Dentre o0s
distirbios metabdlicos aceitos atualmente como responsaveis por alteracdes
labirinticas estdo as disfuncbes da glandula tireoide e problemas relacionados

ao metabolismo lipidico.

2.6 A Orelha interna e o metabolismo

O 6rgao cocleo-vestibular integra o nosso sistema de controle do
equilibrio corporal, o sistema vestibular. O funcionamento deste sistema
depende da perfeita integracdo entre as informacbes que chegam dos
receptores periféricos. O metabolismo da glicose fornece a energia necessaria
para que haja a manutencdo desde a diferenca de potencial endo e perilinfatico
até a diferenca de potencial transmembrana neuronal, que vai permitir que as
informacbes periféricas cheguem ao sistema nervoso central e sejam
adequadamente processadas. (FONSECA; DAVIDSOBN, 2006).

Segundo Bittar et al. (2004) e Ferreira et al. (2000), o labirinto é
particularmente sensivel a pequenas variacbes nos niveis plasmaticos de
glicose e insulina e uma prova disso € a presenca de receptores insulinicos no
saco endolinfatico e transportadores de glicose na estria vascular. A
importancia do metabolismo aerdbico da glicose na manutencdo do potencial
endolinfatico ja foi documentada experimentalmente. Embora as células

ciliadas possam utilizar outros substratos para manter o potencial endolinfatico
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como o glutamato, piruvato ou fumarato, nenhum deles é téo eficiente como a
glicose. Pode ser ainda detectada a presenca de glicogénio na estria vascular,
mas essa fonte alternativa de energia ndo suporta a alta demanda exigida para
a manutencao desse potencial na auséncia de glicose.

Para Serra et al. (2009), as alterac6es do metabolismo dos carboidratos,
como a hipoglicemia e a hiperglicemia, assim como alteragdes da insulina,
representam uma das causas mais frequentes dos disturbios do equilibrio.
Segundo Saito, T, Saito, K e Saito, H (1986), as estruturas labirinticas e,
principalmente a estria vascular, apresentam atividade metabdlica intensa e,
portanto, dependem de oferta constante e adequada de oxigénio, glicose e
trifosfato de adenosina (ATP). Grandes gastos energéticos Sao necessarios
para manter as concentracfes adequadas de sodio e potassio na endolinfa,
sendo a glicose fundamental para a produgdo do ATP dentro das células e
fornecimento de energia para o funcionamento da bomba de sédio e potassio.
A falta de glicose como fonte de energia da bomba de sodio e potassio gera a
hidropsia endolinfatica, provocada pela retencdo de so6dio no espa¢o endolin-
fatico e consequente aumento de volume de 4gua neste compartimento.

De acordo com Fonseca e Davidsohn (2006), a diminuicdo da glicemia,
além do limite fisioldgico, gera queda de energia para o adequado
funcionamento da bomba de sbédio e potassio, que é a responsavel pela
manutengdo dos potenciais transmembrana. O aumento da glicemia acima dos
niveis fisiolégicos acaba gerando acumulo de glicose dentro dos fluidos
corporais e seu grande potencial osmotico gera alteracdo do funcionamento de
todos os sistemas, entre eles o vestibular.

Mendelson e Roderique (1972) demonstraram reducdo no potencial
endococlear e no microfonismo coclear durante a fase de hipoglicemia
associada a reducéo da concentracdo de potassio e aumento da concentracao
de sodio na endolinfa, comprovando a sensibilidade do sistema auditivo as
variacbes da composicdo da endolinfa. Murbach et al. (2003) encontraram
variacdo negativa na amplitude das emissdes otoacusticas por produto de
distorcao na vigéncia de hipoglicemia e hiperinsulinemia.

Segundo Fukuda (2004), o consumo da sacarose (acgucar refinado) tem
sido exagerado nas ultimas décadas e nosso organismo nao teve o tempo

necessario para adaptar-se as elevadas quantias ingeridas. O resultado dessa
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inadequacdo é a hiperinsulinemia com consequente hipoglicemia reativa e
sintomas como cefaleia, sonoléncia, tonturas, etc. Podem ainda ocorrer crises
de vertigem com zumbido, classicas da Sindrome de Méniére, resultantes da
retencdo hidrica e aumento da pressao endolinfatica.

As alteracdes metabdlicas causam influéncias no labirinto anterior e
posterior, porém alguns estudos relatam que elas podem afetar a homeostase
do 6rgao vestibular mais rapidamente do que o labirinto anterior. Gawron et al.
(2002) observaram que a deteccdo dos disturbios presentes no sistema
nervoso central em pacientes com Diabetes Mellitus parece ser mais sensivel
por meio da avaliacéo vestibular do que pela avaliacdo audiologica. Klagenberg
et al. (2007) investigaram as alteracfes vestibulococleares em pacientes com
doenca metabdlica e encontraram que a frequéncia de limiares auditivos dentro

da normalidade foi de 90% na populacao estudada.

2.7 Tratamento das tonturas

2.7.1 Reabilitacdo Vestibular

Para Cohen (1992) e Silveira, Taguchi e Gananca (2002), a RV € um
tratamento terapéutico, que tem como objetivo a promoc¢ado da melhora do
equilibrio global, da qualidade de vida e a restauracdo da orientacdo espacial
para o mais proximo do fisioldgico, por meios de exercicios que estimulam os
fendbmenos de adaptacdo envolvendo a compensacao e a habituacao.

Norré (1990) e Gananca et al. (1997) definem a RV como um recurso
terapéutico aplicado como tratamento em pacientes com disturbios do equilibrio
corporal, sendo a proposta de atuacao baseada nos mecanismos relacionados
a plasticidade neuronal do Sistema Nervoso Central para: promover a
estabilizacdo visual durante os movimentos da cabeca, melhorar a interacdo
vestibulo-visual durante a movimentacado cefalica, ampliar a estabilidade
postural estatica e dindmica nas condicdes que produzem informacdes
sensoriais conflitantes e diminuir a sensibilidade individual a movimentacdo
cefalica.

Segundo Brandt e Daroff (1980) e Brandt, Stedden e Daroff (1994), a

VPPB na maioria dos casos regride espontaneamente, sem qualquer



28

tratamento, num periodo de tempo muito varidvel em cada caso. Algumas
formas diferenciadas de tratamento sdo propostas: Exercicios de habituacéo
vestibular - propostos por Brandt Daroff, consistem em exercicios realizados
pelo préprio paciente, em casa, varias vezes ao dia, pelo prazo de duas a trés
semanas, visando uma habituacdo através dos movimentos de cabeca.
Medicamentos sedativos labirinticos - diminuem sintomatologia enquanto se
espera uma regressao natural do quadro de VPPB.

Semont, Freyess e Vitte (1998) e Epley (1992) descrevem duas
manobras de reposicionamento, sdo elas manobra liberatéria de Semont e o
reposicionamento canalicular de Epley. Essas manobras séo praticas e facil de
serem realizadas, e se obtém um alto indice de sucesso. Todas as manobras
tém o objetivo de fazer com que os fragmentos degenerados de otdlitos,
presentes anormalmente no canal semicircular posterior, sejam encaminhados
de volta, pela acédo da gravidade, para o utriculo.

Nishino et al. (2005) desenvolveram um trabalho com o objetivo de
verificar a eficacia da RV personalizada em pacientes com diferentes sintomas
e quadros clinicos otoneurolégicos. Em um estudo retrospectivo descreveram o
programa de RV em 37 pacientes, com idade entre 21 e 87 anos, variando
entre sexos e quadros otoneuroldgicos; todos o0s pacientes passaram pela
avaliacdo otoneuroldgica e depois foram encaminhados para RV realizada
semanalmente no ambulatério e, em casa, diariamente. Foi realizada uma
analise individual da evolucéo clinica e em conjunto, verificando a eficacia da
RV em diferentes quadros clinicos. Concluiram que o programa de RV
personalizada mostrou-se um recurso terapéutico efetivo na diminuicdo e
extingdo dos sintomas e consequente melhora na qualidade de vida desses
pacientes.

Tavares et al. (2008) avaliaram 93 pacientes submetidos a RV, para
tracar o perfil dos pacientes. Concluiram que 83,6% dos pacientes obtiveram
beneficios com a terapia confirmando a eficacia do tratamento e 16,4% dos
pacientes nao referiram beneficios significativos; 60,2% dos pacientes eram do
sexo feminino com média etaria 52,82 anos; para queixas psicoafetivas foram
encontrados 61,30% dos pacientes referiram sentir ansiedade, 43,00% de
depressdo, 34,40% de inseguranca; mais da metade dos pacientes
apresentaram audicado dentro dos padrbes de normalidade e o tipo de perda
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auditiva mais comum encontrada foi a sensérioneural; o nimero médio de
sessOes de reabilitacdo vestibular foi de 4,27 e em pacientes com leséo central
média de 5,9 sessbes; os pacientes com resultado otoneurolégico periférico
apresentaram melhor progndstico, porém pacientes com diagnéstico central e
misto também se beneficiaram com o tratamento.

O trabalho de Snifer et al. (2004) avaliou o resultado do protocolo DHI
(Dizziness Handicap Inventory) e a resposta clinica em pacientes portadores de
distarbio vestibular. Os pacientes tratados exclusivamente com RV ou
associado a medicacéo apresentaram melhora clinica e diferenca significativa
na variacao dos indices do DHI. O grupo tratado apenas com medicacdo nao

apresentou melhora clinica e diferenca significativa dos indices do DHI.

2.7.2 Farmacoterapia da vertigem

A terapéutica otoneuroldgica integrada objetiva cuidar do fator etiolégico,
manipular racionalmente os medicamentos, aplicar técnicas individualizadas de
RV, eliminar erros alimentares, modificar habitos ou vicios, para excluir fatores
de risco e melhorar a qualidade de vida do paciente.

Segundo Gananca M. e Gananca F. (2000), a medicacao antivertiginosa
habitualmente € um recurso valioso como parte terapéutica otoneuroldgica
combinada. As substancias antivertiginosas nédo tratam a doencga, apenas
controlam os sintomas, auxiliando na terapéutica. O seu modo de acado €
desconhecido, possivelmente deprimem ou estimulam a atividade de
neurotransmissores especificos nos sistemas histaminérgico, gabaminérgico,
adrenérgico, colinérgico e dopaminérgico, facilitam o transporte ativo de
substancias através da barreira hematoenceféalica, incrementam o metabolismo
neural e/ou melhoram o fluxo cerebral.

Para Atherino (2012), apesar do exato mecanismo de acédo das drogas
antivertiginosas néo ser conhecido, sabe-se que elas atuam principalmente em
trés niveis das vias vestibulares: as células ciliadas, a formacgéo reticular e os
nucleos vestibulares.

Segundo Claussen (1995), ndo ha uma droga especifica para tratar a
vertigem de cada doenca do sistema vestibular e varias drogas tem mais do

gue um tipo de mecanismo de acao e o que prevalece pode depender da dose
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empregada. Algumas substancias podem ser Uteis em doses pequenas e
serem ineficazes ou até agravarem a vertigem, em doses maiores. O
acompanhamento médico durante todo o periodo de tratamento €
imprescindivel. A medicacdo deve ser apropriada para o controle em curto
prazo da vertigem aguda ou crénica. O uso prolongado de medicamentos pode
retardar ou impedir o0 processo de compensacdo Vvestibular.

Para Gananga (2000), o medicamento sintomatico ideal deve ser efetivo,
seguro e nado afetar a compensacédo vestibular. No presente momento, ndo ha
nenhum remédio que atinja inteiramente estes objetivos. O médico deve
estabelecer a posologia adequada e a duracdo do tratamento para cada
paciente.

Shoair, Nyandege e Slattum (2011) descrevem que além da
possibilidade de prejuizo na compensacgdo vestibular, outro efeito negativo
seriam as interacfes inerentes aos medicamentos utilizados. O uso de trés ou
mais medicamentos esta associado ao aumento do risco de tontura,
principalmente na populagéo idosa.

Costa, Dona e Paulino (2013) concluiram que apesar da terapia
otoneuroldgica integrada se mostrar bastante eficaz na reducédo das queixas
vestibulares, os efeitos das interacbes medicamentosas podem ser um
impedimento para a obtengdo de bons resultados no tratamento de pacientes
com tontura.

Segundo Pinheiro, Carvalho e Luppi (2013), os efeitos das interacdes
medicamentosas podem, por exemplo, piorar o quadro hipertensivo, tanto pela
reducdo do efeito hipotensor quanto pelo prejuizo da funcao renal. Uma vez
gue o quadro clinico de vestibulopatia pode se confundir com os sintomas
provocados pelas interacdes medicamentosas, a polifarmacia pode ser
considerada uma das causas de queixas vestibulares.

Antagonistas de célcio, anticonvulsivantes, agentes vasoativos, anti-
histaminicos, neurolépticos, sedantes e tranquilizantes séo alguns dos agentes
farmacolégicos mais usados no tratamento sintomatico da vertigem. O uso de
diuréticos ou anti-inflamatérios ndo hormonais ndo sédo recomendados, pois de
acordo com a literatura, estas substancias frequentemente causam ou agravam
tonturas e sintomas associados (GANANCA M; GANANCA F, 2000).
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3. METODOLOGIA

3.1. Consideracdes éticas

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto na 3982
Reunido Ordinaria realizada em 10/11/2014, de acordo com o Processo HCRP
n°® 13661/2014 (Anexo A).

Neste estudo foram consideradas as normas preconizadas pela
comissao de ética e pesquisa com seres humanos, o sigilo ético e as normas
de biosseguranca.

Somente o0s pesquisadores tiveram acesso as informacdes dos

guestionarios.
3.2 Procedimentos

O procedimento de pesquisa foi baseado em analise de questionarios
(Apéndice A).

Os dados coletados encontravam-se em questionarios internos dos
pacientes atendidos no ambulatério de RV. Esses questionarios foram
preenchidos na consulta inicial do paciente antes de iniciar a RV. Os
guestionarios ficam armazenados no proprio setor de atendimento e sdo
utilizados como guia de evolucdo do caso em cada retorno do paciente para a
RV.

Foram separados os questionarios de pacientes atendidos entre 0s anos
de 2002 a 2014 com hipotese diagndstica de tontura de origem metabdlica. Os
dados levantados foram: idade, género, queixa de vertigem e tontura,
manifestacées auditivas (hipoacusia e zumbido), presenca de sintomas
neurovegetativos (sudorese, taquicardia, nauseas e vOmito), presenca ou
auséncia de alteracdo metabdlica, medicamentos em uso, resultado da prova
calorica no exame vestibular, resultado da audiometria tonal limiar e evolucéo
terapéutica da RV.

Para obtencéo do resultado da RV foi considerada a resposta de cada
paciente nos retornos para terapia. A resposta foi classificada em “melhora,
piora ou manutencgao” do sintoma de tontura. Foram 5 sessfes de atendimento

e 0s retornos ocorreram em um periodo de 30 dias, 45 dias, 3, 6 e 9 meses.
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Para obter o perfil audiolégico foram analisados os laudos dos exames
de Audiometria Tonal Limiar descritos nos questionarios quanto ao tipo de
perda auditiva encontrada (condutiva, sensorioneural ou mista, anacusia ou
exame normal). Ndo houve acesso aos exames audiométricos que ficam
armazenados nos prontuarios dos pacientes, ndo permitindo padronizar uma
apresentacao do grau numeérico da perda auditiva.

Apés a tabulacdo foram relacionados os dados de diagndstico com a
presenca ou auséncia de doenca metabdlica de cada sujeito. Foram
correlacionados os dados do exame vestibular (prova cal6rica) com a
manifestacdo auditiva (hipoacusia e zumbido) e o tipo de tontura apresentada
(rotatdria e néo rotatoria).

N&o houve necessidade de pesquisa em prontuarios multiprofissionais.

3.3 Selecdo e tamanho da amostra

A amostra foi selecionada de acordo com a data de preenchimento dos
guestionarios e a presenca do diagnéstico de tontura de origem metabdlica.

Foram selecionados de forma randomizada 100 questionarios
preenchidos entre os anos de 2002 a 2014 para compor a amostra.

Trata-se de um estudo retrospectivo, observacional.

3.3.1 Critérios de inclusdo: Foram incluidos no estudo os questionarios
de pacientes com o diagnostico médico de tontura de origem metabdlica.

3.3.2 Critérios de exclusdo: Foram excluidos do estudo os

guestionarios com informacdes incompletas.

3.4 Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada no Ambulatério de Reabilitagdo Vestibular do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP. Em
contato prévio o profissional responsavel pelo ambulatério concordou em
permitir 0 acesso aos protocolos e colaborar com a pesquisa. A autorizacao

institucional enviada a profissional encontra-se no Anexo B
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3.5 Anédlise estatistica

Adotamos como nivel de significAncia p < 0,05 em todas as analises.
Utilizamos métodos paramétricos, pois as variaveis aprovaram a hipétese de
possuirem distribuicdo normal (teste de Kolmogorov-Smirnov). Para analise
entre grupos foi utilizado o teste exato de Fisher para amostras nao pareadas.
Para andlise intra grupos nos diferentes tempos de terapia foi utilizado o teste
exato de Fisher. Para a correlacdo das variaveis foi realizado o calculo do
coeficiente de Pearson e analise de regressdo multipla. Realizamos também a

estatistica descritiva.
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4. RESULTADOS

A amostra estudada foi composta por 100 questionarios de sujeitos
atendidos no ambulatério de RV. A distribuicdo dos sujeitos quanto ao género,

média etaria e desvio-padrao estdo descritos na Tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo dos sujeitos guanto ao género, média etéria e desvio padréo de idade.

. . DESVIO
SEXO N % MEDIA ETARIA ~ cv
PADRAO
Feminino 69 69% 52,72 16,97 32,18
Masculino 31 31% 55,83 15 26,86
Total 100 100% 53,69 16,31 30,3

Legenda: CV- Coeficiente de Variacdo

Os principais sintomas relatados pelos individuos do estudo foram
vertigem, desequilibrio, hipoacusia, zumbido e cefaleia (19%N=19). Os
sintomas neurovegetativos (sudorese, taquicardia, nausea e vomito) foram
relatados por 78 individuos. O gréfico 1 representa as manifestacfes auditivas

apresentadas pela populagéo estudada.

B Zumbido M Hipoacusia ™ Zumbido e Hipoacusia M Sem queixas

Graficol. Distribuicdo dos sujeitos de acordo com a manifestacao auditiva
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No grafico 2 podemos observar a distribuicdo dos sujeitos de acordo
com o tipo de tontura apresentada. A queixa de vertigem associada a tontura
nao rotatoria foi a mais relatada pelos pacientes deste estudo.
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vertigem tontura vertigem e tontura

Grafico2. Distribui¢ao dos sujeitos de acordo com o tipo de tontura apresentada.

Para definir o padrdo audiolégico da populacdo do estudo foram
analisados os resultados dos exames de audiometria (grafico 3). A perda
auditiva foi encontrada em 54% (N=54) dos sujeitos da pesquisa, sendo o tipo

sensoérioneural o0 mais ocorrente.
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Grafico 3. Distribuicdo dos sujeitos de acordo com o tipo de perda auditiva.
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A ocorréncia de sujeitos diagnosticados com tontura de origem
metabdlica e que possuem alguma doenca do metabolismo foi de 55% (N=55)

na populacao estudada (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicao dos sujeitos de acordo com a alteragdo metabdlica apresentada.

Alteragdao Metabdlica %
Diabetes 28
Hipotireoidismo 24
Colesterol 18

Mais que uma alteracdo 15
Sem doenc¢a do metabolismo 45
Total 100

A resposta labirintica mais ocorrente nos exames de prova calorica da

populagéo de estudo foi a hiporreflexia unilateral (38% N=38) (Gréfico 4).

M Hiporreflexia Unilateral
m Hiporreflexia Bilateral

m Arreflexia

M Hiperreflexia

® Normorreflexia bilateral

B Sem exame

Grafico 4. Distribuicdo dos sujeitos de acordo com a resposta labirintica.

A correlacdo entre as repostas labirinticas, obtidas no exame de prova
caldrica, com o tipo de tontura e as manifestagées auditivas encontram-se nas
tabelas 3 e 4, respectivamente. Nao houve correlacdo entre tipo de tontura e
resposta labirintica. Houve correlacdo entre zumbido e hiporreflexia unilateral

(r=0,9 p=0,02) e entre a associagdo de zumbido com hipoacusia e hiporreflexia

unilateral (r=0,9 p=0,02).
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Tabela 3. Correlagcdo entre o tipo de tontura e a resposta labirintica ao exame de prova
caldrica.

Vertigem Tontura Vertigem e Tontura

N N N
Normorreflexia 6 5 11
Hiporreflexia Unilateral 14 12 11
Hiporreflexia Bilateral 1 4 3
Arreflexia 2 0 2
Hiperreflexia 0 0 3
Sem exame 12 5 9
Total 35 26 39
r 0,7 0,7 0,7
p 0,094 0,1388 0,1339

r= coeficiente de correlacdo de Pearson

Tabela 4. Correlacdo entre sintomas auditivos e a resposta labirintica ao exame de prova
caldrica.

Hipoacusia Zumbido Hipoacusia e Zumbido

N N N
Normorreflexia 3 6 12
Hiporreflexia Unilateral 7 13 15
Hiporreflexia Bilateral 4 3
Arreflexia 0 1 2
Hiperreflexia 1 2
Sem exame 5 7 12
Total 20 27 46
r 0,6 0,9 0,9
p 0,184 0,0292* 0,0290*

r= coeficiente de correlacdo de Pearson; * diferenca estatisticamente significante.

Quanto aos agentes farmacolégicos associados ao tratamento da
tontura, 80%(N=80) dos sujeitos faziam uso de medicamentos sendo que
62%(N=62) dos sujeitos faziam terapia combinada com uso de dois ou mais
agentes farmacolégicos.

Os agentes farmacolégicos utilizados pela populacdo do estudo foram os
antagonistas de calcio (cinarizina e dicloridrato de flunarizina) antagonistas de
canais de calcio anti hipertensivos (amlodipina), anti-hipertensivos (metildopa,
losartana, bisoprolol, captropil e meleato de enalapril), psicotropicos (fluoxetina,
amitriptilina,  bromazepam, sertralina, succinato de desvenlafaxina
monoidratado e diazepan), substancias vasoativas (ginkgobiloba, dicloridrato

de betaistina e pentoxifilina), betabloqueadores (cloridrato de propranolol e
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atenolol), anticonvulsivantes (valproato de sodio e clonazepan), diuréticos
(clortalidona e hidroclorotiazida), antidiabéticos (glibencamida, cloridrato de
metiformina e insulina), corticosteroides (prednisona), antilipémico (sinvastatina
e besafibrato), analgésicos (paracetamol e meloxicam), antiulcerosos
(omeprazol, famotidina, hidroxido de aluminio e ranitidina), anti-histaminicos
(dimenidrato e cloridrato de meclizina) e repositores hormonais (levotiroxina
sédica)(Graficob).
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Grafico5- Distribuicdo farmacoldgica de acordo com sua ocorréncia na populacdo estudada.
Legenda: ACa anti-hipertensivos- Antagonistas de Calcio anti-hipertensivos.

Quadro 1: Classificagao dos agentes farmacoldgicos e sua ocorréncia na populagdo estudada.

Antagonistas de Cdlcio 9 0
Antagonistas de Cdlcio anti-hipertensivos 0 2
Anti-Hipertensivos 0 24
Analgésicos 0 4
Anticonvulsivantes 17 0
Antidiabéticos 0 13
Anti Histaminicos 8 0
Antilipémicos 0 10
Antiulcerosos 0 14
Betabloqueadores 0 12
Corticosterdtides 1 0
Diuréticos 13 0
Psicotrépicos 16 0
Repositores Hormonais 0 18
Substancias Vasoativas 52 0
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Tabela 5. Relag&o dos grupos com e sem uso de medicamentos com o resultado da RV

30dias 45 dias 3 meses 6 meses 9 meses
N N N N N
GCM
manteve 29 14 6 11 13
piorou 4 3 22 12 4
melhora 37 49 31 31 32
alta 0 4 7 5 5
total 70 70 66 59 54
GSM
manteve 4 3 2 0
piorou 2 3 5 0
melhora 8 8 7 10 12
alta 0 0 0 0 2
total 14 14 14 14 14

Legenda: GCM- Grupo com medicamentos; GSM- Grupo sem medicamentos.

O grupo em uso de medicamentos foi composto por 81 pacientes e 70

destes pacientes voltaram para a RV. O grupo sem uso de medicamentos foi

composto por 19 pacientes e 14 destes pacientes voltaram para a RV (Tabela

5).

O grupo tratado com RV isolada apresentou melhora significativa com

nove meses (p=0,01) (Tabela 6). O grupo tratado com RV e medicamentos

apresentou melhora significativa com 45 dias (p=0,01) (Tabela 7).

Na

comparacao entre grupos, o Grupo tratado com RV associada a medicamentos

apresentou melhora significativa com nove meses (p=0,01) (Tabela 8).

Tabela 6. Andlise entre resposta da RV e o tempo de terapia no grupo sem uso de medicacao

Melhora
Sem resposta
P

30dias x 45 dias | 30 dias x 3 meses | 30 dias x 6 meses 30 dias x 9 meses
N N N N
8 8 8 7 8 10 8 12
6 6 6 7 6 4 6 0
1,2964 1 0,6946 0,0171*

Teste exato de Fisher
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Tabela 7. Analise entre resposta da RV e o tempo de terapia no grupo em uso de medicagao

30dias x 45 dias 30 dias x 3 meses | 30 dias x 6 meses 30 dias x 9 meses
N N N N
Melhora 37 49 37 31 37 31 37 32
Sem resposta 33 17 33 23 33 28 33 17
P 0,0127* 0,7163 1 0,1918

Teste exato de Fisher

Tabela 8. Comparacdo entre grupos com e sem uso de medicamento com o resultado da RV.

30 dias 45 dias 3 meses 6 meses 9 meses
GSM x GCM GSM x GCM GSM x GCM GSM x GCM GSM x GCM
N N N N N
Melhora 37 8 49 31 10 31 12 32
Sem resposta 33 6 17 28 4 23 0 17
p 1 0,2104 1 0,379 0,0142*
Legenda: GSM= Grupo sem uso de medicamento; GCM= Grupo em uso de medicamentos.
Teste exato de Fisher
Tabela 9. Relagao dos sujeitos em uso de um ou mais medicamentos com o resultado da RV
30dias 45 dias 3 meses 6 meses 9 meses
N N N N N
Uso de 1 medicamento
manteve 8 4 4 2 3
piorou 2 1 3 1 0
melhora 8 11 7 9 7
alta 0 2 2 2 2
total 18 18 16 14 12
Uso de 2 ou mais medicamentos
manteve 21 10 2 9 10
piorou 2 2 19 11 4
melhora 29 38 24 22 25
alta 0 2 5 3 3
total 52 52 50 45 42

Estavam em uso de um medicamento 19 pacientes e 18 deles

retornaram para a RV. Estavam em uso de dois ou mais medicamentos 62

pacientes e 52 deles retornaram para a RV (Tabela 9).

O grupo em uso de um farmaco ndo apresentou melhora significativa

(Tabela 10). O grupo em uso de varios farmacos apresentou melhora
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significativa com 45 dias (p=0,03) (Tabela 11). Nao houve diferenca estatistica

significativa na comparacéao entre grupos (Tabela 12).

Tabela 10. Andlise entre resposta da RV e o tempo de terapia no grupo em uso de um

medicamento

Melhora
Sem resposta

P

30dias x 45 dias | 30 dias x 3 meses | 30 dias x 6 meses 30 dias x 9 meses
N N N N
8 11 8 7 8 9 8 12
10 5 10 7 10 3 10 0
0,1854 1 0,1414 0,2543

Teste exato de Fisher

Tabela 11. Analise entre resposta da RV e o tempo de terapia no grupo em uso de dois ou mais

medicamentos.

Melhora
Sem resposta

P

30dias x 45 dias | 30 dias x 3 meses | 30 dias x 6 meses 30 dias x 9 meses
N N N N
29 38 29 24 29 22 29 25
23 12 23 21 23 20 23 14
0,0382* 0,8403 0,8358 0,5189

Teste exato de Fisher

Tabela 12. Comparagdo entre grupos em uso de um

resultado da RV.

e mais tipos de medicamentos com o

Melhora

Sem resposta

p

30 dias 45 dias 3 meses 6 meses 9 meses
G1lxG2 G1xG2 G1xG2 G1lxG2 G1xG2
N N N N
29 8 38 11 24 ‘ 7 22 9 25 ‘ 7
23 10 12 5 21 20 3 14
0,4272 0,7433 1 0,2003 1

Teste Exato de Fisher. Legenda: G1= Grupo em uso de um tipo de medicamento; G2= Grupo

em uso de dois ou mais tipos de medicamentos.
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5. DISCUSSAO

A distribuicho da amostra quanto ao género e a média de idade
(Tabelal) revela a prevaléncia de tontura no género feminino concordando com
os trabalhos da literatura mundial (NISHINO et al., 2005; NEUHAUSER et al.,
2005). As mulheres procuram mais assisténcia médica em relacdo aos homens
além de fatores como a variagcdo do ciclo hormonal mensal e o periodo do
climatério que apresentam a tontura como um de seus principais sintomas
(BITTAR et al., 2013; BITTAR, 1997).

As principais manifestacdes auditivas relatadas pela populagéo do estudo
foram zumbido (27%) e hipoacusia (20%), sendo que 46% apresentaram 0S
dois sintomas associados. Gushikem (2001) em seu estudo com idosos
vestibulopatas encontrou associagdo da tontura com zumbido em 79,4% e
hipoacusia em 55,9% dos sujeitos avaliados. Nesses casos sabemos que o
labirinto anterior e o posterior estdo prejudicados. O zumbido e a hipoacusia
podem ser provocados por doencas metabdlicas devido as alteracbes na
energia celular, comprometendo a microcirculagdo e consequentemente
oxigenacgao da orelha interna. Em alguns casos o zumbido pode ocorrer sem a
manifestacdo da hipoacusia. Pequenas variacbes na homeostase do labirinto
anterior podem gerar o sintoma de zumbido inicialmente. No estudo de
Zeigelboim et al. (2005), 54,6% dos pacientes com zumbido ndo apresentaram
hipoacusia. Kagenberg et al. (2007) encontraram o sintoma de zumbido em
13,3% da populacéo e hipoacusia em 10% da populacéo estudada.

A prevaléncia da queixa de zumbido na populacéo reforca a associacao
deste sintoma com a disfungdo de origem vestibular. Gavalas et al. (2001)
realizaram um estudo que correlacionou o alivio do zumbido com o uso de RV.
Os pacientes estudados apresentaram melhora do zumbido tanto nos casos de
associacado com tontura como em alguns casos sem sintomas vestibulares.

Quanto a presenca de sintomas neurovegetativos associados a tontura
(nauseas, sudorese, taquicardia e vomito) houve a ocorréncia em 78% dos
sujeitos de pelo menos um dos sintomas citados concordando com o estudo de
Cohen et al. (2002) que descreve esses sintomas como frequentemente
relatados por pacientes com tontura. Tonturas de origem vestibular sdo
acompanhadas de manifestacdes auditivas e neurovegetativas devido a

continuidade funcional entre os sistemas auditivo e vestibular e a inter-relacao
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vestibular com o nervo vago. Nos casos centrais, muitas vezes 0s pacientes
nao apresentam sintomas neurovegetativos associados a tontura, mas tém
outros sintomas neuroldgicos, como cefaleia, alteracdes visuais, motoras e
sensitivas.

Quanto ao tipo de tontura, o mais encontrado na populacao foi a vertigem
(35%) concordando com o perfil da populacdo cujo acometimento € de origem
vestibular. Gananca et al. (2004) estimam que a origem da tontura esteja
correlacionada com um disturbio do sistema periférico em cerca de 85% dos
casos.

Os resultados da audiometria tonal limiar (grafico 3) apontaram que 54%
(N=54) dos sujeitos apresentaram perda auditiva e o padrdo audiologico da
populacdo foi de perda auditiva do tipo sensorioneural 42% (N=42).
Apresentaram limiares auditivos dentro da normalidade bilateralmente 35%
(N=35) dos sujeitos. Os disturbios metabdlicos interferem na homeostase de
todo o organismo podendo ocasionar prejuizos no labirinto anterior e posterior
concomitantemente. Esses dados discordam dos estudos de Klagenberg et al.
(2007) e Gawron et al. (2002), os quais discutem que as alteracOes
metabdlicas podem afetar a homeostase do 6rgdo vestibular mais rapidamente
do que o labirinto anterior. Klagenberg et al. (2007) encontraram a frequéncia
de limiares auditivos dentro da normalidade em 90% na populacdo estudada.
Gawron et al. (2002) encontraram que a deteccdo dos disturbios presentes no
sistema nervoso central em pacientes com Diabetes Mellitus parece ser mais
sensivel por meio da avaliacdo vestibular do que pela avaliacdo audioldgica.

Assim como na literatura, em nosso estudo encontramos o Diabetes,
Hipotireoidismo e o Colesterol como doencas metabdlicas diagnosticadas e
associadas a tontura em 55% da populacao.

As estruturas labirinticas, principalmente a estria vascular, apresentam
atividade metabdlica intensa e, portanto, dependem de oferta constante e
adequada de oxigénio e glicose. Neste aspecto, alteracbes que envolvam o
fornecimento de energia, como as disfun¢cées do metabolismo de glicose e da
glandula tireoide, sdo entendidas como potenciais geradoras de tontura.
Também o fornecimento de oxigénio € responsavel pelo funcionamento da
bomba Na/K e na manutencdo do potencial endococlear, portanto variagdo na

viscosidade sanguinea como ocorre na elevacdo do colesterol, podem
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comprometer o fluxo terminal e resultar em prejuizo funcional do labirinto
(SAITO, T; SAITO, K; SAITO, H., 1986).

Nos disturbios de origem periférica observa-se uma hipofuncdo do
labirinto afetado nos exames de prova cal6rica. Nas tonturas de origem
metabdlicas é comum a presenca de um comportamento flutuante quanto aos
sintomas e manifestacdes clinicas. Em alteracdes flutuantes a sensibilidade do
sistema vestibular muda periodicamente. Devido a essas caracteristicas
buscamos encontrar qual o resultado do exame vestibular mais ocorrente na
populacdo estudada e encontramos que a hiporreflexia unilateral foi a resposta
mais ocorrente (38% N=38). A partir deste dado investigamos se o resultado do
exame vestibular teria correlacdo com a vertigem e a tontura nao rotatéria e
também com as diferentes manifestacdes auditivas (zumbido e hipoacusia).

Encontramos correlacdo significativa entre a resposta de hiporreflexia
unilateral do exame de prova calorica e o sintoma de zumbido e posteriormente
com o zumbido associado a hipoacusia (Tabela 4) o que vai de acordo com o
trabalho de Zeigelboim et al. (2005), que investigou as manifestacdes
vestibulococleares em pacientes com zumbido e concluiu que todos os
pacientes apresentaram alteracdo no exame vestibular tendo a hiporreflexia
como resposta. Esses dados reforcam a associacdo deste sintoma com
alteracdo no sistema vestibular. Ndo encontramos correlagdo entre o tipo de
tontura e resposta labirintica.

Observamos uma grande porcentagem de sujeitos (25%) que néao
possuiam exame do sistema vestibular. Acreditamos que pelo fato do
guestionario ser preenchido na consulta inicial do paciente na RV esses
sujeitos ainda ndo haviam sido chamados para a realizacdo do exame. Porém,
nao sabemos se o0 exame vestibular ndo foi indicado ou néao foi realizado, pois
nao tivemos acesso a essas informacdes do prontuario médico.

Muitos estudos relatam a acdo positiva de uma abordagem combinada no
tratamento do paciente vertiginoso. Fatores como a identificagéo e cuidado do
fator etiolégico, utilizacdo racional de drogas antivertiginosas, realizacao
adequada da RV, eliminacéo de erros alimentares e modificacdo de habitos ou
vicios, podem ser associados em uma abordagem combinada para excluir

fatores de risco e diminuir os sintomas.
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S&o descritos na literatura como agentes farmacoldgicos mais usados no
tratamento sintomatico da vertigem o0s antagonistas de calcio,
anticonvulsivantes, agentes vasoativos, anti-histaminicos, neurolépticos,
sedantes e tranquilizantes (GANANCA, M; GANANCA, F., 2000).

Nesse estudo, as substancias vasoativas foram as mais ocorrentes no
tratamento sintomatico da vertigem. Houve muitas substancias nao indicadas
para o tratamento da vertigem, mas com ac¢ao no sistema nervoso central e o
gue chamou atencdo foi o numero de sujeitos em uso de dois ou mais
farmacos (62%N=62), podendo inferir que os pacientes estavam em tratamento
das comorbidades relacionadas a tontura e das doencas sistémicas.

Shoair, Nyandege e Slattum (2011) alertam para o efeito negativo das
interagdes inerentes aos medicamentos utilizados. O uso de trés ou mais
medicamentos esta associado ao aumento do risco de tontura, principalmente
na populacao idosa.

Frente a esses dados buscamos descrever a resposta da RV como
abordagem isolada e combinada com medicamentos e também analisar o
efeito das interag6es medicamentosas de sujeitos em uso de dois ou mais tipos
de farmacos.

Analisamos um grupo de individuos em uso de medicamentos e outro
grupo sem, porém ambos realizando RV. Na analise entre grupos houve
melhora significativa do sintoma de tontura com nove meses de tratamento (5°
sessao de atendimento) para o grupo em uso de medicamentos combinados a
RV. Para melhor compreenséo foi realizada analise intra grupos o que indicou
gue esse efeito do tempo foi atribuido a terapia da RV.

O efeito do tratamento combinado de RV e uso de medicamentos foi
significativo para o alivio do sintoma de tontura com 45 dias, porém a melhora
ndo se manteve significativa com o efeito do tempo. Esse dado indica que o
medicamento ajuda na diminuicdo dos sintomas de forma imediata, porém nao
colabora para a compensacéao em longo prazo.

Verificamos que a RV como tratamento isolado no grupo sem uso de
medicamentos resultou em melhora significativa no sintoma de tontura no 9°
més avaliado, indicando que é um tratamento eficaz e tem efeito com o tempo.

Snifer et al. (2004) avaliaram a resposta dos pacientes portadores do
distarbio vestibular ao tratamento com a RV e a medicacdo de forma isolada e
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associada. Encontraram que o0s pacientes tratados com RV exclusiva ou
associada a medicacdo apresentaram melhora clinica e diferenca significativa
na variacdo dos indices do DHI (Dizziness Handicap Inventory). O grupo
tratado apenas com medicacdo ndo apresentou melhora clinica e diferenca
significativa nos indices do DHI. Nesse estudo foi avaliado o uso de apenas um
farmaco vasodilatador.

Pensando nas interacbes medicamentosas e o0s diversos efeitos
colaterais, entre eles o agravo da tontura, buscamos saber a diferenga entre o
grupo em uso de um tipo de farmaco e outro grupo com interacdes
medicamentosas. Encontramos que o grupo em uso de um tipo de
medicamento ndo apresentou melhora significativa no sintoma de tontura nas
faixas de tempo analisadas. Ja o grupo com interagbes medicamentosas
apresentaram melhora significativa no sintoma de tontura com 45 dias de
tratamento.

A literatura aponta que ndo ha uma droga especifica para tratar a
vertigem de cada doenca do sistema vestibular e varias drogas tem mais do
gue um tipo de mecanismo de acao e o que prevalece pode depender da dose
empregada (CLAUSSEN; CONSTANTINESCU, 1995). Portanto, € comum o
uso de dois ou mais tipos de farmacos para o alivio dos sintomas. Em nosso
estudo o uso das interacdes medicamentosas foi benéfico com efeito imediato
para o alivio da tontura, porém o efeito em longo prazo néo foi observado.

Durante a analise do resultado da terapia foi possivel identificar alguns
fatores que interferiram na evolugdo dos casos e no sucesso da RV em curto
prazo, sendo eles, habitos alimentares inadequados, sedentarismo,
perturbacdes do sono, demora no controle da doenca de base e no caso de
mulheres as variacbes hormonais e o periodo de climatério. Outros fatores
como a nao realizacdo dos exercicios propostos e/ou realizacdo inadequada
sdo comuns durante a RV, independente da etiologia da tontura e também

ocorreram na populacao deste estudo.
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6. CONCLUSAO

1)

2)
3)

4)
5)

6)
7)

8)
9)

A doenca metabodlica mais ocorrente na populacdo estudada foi a
Diabetes.

O zumbido e a hipoacusia foram relatados por 46% da populagao.
Perda auditiva do tipo sensérioneural foi o padrdo audiol6gico mais
encontrado.

Hiporreflexia unilateral foi a resposta labirintica mais frequente.

Os farmacos vasodilatadores foram os mais utilizados pelos pacientes
desse estudo.

Possuiam alguma doenca metabdlica 55% dos sujeitos desse estudo.
Houve correlacdo entre zumbido e hiporreflexia unilateral e entre a
associagcado de zumbido com hipoacusia e hiporreflexia unilateral.

N&o houve correlac&o entre o tipo de tontura e resposta labirintica.

A RV associada a uso de medicamentos no tratamento da tontura
resultou em melhora dos sintomas de forma imediata, ndo colaborando
para compensacdo em longo prazo. A RV isolada no tratamento da

tontura resultou em melhora dos sintomas com o efeito do tempo.

10) As interacBes medicamentosas foram benéficas para alivio imediato da

tontura, porém néo contribuiram para compensacao em longo prazo.
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APENDICES

APENDICE A- Questionario de Reabilitacdo Vestibular

Identificacao:

Nome:

Data de nascimento: / / idade: anos

Registro: .Endereco:

Telefone para contato:

Profissao: Escolaridade:

Encaminhado por: Data de avaliagéo: / /

Queixa/Motivo da consulta

@

Comportamento e sintomas cocleovestibulares

Ouve bem? sim ( ) ndo ( ), qual orelha € melhor? OD ( ) OE ( ) Tempo da
perda: <que 5anos( ) entre5e 10anos( ) > que 10 anos ( ).

Tem preferéncia por alguma orelha? Sim ( ) nédo ( ), sesim porqual OD( )
OE ().

Audicdo modifica, flutua? Sim( ) n&do( ) Com qual frequéncia? As vezes ( );
frequentemente (); sempre ( ); nao sabe referir ( ).

Desconforto para sons intensos? Sim () ndo ( ) Desconforto para sons fracos
e médios () sim () nao

Tem zumbido? Sim( ) n&o( ) Local afetado:OD( ) OE( ), cabeca( )
nao sabe referir ( ) Frequéncia: as vezes ( ) frequentemente ( ) sempre ( )
ndo sabe referir( ):éagudo( ) grave( )

Inicio do zumbido: <que5anos( ) entre5e l10anos( ) >que 10 anos ( )
Faz uso de medicamentos para zumbido? sim ( ) n&o ( ), se sim a quanto tempo: <
qgue5anos( ) entre5el0anos( ) >que 10 anos( ), melhorou? sim () nao
() .Que momento do dia o zumbido é mais forte: ao acordar () durante o dia( )
ao deitar ( ).Que momento do dia o zumbido incomoda mais: manha ( ) tarde ( )
noite ().

VERTIGEM (sensacdao rotatoria) sim () ndo ( ) TONTURA (N&o rotatoria) sim ()

nao ( ) se sim, qual a sensacdo que descreve melhor sua tontura: sensacdo de
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zonzeira ( ); cabeca fora do ar ( ); sensacdo de cabeca cheia ( ); sensacédo de
cabeca oca ( ); flutuacdo ( ); outros ( ). Frequéncia: as vezes () frequentemente
() sempre () nao sabe referir () Inicio: < que 5 anos( ) entre 5
e 10 anos ( ); > que 10 anos( ).Duracdo da tontura e/ou vertigem: < de um
minuto ( ); <de 1l hora( );1-2horas( );>12 horas ( ); dias ( ); constante ( ).
Sintomas neurovegetativos: sim () ndo ( ), se sim, sudorese ( ); taquicardia (
); nduseas ( ); Vomito ( );

Se sente mal ou desconfortavel quando: anda de 6nibus ( ); anda de carro ( );
vai ao supermercado e anda nos corredores ().

Fatores desencadeantes: girar a cabeca ( ); movimentos rapidos ( ) virar a cabeca
de um lado para outro ( ) abaixar e levantar () sentar e levantar ( ) estender roupa
() Virarnacama( )

Jateve quedas? Sim ( ) nao ( ). Desmaios ( ); visdo dupla ( ); desvio de marcha
(' ); se sim para qual lado? Direita ( ) esquerda ( )

Tem ou teve otites? Sim () ndo ( ). Se sim, um Unico episédio ( ) mais que um ( ),
especifique __ vezes. Otalgia: Sim ( )nao ( ) Otorreia: Sim( ) Nao ( )
Cirurgias Otolégicas: ( ) sim ( ) néo;

Dor de cabeca ou enxaqueca: sim () ndo ( ). Se sim, qual a frequéncia: as vezes
(), frequentemente ( ), sempre ( ), nao sabe referir ( ). Inicio: < que 5 anos( )
entre 5e 10 anos ( ) >que 10 anos( ).

Histéria Médica/ Antecedentes familiares:

Doencas que apresenta/apresentou: Alteracdo cardiaca: marca passo ( ); ponte de

safena (), outras cirurgias cardiacas especifique infarto
« ) hipertensdo ou hipotensao arterial (), se sim usa atualmente remédio sim (
), ndo ( ), esta controlada sim (), ndo ( ). Diabetes ( ) tipo , esta controlado

sim (), ndo ( ), faz apenas dieta ( ) usa medicamento ( ) doenca renal ( ) qual?

[pus ( ), artrite reumatoide (), Alteracbes de tireoide ( ),

especifique sifilis (), HIV ().

Usa ou usou medicamentos em longo prazo? Sim ( ) ndo () se sim, quais?

Descolamento de retina e ou vitreo ( ). Outras alteracdes visuais:

No caso especifico de mulheres: Esta na menopausa: sim (), ndo ( ), se sim, fez

reposicdo hormonal sim ( ) n&o ( ); quando foi
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Problemas hormonais? Sim ( ) nao ( ) se sim,

descreva

Dados Complementares:

Faz uso de cigarro? ( ) sim () ndo, quantidade < 5 cigarros (), entre 5 a 10
cigarros () até 1 maco por dia (), mais de 1 maco por dia. Café: quantas xicaras
pordia? 1( ) 2( ) 3( ) 4()5( ) 6( )mais
Refrigerante: sim () néo ( ); Qual? se sim uma ou duas

vezes por semana (), mais de duas vezes por semana ( ) todo dia ( )

Cha mate, cha preto, ch& verde: sim (), ndo (), se sim raramente( ),frequentemente
(), diariamente (). Doces:sim( ) nao( ), sesim raramente ( ); uma ou duas
vezes por semana ( ); mais de duas vezes por semana ( ); todo dia ( ). Fritura:
sim( ) nédo( ), sesimraramente ( ); uma ou duas vezes por semana ( ); mais
de duas vezes por semana ( ); todo dia ( ).

Faz uso de alcool? () sim ndo ( ), se sim, um copo por semana ( ), dois a trés
copos por semana () + de 4 copos por semana. Tipo de bebida? Fermentada ( );
bebida destilada ( ).

Resultado da audiometria:

Hipoteses Diagnadstica neuro:

Hipotese Diagnéstica ORL:

Conclusao do exame vestibular:

Evolugéo Clinica:
Data [/ [

Data [/ [/
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ANEXOS

ANEXO A- Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

@ o=

=
HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA o o5 g
DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO  eyirp-usP

RIBEIRAC PRETO

Ribeirdo Preto, 13 de novembro de 2014

Oficio n® 4218/2014
CEP/MGV

Prezados Senhores,

O trabalho intitulado “CARACTERIZACAO DA TONTURA
DE ORIGEM METABOLICA EM PACIENTES TRATADOS COM REABILITACAO
VESTIBULAR?”, foi analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa, em sua 3982
Reunido Ordinaria realizada em 10/11/2014 e enquadrado na categoria:
APROVADO. bem como a solicitacdo de dispensa do Termo de Consentimento

(e _SEA S Ake A2t

Livre e Esclarecido, de acordo com o Processo HCRP n° 13661/2014.
Este Comité segue integralmente a Conferéncia Internacional

de Harmonizacao de Boas Praticas Clinicas (IGH-GCP), bem como a Resolugao n°

466/ 12 CNS/MS.
Lembramos que devem ser apresentados a este CEP, o

Relatério Parcial e o Relatério Final da pesquisa.

Atenciosamente.

&;S. MARCIA GUIMARAES VILLANOVA

Coordenadora do Comité de Etica em
Pesquisa do HCRP e da FMRP-USP

I[lustrissimos Senhores

BARBARA VIEIRA CORO

PROF.DR. MIGUEL ANGELO HYPPOLITO(Orientador)

Depto. de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescoco

Curso de Fonoaudiologia
Cimiaiiio-<idts s =l EJnT.té de Etica em Pesquisa HCRP e FMRP-USP
sty b e FWA-00002733;IRB-00002186 e Registro PBI%N;F(’) n %

cep@hcrp.usp.br
www.hcerp.usp.br
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ANEXO B- Carta de Autorizacao

Ribeirdo Preto, 05 de maio de 2014

Eu, Ana Paula do Rego André, Fonoaudidloga Doutora responsavel pelo ambulatério
de reabilitacdo vestibular do Hospital das Clinicas da USP de Ribeirdo Preto, declaro para os
devidos fins que estou ciente do conteudo e procedimentos da pesquisa “Caracterizacdo da
Tontura de origem metabdlica em pacientes tratados com Reabilitacdo Vestibular”. Concordo
gue a mesma seja realizada neste estabelecimento e coloco a disposicdo da Fga. Bdrbara
Vieira Cord os protocolos internos deste ambulatério. Declaro também que possuimos infra-
estrutura para que o estudo seja realizado.

Sem mais, firmo o presente

Wlapdod!
LY
W)
Fga. Dr. Ana Paula do Rego André
Responsavel pelo ambulatério de Reabilitagdo

Vestibular do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto-USP




