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RESUMO

Introducéo: o envelhecimento favorece o aparecimento de diversas doencas
como as cardiovasculares, metabdlicas, sensoriais e vestibulares. Entre as
doencas metabdlicas, sera abordada neste estudo a sindrome metabdlica que
se caracteriza por um complexo transtorno que engloba um conjunto de fatores
de risco cardiovascular. Objetivo: verificar a ocorréncia de tontura e
desequilibrio e sua associacdo com sindrome metabdlica (SM) em idosos
atendidos no ambulatério do Servico de Geriatria do Hospital Sdo Lucas da
PUCRS. Métodos: estudo transversal, descritivo analitico com 80 idosos com
idade igual ou superior a 60 anos, 0s quais estiveram em primeira consulta ou
retorno no ambulatério de Geriatria de novembro de 2009 a agosto de 2010. Os
instrumentos utilizados foram um questionario geral, um protocolo clinico
funcional, as escalas de equilibrio de Berg e o teste funcional de TUGT,
avaliacdo otoneurolégica, a realizacdo de vectoeletronistagmografia,
audiometria tonal e vocal e imitanciometria. Na analise estatistica, foram
utilizadas frequéncias, médias e desvios- padrdes, teste exato de Fisher, teste t
de Student, teste do qui-quadrado e o coeficiente de correlacdo de Pearson.
Os dados foram digitados em um banco desenvolvido em ACCESS e
analisados através do pacote estatistico SPSS versdo 17. Resultados: no
presente estudo, observou-se uma prevaléncia de relato de tontura de 55,6%;
42,2% referiam desequilibrio, 40% relatavam tontura do tipo rotatoria; 50,6%
tinham o diagndstico de SM; foi significativa a associacdo de tontura com renda
familiar (p=0,045) e com escolaridade (p= 0,01), bem como a associa¢do entre
a escala de equilibrio Berg e os individuos com e sem o diagndstico de SM
(p=0,025). Observou-se uma correlacdo negativa estatisticamente significante
entre a pontuacdo da Berg e o valor da circunferéncia abdominal (p=0,032).
Concluséao: dos idosos avaliados, 55,6% dos que apresentavam tontura foram
diagnosticados como portadores de SM, sendo possivel a associacdo entre
esses fatores.

Palavras-chave: envelhecimento, tontura, equilibrio, sindrome metabdlica.



ABSTRACT

Introduction: Aging collaborates for the appearance of diseases, being the
most prevalent those of vestibular origin, cardiovascular, sensorial and
metabolic alterations. Among the metabolic diseases, the metabolic syndrome
was studied in this research, which englobes a complex group of cardiovascular
risk factors. Objective: verify the occurrence of dizziness and disequilibrium
and its association with metabolic syndrome (MetS) among senior patients of
the geriatric clinic at the S&o Lucas Hospital, PUCRS. Methods: Transversal
descriptive analytic study with eighty one elders aged 60 and over who had their
first appointment or second one for evaluation of the treatment at the geriatric
clinic from November 2009 to August 2010. The following procedures were
carried out: a questionnaire, a clinical functional protocol, Timed up and Go
Test, Berg Balance Scale, otological inspection, vestibular evaluation through
vectoeletronystagmography, tonal and vocal audiometry and imittance
measurements. In the statistical analysis, frequencies, means and std.
deviation, Fisher's Exact Test, Student’s T-test, Chi-square test, Pearson
correlation index were used. Data were stored in ACESS and analyzed with the
SPSS program version 17.0. Results: Out of the patients evaluated, 55,6%
referred dizziness, which 42,2% mentioned disequilibrium and 40% rotatory
dizziness; 50,6% had the diagnosis of MetS. There was a significant
association between dizziness and familiar income (p=0,045),dizziness and
school education (p= 0,01), and also between Berg Balance Scale and the
individuals with and without the diagnosis of MetS (p=0,025). There was also a
negative significant correlation between Berg punctuation and waist
circumference value (p=0,032). Conclusion: 55,6% of the patients that
presented dizziness had the diagnosis of MetS, what makes possible the
association between those factors.

Palavras-chave: aging, dizziness, balance, metabolic syndrome
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1 INTRODUCAO

O Brasil vem apresentando, nos ultimos tempos, um novo quadro
demografico constituido pela reducdo da taxa de crescimento populacional e
por transformacdes profundas na composicao de sua estrutura etaria, com um
significativo aumento do contingente de idosos.! O Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica considera idosas as pessoas com 60 anos ou mais,
mesmo limite de idade considerado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
para os paises em desenvolvimento.?

Estimativas recentes indicam que os idosos ja perfazem o total de 21
milhdes, correspondendo a 11,1% da populacéo brasileira.’

Em 2007-2008, a populacdo de 60 anos ou mais de idade representava
12,1% do total de mulheres e 10,0% de homens.®> Tal diferenca pode ser
explicada pelos diferenciais de expectativa de vida entre os sexos, fendmeno
mundial, mas que € bastante intenso no Brasil, haja vista que, em média, as
mulheres vivem oito anos mais que os homens.®* Em relacdo aos estados
brasileiros, o Rio de Janeiro foi o estado que concentrava o maior percentual
de idosos, 14,9% seguido pelo estado do Rio Grande do Sul com 13,5%.°

Os avancos da medicina e as melhorias nas condi¢des gerais de vida da
populacdo repercutem na elevacdo da expectativa de vida ao nascer do
brasileiro, de modo que, segundo as projecbes do IBGE, o Brasil continuara
galgando anos na vida média de sua populacgéo, atingindo em 2050, o patamar

de 81,29 anos. ° Dessa forma, em 2020, a populacao idosa ultrapassara os 30



milhdes, quase 13% da populacdo e, em 2025, o pais tera a sexta maior
populacéo de idosos do mundo.*

O processo de envelhecimento tem determinado uma modificacdo no
perfil demogréafico e de morbimortalidade, resultando em consequente aumento
de doencas cronico-degenerativas.” Ocorre uma deterioracdo lenta e
progressiva das funcdes organicas e as deficiéncias funcionais tornam-se mais
evidentes. Entre elas, a tontura € considerada um dos sintomas mais comuns
entre os idosos, incluindo varias sensacdes de equilibrio corporal alterado,
como vertigem (tontura rotatoria), desequilibrio, instabilidade, desorientacéo
espacial, sensacdo de flutuacéo, sensacdo de cabeca vazia e de intoxicacéo.®

A prevaléncia das queixas de equilibrio na populag¢édo acima dos 65 anos
de idade atingira 85%°; as fraturas decorrentes de quedas nesses idosos s&o
responsaveis por 70% de mortes acidentais em pessoas acima de 75 anos.*

Devido a elevada frequéncia dos disturbios de equilibrio nessa faixa
etaria, alguns autores os consideram como parte de uma sindrome geriatrica
(Kao et al, 2001). As alteracdes do equilibrio podem estar associadas a varias
causas, dentre elas os disttrbios metabélicos.**

Dessa forma, no presente estudo verificou-se a ocorréncia de tontura e
de desequilibrio em idosos atendidos no ambulatério do Servi¢co de Geriatria do

Hospital S&o Lucas da PUCRS e sua associa¢cdo com sindrome metabdlica.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 EQUILIBRIO CORPORAL

Equilibrio, do latim aequilibriu, significa manutencdo de um corpo na sua
posicdo ou postura normal sem oscilagdes ou desvios. O equilibrio corporal
fundamental no relacionamento espacial do organismo com 0 meio. A
manutencao do equilibrio pode ser estatica ou dinamica, sendo alcancada pela
completa integracdo entre os sistemas sensorial e musculo-esquelético. As
funcdes do sistema de equilibrio incluem:*?

e correcao do repentino deslocamento do centro de gravidade;
e prover informacao perceptiva da posi¢cdo do corpo;
e manter uma imagem clara do ambiente durante a movimentacao

corporal.

E para manter o equilibrio existem algumas estratégias de movimento
empregadas para recuperacdo da estabilidade que s&o denominadas
estratégias de tornozelo, de quadrii ou do passo. Essas estratégias do
movimento postural sdo usadas como feedback e/ou uma forma de feed-
forward (antecipacao), a fim de manter o equilibrio em diversas circunstancias
tais como:*®

a) em resposta a disturbios externos do equilibrio;
b) durante o andar e em resposta a uma interrup¢ao inesperada do ciclo do

andar;



c) durante os movimentos voluntarios do centro de massa enquanto a

postura vertical € mantida.

A estratégia do tornozelo restaura a posicao de estabilidade do centro de
massa através de um movimento corporeo centralizado, principalmente em
suas articulacoes.

A estratégia do quadril controla 0 movimento do centro de massa por
meio da producdo de um movimento amplo e rapido nas articulacbes do
quadril, com rotacdo antifase dos tornozelos.

E quando as estratégias sem deslocamento, como a do tornozelo ou do

quadril, sdo insuficientes para recuperar o equilibrio, um passo ou salto
(estratégia do passo) € utilizado a fim de alinhar novamente a base de apoio

sob o centro de massa.

2.1.1 Neuroanatomia do equilibrio

A manutencdo do equilibrio depende da integracdo harmoniosa dos
sistemas vestibular (labirinto, vias e nudcleos vestibulares), visual e
proprioceptivo.** A informac&o final desses diferentes 6rgéos é integrada no
sistema nervoso central, uma resposta apropriada é formulada e o sistema
musculo-esquelético é direcionado para promover os movimentos de cabeca,
olhos, tronco e membros adequados a fim de manter a postura.*?

Alguns sistemas responsaveis pelo equilibrio serdo vistos a seguir:



Vias do sistema nervoso central

Existem cinco vias originarias no sistema nervoso central (SNC) para
periferia, que tém como funcdo manter o equilibrio. Essas vias constituem os
tratos piramidal, reticuloespinhal, vestibuloespinhal medial e vestibuloespinhal
lateral. O sistema piramidal (também conhecido como trato corticoespinhal) tem
inicio nas células piramidais do cortex cerebral, atravessa a piramide medular e

estende-se pela medula espinhal, controlando os movimentos voluntarios.*

Sistema vestibular

O sistema vestibular pareado localiza-se na por¢cdo pétrea do 0sso
temporal. E constituido por trés canais semicirculares e por dois 6rgaos
otoliticos, conhecidos como “macula utricular’ e “macula sacular”. Os trés pares
de canais semicirculares (lateral, anterior e posterior) dispdem-se
ortogonalmente entre si nos dois lados da cabeca. Cada canal é preenchido
por um fluido viscoso (endolinfa), e contém células neuroepiteliais ciliadas
situadas em uma estrutura gelatinosa chamada cupula.

A deflexdo das células neuroepiteliais ciliadas com mudancas
rotacionais na posicéo cefalica informa o cérebro sobre a aceleracéo angular e
sobre a posicdo da cabeca no espaco.”® Os 6rgdos otoliticos sdo mais
sensiveis a aceleragfes lineares. O utriculo envia informacdes ao cérebro
informando os movimentos de um lado para o outro, enquanto o saculo é

responsavel primariamente pelo deslocamento para cima e para baixo.



O sistema vestibular, juntamente com o sistema visual, mantém o foco
visual, durante os movimentos cefalicos. Essa habilidade em manter a
estabilidade da imagem visual, durante o movimento de cabeca, € conhecida
como “reflexo-vestibulo-oculomotor”.*®

O utriculo e o saculo estendem-se para o nucleo vestibular e para a
medula espinhal através do fasciculo longitudinal medial e do trato
vestibuloespinhal lateral. Os tratos ascendentes proveem informacfes
sensoriais através do talamo e cérebro médio para o cortex vestibular. O

cerebelo também esta envolvido aprimorando a resposta ao equilibrio

desafiante, através das sinapses inibitérias para o ntcleo vestibular.*

2.1.2 Equilibrio corporal e envelhecimento

As alteracdes de equilibrio corporal, clinicamente caracterizadas como
tontura, vertigem, desequilibrio e queda, estdo entre as queixas mais comuns
da populacéo idosa e constituem um problema médico de grande relevancia.*

Com o avancar da idade, mudancas relacionadas ao envelhecimento
normal e aquelas associadas a doencas e seus tratamentos podem afetar a
integridade e funcdo dos sistemas musculo-esquelético, vestibular e sistema
nervoso central e periférico. Esses efeitos sdo compostos adicionalmente pela
reduzida capacidade para plasticidade e reparo nos idosos.®

O envelhecimento compromete a habilidade do sistema nervoso central
em realizar o processamento dos sinais vestibulares, visuais e proprioceptivos

responsaveis pela manutencao do equilibrio corporal, diminuindo a capacidade



de modificacdo dos reflexos adaptativos. Esses processos degenerativos sao
responsaveis pela ocorréncia de vertigem e/ou tontura (presbivertigem) e de
desequilibrio (presbiataxia) na populacao geriatrica.*’

Os componentes sensorial, motor e adaptativo do equilibrio tornam-se
vulneraveis a medida que acumulam processos degenerativos e
infecciosos.Embora as alteracdes leves, em qualquer aspecto, do sistema de
equilibrio possam nao resultar em perturbacdes significantes, o envolvimento
de multiplos componentes pode levar a sérios comprometimentos do mesmo.*®

A seguir, serdo descritos alguns fatores causais do desequilibrio:

A) Danos vestibulares

O envelhecimento tem um significante efeito na funcdo vestibular.
Ocorre perda de células ciliadas com o avancar da idade. Tem sido estimado
que a perda neuronal no nudcleo vestibular ocorre em uma proporcao
aproximada de 3% por década, a partir dos 40 anos.***°

As alteracbes relacionadas a idade podem interferir nas respostas
apropriadas, durante os movimentos cefalicos rapidos. O comprometimento
vestibular pode ocorrer, também, em situagbes de doencas, como neuronite
vestibular, cerebelar ou hemorragia cerebral. Individuos com essas condi¢cfes

podem apresentar sintomas de vertigem ou tontura por causa da discrepancia

nas informacées provenientes de ambos os lados da cabeca.*?



B) Danos sensoriais proprioceptivos

As doencas comumente presentes nos idosos como artrite, diabetes e
aterosclerose podem afetar o equilibrio.*?
Deterioracdo na propriocepcdo das articulacbes de idosos também

implica alteracGes de equilibrio.

C) Danos visuais

As mudancas relacionadas ao avancar da idade referentes a acuidade e
campo visual, percepgédo de profundidade, sensibilidade de contrastes e a luz
forte, bem como adaptacdo ao escuro, podem, também, contribuir para o

desequilibrio no idoso, pois isso afeta o “input” visual no sistema de equilibrio.?

D) Danos musculo- esqueléticos e neuromusculares

A coordenacdo normal de um movimento postural depende da relacéo
apropriada de tempo e sequéncia da ativagcdo muscular, que se encontra
alterada nos idosos.

As laténcias posturais sdo maiores em idosos saudaveis quando
comparados com individuos jovens normais, que podem resultar de uma
diminuicdo na codificacdo do estimulo no processamento central e no inicio do
movimento. Esses déficits podem levar a uma escala inadequada de resposta

postural & perturbacéo do equilibrio.*?



Ocorre perda de massa muscular durante o envelhecimento, processo
conhecido como “sarcopenia”, que resulta de disturbios vasculares,
nutricionais, hormonais ou metabélicos.”> A sarcopenia estad associada a
parametros 6sseos estruturais pobres e a déficit de equilibrio.?

A amplitude reduzida de movimento e a perda da flexibilidade espinhal,
em muitos idosos, podem levar a caracteristica de postura flexionada ou
inclinada®; condicdo que pode estar associada a mudancas no alinhamento
postural, incluindo o desvio da compensacdo do deslocamento vertical do
centro de massa corpdrea para tras, na direcdo dos calcanhares. Outras
condi¢cBes, como doencas que afetam as articulacdes ou a dor, podem limitar a
amplitude de movimento de uma determinada articulacdo.?*

Quanto as estratégias de equilibrio, observou-se que muitos idosos
utilizam uma estratégia que envolve os movimentos do quadril e ndo os do
tornozelo com frequéncia muito maior do que os jovens?*. Assim, foi formulada
a hipotese de que, nos idosos, essa troca pela estratégia do quadril no controle
do equilibrio pode estar associada a condi¢cdes patolégicas como fraqueza do

musculo do tornozelo ou perda da funcdo sensorial periférica.

E) Danos cardiovasculares

Estudos sugerem que a fungdo do reflexo pressorico (baroreflex) esteja

prejudicada tanto no batimento cardiaco como na atividade nervosa simpatica

dos idosos, podendo levar a hipotensao postural, uma causa cardiaca comum
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de quedas®. Existem vérias doencas associadas & hipotens&o postural como

faléncia cardiaca, diabetes mellitus e doenca de Parkinson.

F) Mudancas na marcha

O controle do equilibrio dindmico nos idosos pode tornar-se um desafio.
O padrdo de marcha deles pode permutar a eficiéncia cinética para um
aumento na estabilidade postural, como visto pelo ciclo de marcha lenta e

fases de duplo suporte.?®

2.1.3 Consequéncias do déficit de equilibrio

Os disturbios de equilibrio em idosos tém como principal complicacdo a
gueda que pode ser definida como uma mudanca de posicéo inesperada, nédo-
intencional, que faz o individuo permanecer em um nivel inferior, como sobre o
mobiliario ou no chéo.?’

As quedas frequentemente ocorrem como um somatorio de fatores de
risco, incluindo elementos ambientais extrinsecos (m& iluminacdo, piso
escorregadio e outros) e fatores intrinsecos como aspectos fisiolégicos,
musculo - esqueléticos e psicossociais, sendo dificil restringir um evento de
gueda a um anico fator de risco ou a um agente causal. Entdo, no momento em
gue as demandas sobre o controle postural sdo maiores que a capacidade do
individuo, ocorre uma queda.?” E uma perturbacéo do equilibrio pode ser

considerada uma causa mais direta e significante de quedas do que os fatores
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de risco externos?® , sendo, também, causa de perda de independéncia e de
mobilidade.*

No Brasil, 30% dos idosos caem pelo menos uma vez ao ano® e 13%
caem de forma recorrente.?” Quanto maior a idade maior a chance de
queda.?’*° Uma em cada 10 quedas resulta em sérios danos, sendo causa de
mortalidade em 40% dos danos sofridos por idosos acima de 65 anos. Os
danos sérios comumente ocorridos devido as quedas, incluem fraturas de colo
de fémur, de membros e de vértebras e hematoma subdural.*®

A permanéncia no chdo por mais de uma hora apo6s a queda é marcador
de fraqueza muscular, doenca e isolamento social nos idosos, bem como esta
associada a altos indices de mortalidade. Idosos que caem podem
experimentar uma reduzida confianca em suas capacidades fisicas e
diminuicAo em suas atividades. Isso leva a sarcopenia (perda de massa
muscular), reducdo na resisténcia fisica e flexibilidade, podendo levar a
posterior prejuizo de equilibrio. Os caidores correm risco de perder a
independéncia funcional, tornando-se isolados socialmente e podendo

desenvolver depressdo. As quedas sdo geralmente citadas como maiores

contribuidoras para admissdo em casas institucionalizadas.®

2.1.4 Avaliacédo do equilibrio corporal

A avaliacéio do equilibrio corporal do idoso engloba®! questionar sobre

quedas, pois a presenca de dois ou mais episédios no periodo de um ano
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requer investigacao e tratamento dos fatores de risco relacionados ao caso em
guestéo;
¢ verificar se 0 idoso apresenta uma das sindromes geriatricas (alteracdo
cognitiva, incontinéncias, uso de drogas psicotrépicas e polifarmécia);
e investigar no exame clinico:

- acuidade visual e auditiva, cogni¢do, sensibilidade, forca, reflexos,
amplitude de movimento, dor, deformidades articulares, postura;
- teste de Romberg (o paciente € colocado em posi¢éo ortostatica, com os
calcanhares unidos e pontas dos pés separados em 30°, cabeca reta,
bracos ao longo do corpo na posicdo anatdmica, olhos fechados (para
inibir a visdo), durante um minuto. O exame é considerado alterado se
houver queda;
- na suspeita de vertigem postural paroxistica benigna (VPPB), a mais
frequente causa de “tontura vestibular®’, realizar a manobra de Dix-
Hallpike (o paciente sentado tem a cabeca rodada 45° para o lado que se
deseja examinar e, em seguida, é deitado para tras. Ao final da manobra
a cabeca fica levemente pendurada e rodada para o lado examinado
tendo como obijetivo investigar o nistagmo e vertigem tipicos);
- € importante, também, realizar a manobra de Fukuda (o paciente
marcha, elevando os joelhos aproximadamente 45° sem deslocar-se,
executando 60 passos,um por segundo, com os bracos estendidos e 0s
olhos fechados. S&o considerados resultados patolégicos se houver
deslocamento maior do que - 1m e/ou rotagcdo superior a 30°. Este teste

fornece sinais de compensacao vestibular e avaliagdo da marcha com
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rotacao cervical e do tronco, quando houver suspeita de doenca vestibular
associada a sintomas auditivos. E necesséario encaminhar o paciente a
uma avaliacdo otoneuroldgica, dependendo dos achados associados do
exame fisico;

avaliar a mobilidade que pode ser feita através de alguns testes como a
escala de equilibrio de Berg, a escala de equilibrio e marcha de Tinetti
(POMA - Performance Oriented Mobility Assessment), teste Timed Up and
Go, teste do alcance funcional entre outros. Esses testes tém pontuacdes
de corte para predizer o risco de quedas;

guestionar sobre alterac6es metabdlicas, nutricionais e o funcionamento
de outros sistemas (renal, hepatico e cardiovascular), dependendo do
caso;

avaliar o ambiente onde o idoso reside.

2.2 TONTURA

Tontura é a sensacao de perturbacdo do equilibrio corporal. Pode ser

definida como uma percepcdo errbnea, uma ilusdo ou alucinacdo de

movimento, uma sensagdo de desorientacdo espacial do tipo rotatorio

(vertigem) ou néo rotatorio (instabilidade, flutuacdo, oscilagdes), desequilibrio e

distorcdo visual (oscilopsia), sendo a vertigem o tipo mais frequente de

tontura.>

As tonturas sdo comuns em todas as faixas etarias, principalmente nos

idosos e no sexo feminino, sendo o segundo sintoma mais comum até os 65
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anos e 0 mais comum apos essa idade. Em pessoas com mais de 75 anos, a
prevaléncia é da ordem de 80%.

A frequéncia dessa queixa aumenta com o avancar da idade, afetando
20% das mulheres e 15% dos homens. Aos 70 anos ou mais, 50% das
mulheres e 40% dos homens referem tontura. E encontrada em 10% da
populacdo mundial e em 85% dos casos € sintoma decorrente de disfuncao
vestibular.®*

Individuos com tontura, frequentemente apresentam importante prejuizo
na qualidade de vida, podendo acarretar danos fisicos, financeiros e
psicoldgicos, como perda de autoconfianca, frustracdo e depresséo.*

Tontura € um sintoma e ndo um diagndstico. Vertigem, propriamente
dita, € a sensacao ilusoria de movimento rotatdrio, podendo ser obijetiva,
guando os objetos estdo em movimento, ou subjetiva, quando ha sensacéo de
movimento do corpo em relagdo aos objetos. A tontura ndo vertiginosa pode
ser referida de maneira variada, como sensacao de flutuacédo, desequilibrio.*

Existem varias possiveis causas para as tonturas, havendo
aproximadamente 300 quadros clinicos otoneurolégicos com diferentes
manifestacfes clinicas. Essa variedade pode ser explicada pela propria
estrutura e fisiologia do labirinto, tanto na parte vestibular como na auditiva,
que é muito sensivel a alteragfes fisiologicas sediadas em outras partes do
corpo e frequentemente o agente etioldgico das disfuncbes vestibulares é
representado por uma outra afeccéo a distancia.®” O termo labirintite tem sido

erroneamente empregado para descrever esta patologia, uma vez que a
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infeccdo propriamente dita do labirinto € uma causa rara de labirintopatia; o que
ocorre é uma disfuncéo labirintica.*

Como os sistemas visual, proprioceptivo, somatossensorial e vestibular
fornecem informacdes sobre a posicdo e movimentos da cabeca e do corpo no
espaco, a deterioracdo de qualquer um ou de varios desses sistemas pode

causar tontura.>*

2.2.1 Labirintopatias e vestibulopatias

As afeccbes do labirinto sdo conhecidas como labirintopatias e aquelas
gue acometem qualquer parte do sistema vestibular sdo conhecidas como
vestibulopatias.®

Aproximadamente 85% das tonturas séo causadas por disfuncdo do
sistema vestibular periférico (acometimento do labirinto e/ou oitavo nervo
craniano) ou central (niicleos, vias e inter-relagées)®® , contudo as tonturas das
vestibulopatias periféricas podem ser semelhantes as tonturas das
vestibulopatias centrais. Os sintomas neurovegetativos, como nauseas,
vomitos, sudorese fria e algumas vezes diarréia, sao relatados por muitos
pacientes portadores de distlrbios otoneuroldgicos, com baixa incidéncia nas
sindromes vestibulares centrais. As sindromes centrais podem ou ndo exibir
sintomas e sinais neurolégicos.®

As vestibulopatias podem ser primarias ou secundarias, sendo causadas

respectivamente, por alteracdes funcionais no sistema vestibular ou
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determinadas por disfuncbes clinicas a distancia em outros o6rgaos ou
sistemas, podendo afeta-lo indiretamente.*

Dessa forma, o labirinto, tanto na sua porcao auditiva como vestibular, é

sensivel a doencas em outras partes do corpo, podendo ter uma doenca
labirintica uma causa vascular, metabélica ou hormonal.?
Dentre as doencas labirinticas mais comuns, estdo a doenca de Meniére, as
doencas vasculares, as condicbes metabdlicas, ototoxicidade, neuroma
acustico e vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB). As doencas
vestibulares centrais incluem as condicdes cerebelares e cerebrais, as doencas
cerebrovasculares, e um dano no sistema nervoso central.®

As duas labirintopatias mais prevalentes sado a vertigem posicional

paroxistica benigna (VPPB), correspondendo a 19,0% dos casos e a
hidropisia endolinfatica, incluindo a doenca de Méniére que acomete 17,7%

dos pacientes com tontura.*

2.2.2 Avaliacao Otoneurolégica

O exame vestibular analisa o funcionamento do labirinto e suas
correlacbes com outros 0rgdos e sistemas, tornando-se, portanto, parte
fundamental da avaliacdo otoneurologica. A elaboracdo de uma anamnese
acurada permite o estabelecimento do diagndstico sindrébmico e etiolégico de
guadros clinicos otoneuroldgicos.

O exame otoneurolégico completo inclui anamnese, exame fisico

otorrinolaringologico e neuroldgico, audiometria tonal liminar, imitanciometria
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quando necessaria, testes otoneuroldgicos com registro
vectoeletronistagmografico. Os padrdes de resposta, que sao preestabelecidos,

permitem, em conjunto, a formulagéo do diagnéstico sindrémico.*

2.2.3 Afeccdes otoneuroldgicas associadas a disturbios metabdlicos

As doencas labirinticas que podem estar associadas a disturbios
metabdlicos sdo: a VPPB, a doenca de Meniére, as labirintopatias metabdlicas

e vasculares.*

2.2.3.1 Vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB)
E a causa mais comum de tontura, particularmente nos idosos.** As
manifestacbes clinicas incluem episédios breves de tontura, nauseas e/ou
nistagmo posicional associado a mudancas na posicéo cefalica. Esses sinais e
sintomas sao devidos a presenca de particulas de carbonato de calcio
(otocbnias) no labirinto originarias do utriculo. A cupulolitiase ocorre quando as
particulas aderem a cupula do canal semicircular, enquanto que a canalitiase
consiste na presenca das otoconias livres no ducto do canal semicircular, ao
invés de fixas na cupula.*®
A VPPB ¢ idiopatica na maioria dos casos, porém pode resultar de
trauma craniano, insuficiéncia vértebrobasilar, cirurgia otolégica, neurite
vestibular ou doencas da orelha média.** Tem sido citada uma associacéo

entre VPPB e a doenca de Meniere.
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O carater recorrente das manifestacfes clinicas da VPPB provoca
restricio da movimentacdo cefalica a fim de diminuir o aparecimento e a
intensidade das crises vertiginosas. A perturbacédo do equilibrio corporal aliada
a esta atitude de limitacdo dos movimentos pode comprometer o desempenho
das atividades diarias do individuo e as alteracbes emocionais decorrentes da

tontura e contribuir para a deterioracdo da sua qualidade de vida (QV).*

Doenca de Meniere caracteriza -se por crises vertiginosas recorrentes, com
duracéo variando de 4 a 72 horas, perda auditiva, zumbido e plenitude aural. A
perturbacdo da orientacdo espacial pode ser intensa e, geralmente, €
acompanhada de instabilidade corporal, desvio da marcha e perda do
equilibrio, além de sintomas neurovegetativos que incluem mal-estar, sudorese,
taquicardia, palidez, miccdo e/ou defecacdo espontaneas. O desconforto
gerado pelos sintomas da doenca pode alterar de forma relevante e duradoura
a capacidade de realizacdo das atividades diarias. O carater flutuante desse
distarbio labirintico, a progressdo da lesdo com o decorrer da evolucéao clinica,
a imprevisibilidade de futuras crises vertiginosas e as alteracdes emocionais

determinam a piora na QV desses individuos.*®

As desordens metabdlicas sdo capazes de provocar sintomas vestibulares
que variam desde instabilidade leve até quadros semelhantes a doenca de
Meniére.*’

Dentre os distlrbios metabdlicos aceitos atualmente como responsaveis por

alteracdes labirinticas estdo as disfungbes metabdlicas da glicose (diabetes,
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48,49

hipoglicemia reativa, hiperinsulinemia) e da glandula tire6ide®, problemas

°152 g as variacdes hormonais.?

relacionados ao metabolismo lipidico
As labirintopatias vasculares que sdo mais frequentes em idosos, podem ser
desencadeadas por hiper ou hipotenséo arterial, arteriosclerose, disturbios do
ritmo cardiaco, hiperviscosidade ou hipercoagulabilidade sanguinea,

hipotensao ortostatica e outros.>

2.3 SINDROME METABOLICA (SM)

Sindrome metabdlica (SM) caracteriza-se por um complexo transtorno
gue engloba um conjunto de fatores de risco cardiovascular usualmente
relacionados a deposicdo central de gordura e a resisténcia a insulina.
5455365758 14 uma estreita associacdo de causa-efeito entre SM e doencas
cardiovasculares (DCVs), sendo que essa sindrome causa aumento da
mortalidade geral em cerca de uma vez e meia e a cardiovascular em
aproximadamente duas vezes e meia.>® Predisposicdo genética, alimentacao
inadequada e sedentarismo contribuem para o seu desencadeamento.®

Ndo foram encontradas pesquisas sobre a prevaléncia de SM com
dados representativos da populacao brasileira. Porém, pesquisas em diferentes
populacbes, como a mexicana, a norte-americana e a asiatica, revelam
prevaléncias elevadas de SM, dependendo do critério utilizado e das
caracteristicas da populagdo estudada, variando as taxas de 12,4% a 28,5%

em homens de 10,7% a 40,5% em mulheres.>>>" %162
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A SM é de prevaléncia elevada e crescente nas populacbes afro-
descendentes, méxico-americanas e hispanicas.®3%46>06:67

Com o aumento da idade, existe um risco maior para a ocorréncia de
SM, devido a tendéncia de maior prevaléncia dos componentes da sindrome
entre os idosos.®®

Pesquisas sobre SM tém sido dificultadas devido a auséncia de
consenso na sua definicdo e nos pontos de corte dos seus componentes, com
repercussdes na pratica clinica e nas politicas de saude. Diferentes entidades
formularam critérios diagnosticos para a SM, dentre elas, o World Health
Organization (WHO),0 European Group for Study of Insulin Resistance (EGIR),
o National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel Il (NCEP-
ATPIIl), o American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) e o
International Diabetes Federation (IDF).

A primeira proposta veio em 1998 de um grupo conselheiro sobre a
definicdo de diabetes para o World Health Organization (WHO).*® Esse grupo
enfatizou a resisténcia a insulina como um fator base de risco e exigiu
resisténcia a insulina como evidéncia para o diagnostico. O diagndstico para a
sindrome, segundo os critérios do WHO poderia, dessa forma, ser feito quando
um paciente apresentasse um dos varios fatores para resisténcia a insulina
(intolerancia a glicose, glicemia de jejum ou poés-prandial elevada, diabettes
mellitus tipo 2, hiperinsulinemia) além de dois fatores de risco adicionais. Esses
incluem obesidade, hipertensao, triglicerideos elevados, nivel de HDL-c

reduzido ou microalbumindria. Quanto maior a quantidade e a intensidade das
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anormalidades, maior a probabilidade de o individuo ser insulino-resistente.
70,71

O grupo conselheiro sugeriu pontos de corte categoricos para definir
cada um desses fatores. O WHO permitiu que o termo “sindrome metabdlica”
fosse utilizado para pacientes com diabetes mellitus tipo 2, que outrora
apresentaram 0s requisitos para a sindrome. Segundo eles, pacientes com
diabetes tipo 2, geralmente, apresentam um conjunto de fatores de risco para
doencas cardiovasculares, colocando-as, assim, em alto risco para essas
doencas. >"

Em 1999, o European Group for Study of Insulin Resistance (EGIR),
propds uma modificacéo na definicdo feita pelo WHO.” O EGIR usou o termo
“sindrome de resisténcia a insulina” ao invés de “sindrome metabolica”. Eles,
da mesma forma, assumiram que a resisténcia a insulina fosse a principal
causa e exigiram evidéncia para seu diagndéstico. De acordo com seu critério,
uma elevacdo na insulina plasmatica além de dois outros fatores, tais como
obesidade abdominal, hipertenséo, triglicerideos elevados ou HDL-c baixo, e
niveis de glicose elevado constituem um diagnéstico para sindrome de
resisténcia a insulina. De forma notavel, EGIR focaliza mais na obesidade
abdominal do que a WHO, porém em contraste a esta, EGIR exclui pacientes
com diabetes tipo Il de sua sindrome, porque a resisténcia a insulina foi vista
primariamente como um risco para diabetes.

Em 2001, o National Institute of Health, por meio do National Cholesterol

Education Program (NCEP), reuniu o 3 ™ Adult Treatment Panel (ATP IlI) e

sugeriu outro critério de definicdo para a sindrome metabdlica diferentemente
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daquele da Organizacdo Mundial de saude (OMS); a definicdo americana ficou
mais simples e préatica do que a do organismo internacional, pois ndo utilizava o
peso e a microalbumindria; entretanto, requeria para o seu diagnostico que
houvesse, pelo menos, trés componentes anormais.’ Entdo, seria necessario
ter a presenca de trés ou mais componentes da sindrome em um mesmo
individuo: obesidade abdominal, reducdo da tolerancia a glicose, elevacédo da
trigliceridemia, diminuicdo dos niveis de colesterol HDL e aumento da pressao
arterial. Porém, o atendimento ao requisito do conceito ndo reflete
necessariamente a presenca de resisténcia a insulina (RI), que se constitui em
um potencial alvo terapéutico para a prevencdo de diabetes tipo 2 e doencas
cardiovasculares.”®

As condicdes necessarias para apresentar SM, segundo a NCEP- ATP
[l sdo: pressao sistdlica (PS) =2 130 mmHg ou pressao diastdlica (PD) = 85
mmHg, glicose = 110mg/dI, trigliceridemia = 150mg/dl, HDL- ¢ < 40 mg/d| para
homens e < 50 mg/dl para mulheres, obesidade abdominal (OA) =2 102 cm para
homens e = 88para mulheres.’

O crescimento acelerado dessa sindrome nos ultimos anos, além de
outras doencas cronicas, tem sido atribuido, principalmente, as modificacdes
da composicdo demografica, com énfase para a urbanizacdo e o
envelhecimento das populacdes, assim como para as mudangas no estilo de
vida, sobretudo habitos alimentares menos adequados e o sedentarismo.””"®

Pela sua simplicidade e praticidade, a definicdo do NCEP-ATP Ill é a
definicAo recomendada pela | Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento

da Sindrome Metabélica (I-DBSM)."”®
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Em 2003, a American Association of Clinical Endocrinologists (AACE)
modificou o critério do ATP lll para focar novamente na resisténcia a insulina
como causa primaria para os fatores de risco metabdélicos.®° Da mesma forma
que o EGIR", eles utilizaram o termo “sindrome de resisténcia a insulina”. Os
principais critérios foram intolerancia a glicose, triglicerideos elevados, HDL-c
reduzido, hipertensdo arterial e obesidade. Ndo houve um numero especifico
de fatores qualificados para o diagndstico, os quais deveriam ser avaliados
clinicamente. Segundo a definicho da AACE, uma vez que a pessoa
desenvolve diabetes mellitus tipo 2, o termo “sindrome de resisténcia a
insulina” ndo mais se aplica.

As evidéncias da relacdo entre obesidade central e risco cardiovascular
tendem a valorizar mais esse componente diagnostico para a SM. Assim, em
2004, a International Diabetes Federation (IDF) langcou uma nova definicdo de
SM, onde a obesidade central, demarcada pelo valor da circunferéncia
abdominal, tornava-se imprescindivel para o diagnéstico.®® A partir dessa
definicdo, observou-se uma maior prevaléncia de SM na maioria das
populacdes estudadas, em especial entre os idosos.®* Quando esse requisito
(obesidade abdominal) esta presente, dois fatores de risco adicionais,
originalmente listados na definicio do ATPIll, sdo suficientes para o
diagnéstico.

Para pessoas de origem européia, o IDF especificou limiares para a
obesidade abdominal através de circunferéncias de cintura com valores = 94
cm para homens e = 80 cm para mulheres. Esses limiares sédo validos para

europideos que vivem tanto nas Américas como na Europa. Para as
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populacdes asiaticas, com excecdo dos japoneses, os limiares foram: = 90 cm
para homens e = 80 cm para as mulheres; para os japoneses, os valores sao: =
85 cm para homens e = 90 cm para as mulheres.

Em 2005, em uma revisdo dos critérios de SM, a American Heart
Association e o National Heart, Lung, and Blood Institute (AHA/NHLBI)
mantiveram o critério do NCEP ATPIII. A justificativa foi o fato de esse critério
nao enfatizar uma Unica etiologia para a SM, sendo de maior simplicidade de
aplicacao, alterando apenas o ponto de corte da glicemia de jejum de 110 para
100 mg/dl, em decorréncia de ajustes promovidos pela American Diabetes
Association (ADA) no diagndstico de DM.® Contudo, a | Diretriz Brasileira de
Diagnostico e Tratamento da SM de 2005, utiliza, para o diagndstico, o critério
do NCEP ATP lIl, de 2001.%4

Dentre os componentes da SM, os disturbios do metabolismo do aclcar
estdo presentes em 42% a 80% dos pacientes portadores de zumbido e
tontura. E ja foram considerados a causa mais frequente dentre todos os
responsaveis pelas disfuncdes labirinticas de etiologia metabdlica, podendo ser
detectados pela anamnese e glicemia de jejum em 13% dos pacientes
portadores de sintomas vestibulares.®®

A glicose, além de se constituir na principal fonte de energia para a
homeostase, tem, também, um grande poder de difusdo entre os diferentes
tecidos,carregando consigo um potencial osmoético capaz de alterar o
funcionamento de todo o metabolismo. O metabolismo da glicose fornece a
energia necessaria para que haja a manutencdo desde a diferenga de potencial

endo e perilinfatico até a diferenca de poténcia transmembrana neuronal, que
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vai permitir que as informacdes periféricas cheguem ao SNC e sejam
adequadamente processadas. A diminuicdo da glicemia, além do limite
fisiolégico, gera queda de energia para o adequado funcionamento da bomba
Na/K, que é a responsavel pela manutencédo dos potenciais transmembrana.

O orgao cocleo-vestibular integra o sistema de controle do equilibrio
corporal, o sistema vestibular. 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. &
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3 JUSTIFICATIVA

A melhoria das condi¢cdes de salde e a crescente expectativa de vida no
mundo e, também, no Brasil, acarretaram o crescimento da populacéo idosa e
com isso, a elevacdo da incidéncia de doencas relacionadas a esse periodo da
vida.*’

O envelhecimento compromete a habilidade do sistema nervoso central
em realizar o processamento dos sinais vestibulares, visuais e proprioceptivos,
responsaveis pela manutencdo do equilibrio corporal, bem como diminui a
capacidade de modificacbes dos reflexos adaptativos. Esses processos
degenerativos sdo responsaveis pela ocorréncia de vertigem e/ou tontura e de
desequilibrio na populacéo geriatrica.®

Os disturbios metabolicos sdo, ha muito, aceitos como responsaveis por
varios disturbios do equilibrio originarios no sistema vestibular. Dentre os
disturbios metabdlicos aceitos atualmente como responsaveis pelas alteracdes
labirinticas, estao as disfuncées metabdlicas da glicose (diabetes, hipoglicemia

48,49

reativa e hiperinsulinemia), problemas relacionados ao metabolismo

1526 variaces hormonais.®

lipidico
As principais etiologias dos disturbios vestibulares nos idosos sao de
natureza metabdlica e vascular.®’
Um conjunto desses disturbios metabdlicos importantes podem ser
englobados na sindrome metabdlica, que inclui fatores de risco

cardiovasculares, os quais sdo mais favoraveis a ocorrer com 0 avancar da

idade.
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Por essa razdo, no presente estudo investigou-se a associacao de
tontura e desequilibrio com sindrome metabdlica na populacdo idosa atendida

no ambulatério do Servigco de Geriatria do Hospital S&o Lucas da PUCRS.
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4 HIPOTESES

4.1 PRIMEIRA HIPOTESE

Existe associacdo de sindrome metabdlica e seus componentes com 0s
testes de equilibrio.

HO: ndo existe associacdo de sindrome metabdlica e seus componentes
com os testes de equilibrio.

H1: existe associacdo de sindrome metabdlica e seus componentes

com os testes de equilibrio.

4.2 SEGUNDA HIPOTESE

Existe associacdo entre tontura e: dados so6cio- demograficos, clinico-
funcionais, otoneuroldgicos, testes de equilibrio, sindrome metabdlica e seus
componentes.

HO: ndo existe associacdo entre tontura e: dados soOcio- demograficos,
clinico-funcionais, otoneuroldgicos, testes de equilibrio, sindrome metabdlica e
seus componentes.

H1: existe associacdo entre tontura e: dados socio- demograficos, clinico-
funcionais, otoneuroldgicos, testes de equilibrio, sindrome metabdlica e seus

componentes.
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a ocorréncia de tontura e desequilibrio e sua associacdo com

sindrome metabdlica (SM) em idosos atendidos no ambulatério do Servico de

Geriatria do Hospital Sdo Lucas da PUCRS.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

5.2.1 Principais

* Descrever a prevaléncia e os tipos de tontura em idosos atendidos no

ambulatério do servico de Geriatria do Hospital Sdo Lucas da PUCRS;

* Analisar a associac¢ao de tontura com os componentes da SM (niveis de

triglicerideos, glicemia, HDL colesterol, PA e obesidade abdominal);

» Verificar a associacao entre os testes de equilibrio (BERG, TUGT) e o0s

componentes da SM.

» Verificar se existe associacdo de SM com os tipos de tontura e com 0s

testes de equilibrio (TUGT, BERG);
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5.2.2 Secundarios

* Analisar a associacdo entre tontura e os dados socio-demogréaficos
(idade, sexo, aspectos socio-culturais);

* Analisar a associagao entre tontura e os dados clinico-funcionais (n° de
medicamentos, n° de doencas, uso de dispositivo de auxilio a marcha e
ocorréncia de queda nos ultimos 12 meses);

* Analisar a associacdo entre tontura e os dados otoneuroldgicos
(vectoeletronistagmografia, audiometria e imitanciometria);

* Analisar a associacdo dos testes de equilibrio (BERG, TUGT) com

tontura e com os tipos de tontura.

6 METODOS

6.1 DELINEAMENTO

Estudo transversal, descritivo-analitico.

6.2 SUJEITOS DA PESQUISA

Idosos que tiveram o primeiro atendimento no ambulatério geral do

Servigo de Geriatria do Hospital S&o Lucas (HSL) da PUCRS no periodo de

novembro de 2009 a agosto de 2010. Nesse periodo, foram atendidos 177

idosos. No entanto, nem todos aceitaram participar ou ndo puderam retornar ao
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HSL para serem avaliados. Assim, a amostra foi efetivamente composta por 81

idosos.

6.2.1 Critérios de inclusao

Individuos idosos, com 60 anos ou mais, do sexo feminino e masculino,
gue estiveram em primeira consulta no ambulatério geral do Servico de
Geriatria do Hospital Sdo Lucas da PUCRS, no periodo de novembro de 2009

a agosto de 2010.

6.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos os idosos que apresentaram alteracfes fisicas e/ou
cognitivas que impossibilitassem a realizacdo da entrevista, do exame

otoneurolégico, dos testes de equilibrio e de mobilidade.

6.2.3 Célculo do Tamanho Amostral

Para o célculo do tamanho amostral foi utilizado o TUGT e a escala de
Berg, pois nao foram identificadas informacdes na literatura sobre a
vectoeletronistagmografia. Entre idosos normais, o TUGT apresenta uma
média de aproximadamente 9s e desvio-padrdo aproximado de 2s. Foi
considerada significante clinicamente uma diferenca de 2s entre as médias dos

grupos com e sem sindrome metabdlica. Para a escala de Berg, os idosos
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apresentam média aproximada de 54 e desvio-padrdo de aproximadamente 3.
Uma diferenca de 5 entre as médias ja foi considerada clinicamente
significante. Considerando um poder de estudo de 90%, um erro alfa de 0,05 e
uma proporcdo de 1 idoso com sindrome metabdlica para 2 idosos sem
sindrome metabdlica, foi calculado um tamanho amostral de 51 para o TUGT e
de 21 para a escala de Berg. Para o calculo, foi utilizado o programa
“SAMPLES.EXE” do pacote estatistico PEPI, versdo 4. Considerando o maior
namero, possiveis perdas amostrais e tendo uma margem para as analises

secundarias, foram estudados 80 idosos.

6.3 INSTRUMENTOS DE ANALISE

Os seguintes instrumentos foram utilizados na pesquisa:

e questionario geral contemplando os aspectos sécio-demograficos e
clinicos (APENDICE A);

e protocolo clinico-funcional (APENDICE B);

e protocolo de avaliacdo dos Disturbios do Equilibrio do Ambulatério de
Otoneurologia pertencente ao Servigco de Otorrinolaringologia do Hospital Sao
Lucas- PUCRS ( ANEXO A);

¢ vectoeletronistagmografia - exame que visa avaliar de forma minuciosa
0 paciente com alteracbes do sistema vestibular (equilibrio), incluindo as
doencas do labirinto, popularmente conhecidas como “labirintites”. Eletrodos

semelhantes aos eletrodos usados em eletrocardiogramas séo colocados na
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fronte do paciente e conectados a um programa de computador, que registrara
0s sinais originados de movimentos oculares involuntarios, denominados
nistagmos. A analise destes movimentos é de extrema importancia para o
diagnéstico das doencas vestibulares, por causa das ligacdes existentes com o
sistema vestibular. Estas conexdes, ricas em reflexos de varios tipos, objetiva
ajustar a visdo frente aos deslocamentos do corpo. Os pacientes sao
submetidos a testes visuais com barras luminosas, em que devem acompanhar
com o olhar o deslocamento de sinais luminosos, e testes caléricos, em que as
orelhas sédo expostas a ar quente e ar frio, que estimulam de forma diversa o
labirinto. O aparelho possui Oto-calorimetro a ar, que possui, como vantagens
em relacdo ao Oto-calorimetro a agua, a capacidade de proporcionar maior
conforto ao paciente e ndo apresenta contra-indicacdes em casos de otites.
Vertigem discreta pode ocorrer, cedendo no final do exame.2®

Audiometria tonal limiar- teste que objetiva determinar os limiares
auditivos nas frequéncias sonoras compreendidas entre 250 e 8000 hertz (Hz).
E um teste realizado em um ambiente acusticamente protegido, chamado
cabine audiométrica. Inicialmente colocam-se fones de ouvido no paciente e
apresentam-se tons puros em intensidade sonora elevada. Atenua-se
progressivamente a intensidade do som fornecido, sempre que o individuo
assinalar que escutou o estimulo sonoro. Procede-se, dessa forma,
sucessivamente até a determinacdo do limiar auditivo para cada frequéncia
testada. E a pesquisa dos limiares tonais por via aérea (VA). Caso haja perda
auditiva, complementa-se a investigagao com a colocacao de um vibrador na

bY

regido retroauricular, procedendo-se novamente a pesquisa dos limiares
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auditivos. A vibracao junto ao cranio permite uma exclusdo quase completa dos
mecanismos auditivos da orelha média, possibilitando uma pesquisa quase
exclusiva da parte neurossensorial da audicdo. Isto € chamado de pesquisa de
limiares tonais por via 6ssea (VO).%

* Audiometria vocal: teste que mede a inteligibilidade da fala em uma
intensidade fixa na qual o individuo consegue repetir corretamente 0 maior
ndmero de palavras. Para isso séo utilizadas listas de palavras monossilabas e
dissilabas, que podem ser elaboradas pelo critério do balanceamento fonético
ou por palavras de significado familiar ao paciente. Para inicio do teste
acrescentam-se 40 dB acima da média tonal de 500, 1000 e 2000Hz e pede-se
ao paciente que repita as palavras ouvidas, sendo num total de vinte e cinco
palavras em cada orelha. Como sédo vinte e cinco palavras, cada acerto
representa 4% do total. Assim, tem-se valores percentuais para exprimir o
namero de acertos, variando de 0 até 100%. As listas de palavras utilizadas
para determinacédo do indice de reconhecimento da fala sdo diferentes para a
orelha direita e a orelha esquerda, impedindo, assim, uma memorizagao por
parte do paciente.”

e Imitanciometria: teste que oferece um grande numero de aplicacdes
praticas diagnosticas, como informar com precisdo sobre a integridade
funcional do sistema timpano-ossicular, possibilitando o diagndstico diferencial
entre as deficiéncias auditivas puramente sensoriais, das mistas e condutivas e
viabilizando o estudo objetivo e quantitativo da funcéo da tuba auditiva.

E um procedimento n&o-invasivo, seguro, de simples aplicacdo e rapido, sendo

eleito por varios segmentos da audiologia como um dos métodos eficazes de
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identificacdo de portadores de disturbio de audicdo e de triagem, ja que
apresenta aceitabilidade, validade, custo razoavel e confiabilidade. Dois
aspectos importantes sdo medidos através deste procedimento: a mobilidade
do sistema timpano-ossicular quando submetido a variacdo de pressao
(timpanometria) e a medida de contracdo dos musculos timpanicos quando
estimulados por sons de alta intensidade (reflexos acusticos).®
 Escala de Equilibrio de Berg: escala desenvolvida por Kathy Berg®® em
1992 constituida por 14 tarefas comuns que envolvem o equilibrio estatico e
dindmico tais como alcancar, girar, transferir-se, permanecer em pé e levantar-
se. A realizacdo das tarefas é avaliada através de observacdo e a pontuacao
que varia de 0 — 4 totalizando um méaximo de 56 pontos. Estes pontos devem
ser subtraidos caso o tempo ou a distancia ndo sejam atingidos, o sujeito
necessite de supervisao para a execucao da tarefa, ou se 0 sujeito apoia-se
num suporte externo ou recebe ajuda do examinador. De acordo com a
amplitude de 56 a 54, cada ponto a menos é associado a um aumento de 3 a
4% no risco de quedas, de 54 a 46 a alteracdo de um ponto é associada a um
aumento de 6 a 8% de chances, sendo que abaixo de 36 pontos o risco de
quedas é quase de 100%.>® De acordo com outros autores, as pontuacdes de
41 a 56 indicam baixo risco de quedas, de 21 a 40 o risco é moderado, e
abaixo de 20 o risco é alto® (ANEXO B);
e Timed up and Go Test (TUGT) %®: teste que avalia a mobilidade funcional
e 0 risco de gquedas. O teste exige que o individuo se levante de uma cadeira,

caminhe por trés metros, dé meia volta, retorne e sente novamente na cadeira.
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O tempo durante o teste é cronometrado em segundos, sendo que 0 tempo

acima de 13,5 segundos representa risco de quedas®® (APENDICE B).

6.4 DESCRICAO DOS METODOS DE MENSURACAO

6.4.1 Critérios que serao utilizados para o diagnostico de sindrome

metabolica

No presente trabalho, foram utilizados os critérios do National
Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel I[I-NCEP-ATP (NCEP-
ATCPIIl), para o diagndéstico de SM, que se constitui na combinacéo de, pelo
menos, trés dos seguintes componentes: obesidade abdominal por meio de
circunferéncia abdominal (Homens > 102 cm e Mulheres > 88 cm);
triglicerideos (= 150 mg/dL); HDL colesterol (Homens < 40 mg/dL e Mulheres <
50 mg/dL); pressao arterial (= 130 mmHg ou = 85 mmHg); e glicemia de jejum
(= 110 mg/dL).

Os procedimentos relativos ao diagndéstico da SM, ou seja, a solicitacao
dos exames laboratoriais e avaliacdo clinica (mensuracdo dos niveis
pressoricos e da circunferéncia abdominal) foram realizados pelos residentes
do Servico de Geriatria do Hospital S&do Lucas da PUCRS e/ou pela
nutricionista Vera Elizabeth Closs, mestranda do Programa de Pés-Graduagéo

em Gerontologia Biomédica da PUCRS.
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6.4.2 Exames clinicos

Presséo arterial sistémica: a medida da presséao sistdlica e diastdlica foi
realizada utilizando-se esfigmomandmetro de mercurio calibrado, e bracadeira
adequada para obesos, quando necessario. O aparelho com a camara inflavel
do manguito envolveu, no minimo, 80% da circunferéncia do braco e o
estetoscoépio foi posicionado sobre a artéria braquial.

A afericdo foi realizada no braco ndo dominante, que teve que estar nu e
posicionado na altura do coracdo, com o idoso sentado, apds repouso de, pelo
menos, 5 minutos, 30 minutos sem uso de tabaco ou cafeina e apds
esvaziamento da bexiga.

A medida foi repetida apés 30 minutos, e o nivel de pressao arterial
considerado foi aquele obtido pela média das duas afericdes.*>*’

Foram utilizados os pontos de corte =2 130 mmHg ou = 85 mmHg, para
pressao arterial sistdlica e diastélica, respectivamente, de acordo com o0s
parametros acima definidos.

Circunferéncia Abdominal (CA): a afericdo, em centimetros, foi realizada com
0 idoso em pé, com o peso do corpo distribuido em ambos os pés e os bragos
cruzados sobre o peito, como que se dando um abraco. A leitura foi feita no

momento final da expiracdo normal®

, com o0 abdbémen relaxado. Segundo o
NCEP-ATP lll, a fita deve circundar o individuo horizontalmente no ponto médio
entre a Gltima costela e a crista iliaca®™ e o ponto de corte estabelecido de CA >

102 para homens e CA > 88, para mulheres.
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6.4.3 Exames laboratoriais

Foram dosados a glicemia de jejum, os trigliceridios, o colesterol total e
a fracdo HDL-c. Os patrticipantes foram orientados a manter 12 horas de jejum
para a coleta de sangue e os exames foram realizados no Laboratorio de
Andlises Clinicas do Hospital S&o Lucas (HSL) da PUCRS.

As coletas foram realizadas em local apropriado e o paciente
posicionado de acordo com as recomendacfes da Sociedade Brasileira de
Patologia Clinica e Medicina Clinica Laboratorial para coleta de sangue
venoso'®. As amostras de sangue foram coletadas por puncdo venosa
periférica direta com tubo siliconizado do sistema Vacutainer (Becton-
Dickinson), contendo 0,5ml de solucdo estéril de citrato de sodio (19,2 mg de
citrato de sédio e 2mg de &cido citrico) e agulha descartavel 19G1 (25mm x
10mm), em fossa cubital e em condi¢cdes assépticas. Para os individuos com
dificuldade de acesso venoso, foram utilizadas seringas de plastico e agulhas
descartaveis 21G1 (25mm x 8mm) ou dispositivo venoso periférico 23G1
(25mm x 6mm). Foram coletadas amostras com 4 ml. Todo material pérfuro-
cortante foi descartado em recipiente proprio e 0s materiais com residuo
bioldgico foram descartados em saco branco.

* Glicemia de jejum: foi utilizado Kit de Glicose PAP Liquiform 1x 500mL, marca
Labtest. Sistema enzimatico para a determinacdo da glicose no sangue, por
método cinético ou de ponto final. Metodologia GOD- Trinder. Sistema

enzimético.
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« Colesterol Total: foi utilizado Kit colesterol Liquiform 2x 100mL, marca Labest.
Sistema enzimatico para determinacdo do colesterol total em amostras de
soro, por reacdo de ponto final. Metodologia Enziméatico-Trinder.

* HDL Colesterol: foi utilizado Kit Colesterol Liquiform 2x100ml, marca Labest,
utilizando metodologia Enzimatico-Trinder.

« Trigliceridios: foi utilizado Kit triglicerideos Liquiform 2x100ml, marca Labtest.
Sistema enzimatico para a determinacdo dos trigliceridios por reacdo de
ponto final em amostras de soro ou plasma (EDTA). Metodologia Enzimatico-

Trinder.

6.5 LOGISTICA DA COLETA DE DADOS

Os idosos apds passarem pela primeira consulta geriatrica, no
ambulatério de Geriatria do Hospital Sdo Lucas (PUCRS), foram convidados a
participar do presente estudo (Associacdo de tontura e desequilibrio com
sindrome metabdlica) e aqueles que aceitaram tiveram que ler e assinar o
termo de consentimento proposto (APENDICE C). Posteriormente, tiveram que
responder um questionario (APENDICE A) e um protocolo (APENDICE B) para
coletar seus dados sécio-demograficos, clinico funcionais e foram submetidos
aos testes de equilibio (ANEXO B) e mobilidade (APENDICE B)
independentemente de haver ou ndo queixa de tontura e/ou desequilibrio; e
independentemente de apresentarem SM ou ndo, foi marcada uma outra data
para retorno ao hospital. Nessa ocasido, eles foram avaliados no ambulatério

de Otorrinolaringologia, mais precisamente no setor de Otoneurologia, onde
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passaram por uma anamnese (ANEXO A) realizada pelos residentes e foram
feitos exames de audiologia e vectoeletronistagmografia pelas fonoaudiologas,
independentemente de queixa audiolégica ou de tontura, para investigar

afeccdes vestibulares e causas de possiveis tonturas.

6.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram digitados em um banco desenvolvido em ACCESS e
analisados através do pacote estatistico SPSS versdo 11.5. Foram calculadas
frequéncia, média e desvio-padrdo dos dados. As prevaléncias de tontura e
desequilibrio foram descritas com respectivo intervalo de confianca 95%.
Foram analisadas diferencas entre os idosos com e sem sindrome metabdlica
e entre idosos com e sem tontura. Para estas analises, quando foram
comparadas varidveis categoricas (sécio-demograficas e clinicas e alteracéo
na vectoeletronistagmografia) foi utilizado o teste do qui-quadrado, sendo que,
qguando foram observados valores esperados menores que 5, nas variaveis
dicotdbmicas, foi utilizado o teste exato de Fisher. Para comparacdo das
variaveis  quantitativas  (TUGT, Berg, dados  quantitativos da
vectoeletronistagmografia, exames laboratoriais e clinicos) entre grupos, foi
utilizado o teste t de Student. Foram considerados significativos valores de p
iguais ou inferiores a 0,05. Foi analisada a correlagédo de BERG e TUGT com
0s componentes da sindrome metabdlica através do indice de correlacdo de

Pearson.
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6.7 ASPECTOS ETICOS

O presente projeto foi submetido a Comissédo Cientifica do Instituto de
Geriatria e Gerontologia da PUCRS e ao Comité de Etica em Pesquisa da
PUCRS (CEP-PUCRS). A pesquisa teve inicio apés a aprovacdo do CEP
mediante numero de protocolo 09/04832 (ANEXO C). Todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE
C) e receberam uma copia do referido documento. Os pesquisadores
asseguraram gque foram seguidos todos o0s preceitos éticos descritos na

Resolucao 196/96 do CNS/MS.
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7 RESULTADOS

No presente estudo, foram avaliados 81 idosos, sendo 13 (16%) do sexo
masculino e 68 do sexo feminino (84%). A média da idade foi de 73,09+7,61
anos, sendo a idade minima de 60 e a maxima de 93 anos.

Na tabela 1 é apresentada a caracterizacdo da amostra quanto a
aspectos socio-demografico-econémicos. Quanto a faixa etaria, 79%
encontrava-se entre 60-79 anos, 59,3% ndao tinham companheiro, 82,7% eram
da raca branca, 66,7% tinham menos de 8 anos de escolaridade, 80,2% eram
aposentados, 76,5% ndo moravam sO, 70,4% ganhavam até dois salarios
minimos e 72,5% possuiam renda familiar de até trés salarios.

A associacdo de relato de tontura com os dados sécio-demograficos
sexo, faixa etéria, estado civil, existéncia de companheiro (a), raca, renda
pessoal, aposentadoria e morar sO, ndo mostrou diferencas estatisticamente
significativas. No entanto, encontrou-se associacao significativa de relato de
tontura com escolaridade e renda familiar. No caso, os individuos com
escolaridade menor que sete anos e renda familiar menor que trés salarios
minimos relataram menos frequentemente tontura (P= 0,01 e P= 0,045

respectivamente) como pode ser observado na tabela 1.
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Tabela 1. Associacdo entre relato de tontura dos idosos avaliados em um
ambulatdrio geriatrico e os dados sécio-demograficos.

Populacao Relato de tontura

Variaveis N (%) % P
Sexo 0,176
Masculino 13 (16,0) 38,5
Feminino 68 (84,0) 58,5
Faixa etaria 0,250
60-69 28 (34,6) 67,9
70-79 36 (44,4) 47,2
80 ou + 17 (21,0) 52,9
Estado civil 0,375
Casado(a) 28 (34,6) 53,6
Solteiro(a) 7(8,6) 85,7
Separado(a) 15 (18,5) 46,7
Viavo(a) 31 (38,3) 54,8
Tem companheiro 0,762
Sim 33 (40,7) 57,6
N&o 48 (59,3) 54,2
Raca 0,532
Branca 67 (82,7) 53,7
Negra 8 (9,9 50,0
Amarela 1(,2) 100,0
Parda 5(6,2) 80,0
Escolaridade (anos de estudo) 0,010
Primario incompleto (0-3) 25 (30,9) 40,0
Primério completo (4-7) 29 (35,8) 44,8
1lo. grau completo (8-10) 14 (17,3) 78,6
20. grau completo (>11) 13 (16,0) 84,6
Aposentado 0,618
Sim 65 (80,2) 56,9
N&o 16 (19,8) 50,0
Renda pessoal (salarios minimos) 0,393
Até 1 28 (34,6) 53,6
Até 2 29 (35,8) 48,3
Mais que 2 24 (29,6) 66,7
Renda familiar (salarios minimos) 0,045
Até 2 28 (40,6) 42,9
Até 3 22 (31,9) 77,3
Mais que 3 19 (27,5) 63,2
Mora s6 0,412
Sim 19 (23,5) 47,4
N&o 62 (76,5) 58,1
TOTAL 81 (100) 55,6

P=teste Qui-quadrado.
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A tabela 2 mostra que ndo houve associacao significativa entre os testes
de equilibrio (BERG, TUGT) e o relato de tontura, nem entre esses testes e 0s

tipos de tontura.

Tabela 2. Associacdo entre os testes de equilibrio e tontura e os tipos de

tontura.
P Tipo tontura P

Populacao Tontura

total Sim Nao Rotatéria  Desequilibrio
Berg 50,24+6,21 51,19+6,96 0,519 47,89 + 8,40 51,84+3,71 0, 115
(médiaxdp)
TUGT 14,52+6,45 12,63+5,46 0,164 16,37 +9,20 1298+ 3,49 0, 277
(médiatdp)

P=teste T Student.

A prevaléncia de sindrome metabdlica na amostra investigada foi de
50,6% (41 individuos).

Na tabela 3, encontram-se descritos a frequéncia de tontura relatada,
dos tipos de tontura, as médias no desempenho dos testes funcionais TUGT e
BERG e a associagdo dessas variaveis com sindrome metabolica.

A prevaléncia de tontura auto-relatada pelos idosos foi de 55,6%. Os
tipos de tontura mais relatados foram: desequilibrio (42,2%) seguido por tontura
rotatéria (40%).

A média geral do tempo gasto no TUGT foi de 13,68+6,06 segundos;

60,5% dos idosos apresentaram o tempo gasto na realizacdo TUGT dentro da
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normalidade, enquanto 39,5% apresentaram um tempo maior, indicando risco
de quedas.

A média geral da pontuacéo total na escala de Berg foi de 50,67+6,53.

N&o se observou diferenca estatisticamente significativa do relato de
tontura e dos tipos de tontura com SM (P= 0,320 e P= 0,241 respectivamente).

Em relacdo aos testes funcionais, observou-se diferenca
estatisticamente significativa entre a pontuacdo média da escala de equilibrio
de Berg com sindrome metabdlica. No caso, os individuos portadores de SM
apresentaram escores médios inferiores em relacdo aos individuos sem SM

(P=0,025).

Tabela 3. Associacdo de sindrome metabdlica com os tipos de tontura e com

os testes de equilibrio em idosos atendidos em ambulatoério geriatrico.

Sindrome Metabdlica

Populacéo total

VARIAVEL Sim N&o P
N= 81
N=41 N= 40
Relato de tontura [N (%)] 45 (55,6) 25 (61,0) 20 (50,0) 0,320*
Tipo de tontura relatada [N (%0)] 0,241*
Rotatéria 18 (40,0) 11 (44,0) 07 (35,0)
Desequilibrio 19 (42,2) 08 (32,0) 11 (55,0)
Outros tipos 08 (17,8) 06 (24,0) 02 (10,0)
, 0,204*
TUGT (médiatdp) 13,68+6,06 145+59 12,8+6,2 .
. 0,025*
BERG (médiatdp) 50,67+6,53 49,1+8,0 52,3+4,0 .

*P= teste do qui-quadrado; **P=teste T de Student.
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Na tabela 4 sdo apresentados os resultados envolvendo a associagcao
dos grupos com e sem tontura com 0s componentes da sindrome metabdlica.

No caso, ndo foram observadas diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 4. Associagéo de tontura com os componentes da sindrome metabdlica

e 0S niveis de colesterol total em idosos atendidos em um ambulatério

Geriatrico.

Populacéo Tontura
Componentes da sindrome

total Sim N&o P

metabdlica

(médiatdp) (médiatdp) (médiaxdp)
Glicemia (mg/dL) 103,80+32,10 100,10+22,40 108,50+40,9 0,271
Triglicerideos (mg/dL) 144,58+70,98 147,80+76,39 140,56+64,41 0,651
Colesterol total (mg/dL) 209,04+45,59 210,07+46,02 207,75%145,66 0,822
HDL-colesterol (mg/dL) 57,75+£14,91 57,56+14,10  58,00+16,06 0,895

Pressao arterial sistélica (mmHgQ) 137,78+18,02 130,71+21,29 130,83+21,07 0,991
Pressdao arterial diastolica (mmHg)  78,83+10,19 77,14+£13,82 72,50+8,80 0,461

Circunferéncia abdominal (cm) 97,95+12,20 97,25+14,13 98,83+9,30 0,567

P=teste T Student.

Na tabela 5, sdo apresentadas as correlagdes entre os testes de
equilibrio e os componentes da sindrome metabdlica. No caso, observou-se
correlacdo negativa entre a pontuacédo da escala de Berg e a circunferéncia

abdominal. N&o foram observadas outras correlagdes.
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Tabela 5. Correlagdo entre os testes de equilibrio e os componentes da

sindrome metabdlica, em idosos atendidos em um ambulatério geriéatrico.

Componentes da Sindrome TUGT Berg
metabdlica R P R P
Glicemia 0,056 0,622 -0,043 0,702
Triglicerideos 0,091 0,418 -0,205 0,066
Colesterol total 0,192 0,086 -0,101 0,372
HDL-colesterol -0,054 0,632 0,190 0,089
Presséo arterial sistolica -0,053 0,640 0,050 0,655
Pressao arterial diastolica 0,110 0,327 -0,009 0,938
Circunferéncia abdominal 0,146 0,193 -0,238 0,032

P= teste de correlacdo de Pearson.

Na tabela 6, pode-se observar que nao foram significativos os resultados
envolvendo associacdo entre tontura e os dados clinico-funcionais (uso de
dispositivo de auxilio a marcha, numero de medicamentos utilizados

regularmente, nimero de doencas e numero de quedas nos ultimos 12 meses.
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Tabela 6. Associagdo de tontura com dados clinico-funcionais em idosos
atendidos em ambulatorio geriatrico.

Populacéo total Tontura P

Sim Nao

Uso de dispositivo de
auxilio a marcha (%) 111 5,6 0,454*

Queda nos ultimos 12

meses (%) 40,0 41,7 0,879**
N° de medicamentos 3,24+1,00 3,22+1,10 0,925%**
(médiatDP)
N° de doencas 1,47+0,92 1,44+0,77 0,908***
(médiatDP)

*P=teste exato de Fisher; **P= qui-quadrado; ***P= teste T de Student.

N&do houve associacdo significativa entre a queixa de tontura e 0s
resultados da vecto e os reflexos acusticos obtidos a partir da imitanciometria
como pode ser observado na tabela 7.

Do total de individuos da amostra (N= 81), apenas 38,3% (N= 31) foram
submetidos ao exame da vectoeletronistagmografia e 37,1% (N= 30) a
imitanciometria.

Em relacdo ao resultado da vecto, dos idosos que referiram tontura,

42,9% tinham diagnéstico de lesdo periférica.
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Ja em relacdo a imitanciometria, a maioria dos pacientes que referiu ou
nao tontura apresentou os resultados deste exame dentro da normalidade

(66,7% e 77,8% respectivamente).

Tabela 7. Associacdo entre tontura e dados otoneuroldégicos em idosos

atendidos em ambulatorio geriatrico.

Com tontura Sem tontura P
N (%) N (%)

Vectoeletronistagmografia 0,709
(n=31)

Normal 12 (57,1) 05 (50,0)

Periférica 09 (42,9) 05 (50,0)
Reflexo acustico (n= 30) 0,543

Normal 14 (66,7) 07 (77,8)

Ausente 07 (33,3) 02 (22,2)

P= teste do qui-quadrado.
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N&o houve associacao significativa entre o relato de tontura e as médias

das frequéncias acusticas da audiometria, como pode ser visto na tabela 8.

Tabela 8. Associacao entre tontura e as médias dos limiares auditivos obtidos a

partir da audiometria realizada em idosos atendidos em ambulatorio geriatrico.

Audiometria Populacéo total Tontura P
Média + DP Sim N&o
(médiaxDP) (médiaxDP)
Média 500-1-2Hz D 28,60+ 17,66 26,48+10,65 33,05 +27,49 0,341
Média 500-1-2Hz E 30,31 £18,39 28,78+ 12,02 33,51 +28,09 0,513
Média 4-6-8 Hz D 51,01 £ 19,00 48,22+15,13 56,88+25,26 0,248
Média 4-6-8 Hz E 52,68 £18,42 50,45 £14,51 57,37+£25,06 0,336

P=teste T Student.
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8 DISCUSSAO

O presente estudo tratou de analisar a ocorréncia de tontura e de
desequilibrio e sua associacdo com sindrome metabdlica em idosos atendidos
em um ambulatorio geriatrico.

Apesar da prevaléncia de tontura e de SM terem sido elevadas entre os
idosos atendidos no Servico de Geriatria da PUCRS (55,6% e 50,6%
respectivamente), ndo foi observada associacdo estatisticamente significativa
entre estas condicdes.

O equilibrio corporal é fundamental para a realizacdo de movimentos e
para manutencdo da postura. Distarbios que comprometam essa capacidade
podem gerar manifestacfes clinicas importantes como tontura, desequilibrio,
desvio de marcha, instabilidade e quedas.*® Estima-se que a prevaléncia de
queixas de equilibrio na populacédo acima dos 65 anos chegue a 85%.°

A tontura é uma das queixas mais freqiientes na pratica médica,>® sendo
comum em todas as faixas etarias, principalmente nos idosos.*® Sua presenca
estd associada ao aumento do numero de quedas e sincopes, sequelas
funcionais neuromotoras, aumento do tempo de internacdo hospitalar,
acidentes vasculares cerebrais e morte. %1%

O envelhecimento diminui a vitalidade favorecendo o aparecimento de
doencas, sendo mais prevalentes as alteracbes de origem vestibular,
disfuncbes cardiovasculares, sensoriais, doencas metabdlicas e outras.’®
Essas multiplas causas, associadas ao envelhecimento do sistema vestibular,

caracterizam a natureza multifatorial da tontura no idoso. Quanto as origens
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metabdlicas, observou-se na literatura que elas envolvem alteracbes de
glicose, de colesterol e de horménios.®4"1%4

O elevado relato de tontura pelos idosos estudados (55,6%) pode ser
explicado por ser queixa otoneurolégica comum na populacao idosa.

Na pesquisa bibliografica realizada na base de dados LILACS e
MEDLINE nédo foram encontrados registros de estudos envolvendo a
associacao de tontura com sindrome metabdlica.

A média de idade do presente estudo (73,09 anos) foi similar a de
outros'106107.108 qentre eles o registro de Zeigelboim et al.,'® em que foi
avaliado o sistema vestibular de idosos atendidos no Laboratorio de
Otoneurologia da Universidade Tuiuti do Paranda, cuja média de idade foi de
69,4 anos.

Na associacdo entre tontura e o0s dados socio-demograficos, a
prevaléncia de tontura na faixa etaria de 60-69 anos foi de 67,9% enquanto que
52,9% eram representados pelos idosos com mais de 80 anos. Em um estudo
sobre a caracterizacao clinica de idosos com disfuncédo vestibular crbnica, na
variavel faixa etaria, os maiores indices de tontura (30,8%) encontravam-se na

1.2 na Gra-

faixa de 75-79 anos. No entanto, em outro, feito por Stevens et a
Bretanha, com idosos participantes do English Longitudinal Study of Ageing, os
problemas relacionados a tontura ndo estavam associados a idade. A literatura
aborda a tontura como queixa de maior prevaléncia na ordem de 80% em
individuos com mais de 75 anos.

Quanto ao sexo, houve predominancia das mulheres em nosso estudo

(84%), concordando com achados na literatura'®**. Essa predominancia de
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mulheres reflete a “feminizagdo” da velhice.'** Em relacdo & tontura, 58,5% das
idosas apresentavam queixa de tontura no presente estudo, sendo condizente
com a literatura em que ha predominancia do sexo feminino com as maiores
queixas.?3*8"1%7 Essa questdo pode estar associada & intrinseca variagdo
hormonal e aos disturbios metabdlicos frequentemente encontrados nas
mulheres e, ainda, devido a maior preocupacdo feminina em procurar
orientacdo médica em relacdo aos homens, podendo entdo justificar esta
prevaléncia.'*?

Em relacdo ao estado civil, nossa pesquisa foi composta por maioria de
casados (as) e vilvos(as) (72,9%), semelhante ao estudo de Borges et al.'*°
(78%). Nao se observaram estudos que abordassem o dado sécio-demografico
de se ter um companheiro (a), como foi verificado em nosso estudo, no qual
alguns viavos ou divorciados viviam com um companheiro(a) (40,7%), embora

tenha sido classificado o estado civil no estudo de Gazolla et al.®’

como: com e
sem vida conjugal, no qual entre aqueles que tinham vida conjugal, 55%
relataram tontura.

A raca parda foi a que apresentou maior indice de tontura (80%),

diferindo de um estudo realizado por Gazolla et al.,®’

sobre a caracterizacao
clinica de idosos com disfungéo vestibular crénica, em que 70% dos individuos
da raca branca tinham os maiores indices de queixa de tontura e/ou
desequilibrio.

Um dado significativo no presente estudo foi a frequéncia de relato de
tontura entre os que tinham o segundo grau completo (84,6%), diferindo do

87
L.,

resultado obtido no estudo de Gazolla et a em que os maiores indices de
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tontura encontravam-se nos idosos que tinham o primario incompleto (37,5%).
A mesma pesquisa observou que a maioria dos idosos com tontura tinha um
arranjo de moradia com duas ou trés geracoes (53,3%). No presente estudo, a
maioria do idosos que referia tontura ndo morava sé (58,1%). Cabe ressaltar
gue todos os idosos que moravam com alguém, dividiam as suas residéncias
com familiares (como conjuge, filhos, netos).

Dentre os idosos aposentados, 56,9% relatavam tontura. Observou-se
significancia na associacdo de tontura com renda familiar: entre aqueles que
recebiam até trés salarios minimos, 77,3% tinham tontura. Em um estudo feito

por Stevens et al. '™

gue identificaram o0s riscos soécio-econdmicos,
comportamentais e estado de doenca para déficit de equilibrio e queixa de
tontura em idosos pertencentes a uma grande base de estudos populacionais
(English Longitudinal Study of Ageing), observaram que ndo houve aumento no
relato de tontura quando associado com menor renda pessoal.

As tonturas podem ser decorrentes de deterioracdo do sistema
vestibulococlear ou de alteracdes metabdlicas, sistémicas ou neurais.*®
Observa-se na populacdo idosa um crescente aumento dos distarbios das
funcdes sensoriais, da integracdo das informacdes periféricas centrais, da
senescéncia dos sistemas neuromusculares e da funcdo esquelética.™

Em relacdo ao tipo de tontura, observou-se que ndo houve uma
diferenca significativa entre os que relataram desequilibrio e aqueles que
relataram tontura rotatdria, concordando com as queixas evidenciadas nas

pesquisas realizadas por Zanardini et al.®® e por Gushikem.™ Em outros

estudos, verificou-se predominancia de tontura rotatéria.’*®>® Existe um
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consenso na literatura de que a ocorréncia de desequilibrio e de tontura
rotatéria seja considerada frequente na populacdo geriatrica.'* Observa-se o
envelhecimento dos sistemas como visdo, propriocepcdo, dos receptores de
pressdo plantar e da funcéo da orelha interna, ocorrendo uma perda neuronal
gue se inicia na sexta década de vida, acelerando apos os 70 anos.

Os testes de equilibrio, Berg e TUGT sao protocolos de pesquisa para
mensurar o equilibrio estatico e dinamico,*” sendo que a Berg possui maior
abordagem do controle motor, avaliando, além dos equilibrios estatico e
dindmico, transferéncias e atividades de vida diaria. As pontuacGes da escala
de Berg de 41 a 56 indicam baixo risco de quedas, de 21 a 40, o risco é
moderado, e abaixo de 20, o risco é alto.*

No presente estudo, a média geral da pontuacao total na escala de Berg
foi de 50,67, sendo que quando a pontuacéo for de 54 a 46, a alteracdo de um
ponto esta associada a um aumento de 6 a 8% de risco de quedas. E a média
geral do tempo gasto no TUGT foi de 13,68 segundos, que aponta risco de
guedas (TUGT > 13,5 segundos).

E em relacédo a associacao entre Berg e TUGT com os tipos de tontura
rotatéria e desequilibrio, houve uma pontuacdo mais deficitaria nos testes
realizados pelos individuos com queixa de tontura rotatoria, mostrando que a
vertigem compromete de maneira mais significativa a realizacdo de tarefas
diarias.

A pontuacéo do teste de equilibrio da Berg, em idosos com tontura, foi
um pouco inferior guando comparada a pontuacao nos idosos sem tontura, ndo

havendo associagao significativa; o mesmo ocorre nos valores obtidos no
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TUGT, em que o0s idosos sem tontura obtiveram menor tempo na realizacdo do
teste, indicando maior mobilidade. Isso demonstra a negativa influéncia da
tontura na realizacdo de atividades de vida diaria.

No presente estudo ndo houve correlacdo significativa entre tontura e os
dados clinico- funcionais, como também foi observado no estudo de Stevens et

al.*** no qual ndo houve correlagéo significativa entre tontura e a prescricdo de

medicamentos. No estudo de Gazzola et al.,®’

gue teve por objetivo caracterizar
idosos com disfuncdo vestibular crénica em relacdo aos dados sdcio-
demograficos, clinico-funcionais e otoneurolégicos, a média de medicamentos
encontrada foi de 3,86 por paciente, semelhante ao que ocorreu com 0s idosos
avaliados por Gushikem,*** concordando, também, com o presente estudo em
gue a média de medicamentos foi de 3,24.

Quanto ao uso de dispositivo de auxilio a marcha em idosos com
tontura, nosso resultados foram semelhantes ao encontrado no estudo de

Gazzola et al.,®’

em que 10% dos idosos vestibulopatas faziam uso do
dispositivo. Também nesse mesmo estudo, o numero médio de doencas por
individuo foi de 3,83 diferindo da presente pesquisa na qual foram encontradas
1,47 doencas por individuo.

Dentre os idosos com tontura, 40% deles referiram queda nos ultimos
12 meses, enquanto que as pesquisas de Campbell et al.,**° Tinetti et al.'® e

Perracini e Ramos'?

mostraram prevaléncia de quedas no ultimo ano, em
torno de 30,0 a 35,0% na populacdo idosa da comunidade. ISso ocorre

provavelmente porque para os idosos com tontura, as tarefas tendem a se
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tornar mais dificeis de serem realizadas, a medida que o ambiente exige maior
controle postural.}*

Na atual pesquisa, dos individuos que realizaram a vecto, embora a
maioria tenha apresentado um quadro dentro da normalidade e tenha referido
tontura, esta pode estar relacionada a fatores multifatoriais, com causas nao
vestibulares da tontura no idoso. Nesta populacdo, podem causar tontura os
distarbios cardiovasculares, metabdlicos, uso de diversas classes de drogas,
como diuréticos, anticonvulsivantes, anti-hipertensivos, ansioliticos e
antidepressivos.*®?312412> A questdo da maioria dos resultados referentes a
vecto estar dentro da faixa de normalidade corrobora a teoria da instabilidade
multifatorial do idoso, uma vez que a vectoeletronistagmografia avalia apenas o
canal semicircular lateral, que esta especificamente relacionado a funcéo
vestibular. Entdo, a tontura nos idosos pode nao significar doenca vestibular.
Resultado semelhante foi observado no estudo realizado por Felipe et al.,*'
em que 72,5% dos idosos com distarbios de equilibrio e/ou tontura
apresentaram o teste da vecto dentro da normalidade.

A associacdo entre tontura e os reflexos acusticos mostrou uma
predominéancia de reflexos ausentes em idosos com tontura, observando que
individuos com queixa de tontura tendem a apresentar acometimento do
sistema auditivo.

Reflexo acustico é a contracdo do musculo tensor do timpano e do
estapédio para protecdo da orelha interna, controle de intensidade devido a um

estimulo sonoro de alta intensidade, regulagdo da pressdo do labirinto e

selecéo de frequéncias.'®® A pesquisa de reflexos acusticos estapedianos é um
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componente basico da avaliacdo audiolégica de grande valor diagndstico, pois
complementa as informacgdes obtidas por intermédio da timpanometria.*?’ E
esperada a presenca de reflexos em todos os casos de audicdo normal.'?® A
auséncia ou elevacdo dos limiares do reflexo pode ser vista na fixacdo dos
estribos na esclerose, na desarticulagdo dos ossiculos da orelha média, na
perda auditiva condutiva e nas disfuncées do trajeto do tronco encefalico.*®
Dessa forma, os idosos do presente estudo podem ter apresentado uma
dessas alteracdes citadas.

Nado foi observada associacdo significativa entre as médias das
frequéncias graves (500-1-2Hz) e agudas (4-6-8Hz) e queixa de tontura,
embora as médias das frequéncias tenham mostrado hipoacusia nos idosos,
com valores mais elevados nas frequéncias agudas, o que geralmente € mais
esperado nessa populacéo, e que se chama de presbiacusia. Alguns estudos
verificaram a relacdo de perda auditiva e tontura, como no estudo de
Zeigelboim et al.'®® Zzanardini et al.,®® que, também, encontraram, em idosos
com tontura, alteracdo no sistema auditivo; em pesquisas realizadas por
Gushikem™* houve associacdo da tontura com hipoacusia 55,9%, em idosos

vestibulopatas. Gazzola et al.?’

verificaram prevaléncia de sintomas associados
como déficit auditivo em 60% dos casos.

Na presente pesquisa, a associagcdo entre os escores do teste de Berg
e sindrome metabdlica (SM), foi acima do ponto de corte adotado para
discriminar aqueles com risco de desequilibrio e de queda, embora a

associacdo tenha sido significativa, indicando que o diagnéstico de SM pode

influenciar no desempenho do teste, podendo ser observado nos maiores
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valores médios de pontuacao total de Berg, quando associados com aqueles
gue nédo tém o diagndstico de sindrome metabdlica.

A associacdo entre o teste de equilibrio TUGT e os componentes da SM
nao foram significativas. No entanto, os idosos com SM apresentaram um
tempo maior na realizagdo da tarefa em comparacdo ao outro grupo,
possivelmente tendo os fatores metabdlicos influenciado na mobilidade e
consequentemente no risco de quedas.

Em um estudo realizado por Simoceli et al.,*'que avaliou pacientes com
queixa de desequilibrio e/ou tontura, verificou-se que as alteracdes metabdlicas
estiveram presentes em 40% desta populacdo. Os autores ndo consideraram
uma determinada etiologia como principal, uma vez que, especialmente na
populacao idosa, todos os fatores alterados apresentam peso significante na
manifestacdo das alteracfes de equilibrio. Isso sugere a influéncia dos fatores
metabdlicos na alteracdo do equilibrio corporal.

Isso pode ocorrer porque os distlrbios metabdlicos sdo ha muito, aceitos
como responsaveis por varios distlrbios do equilibrio, originarios no sistema
vestibular,*° razdo que pode explicar o resultado significativo da associacéo
entre a escala de equilibrio da Berg e sindrome metabdlica no presente estudo.

Dentre os distirbios metabdlicos aceitos como responsaveis por
alteracdes labirinticas, estdo as disfuncées metabdlicas da glicose,*”® e da

4750 nroblemas causadores do metabolismo lipidico®® e das

glandula tiredide,
variacdes hormonais da mulher.>?
Na presente pesquisa, nado houve associagcdo entre nenhum dos

componentes que fazem parte da sindrome metabdlica e a queixa de tontura,
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embora a alteracdo de glicose e de lipideos sejam citados na literatura, como
estando associados a causa de tontura,

E importante, porém, lembrar que as estruturas labirinticas
principalmente a via vascular, apresentam atividade metabdlica intensa e,
portanto, dependem da oferta constante e adequada de oxigénio e glicose.
Dessa forma, as alteracdes metabdlicas que envolvem o fornecimento de
energia, como as disfuncdes do metabolismo da glicose e da glandula tiredide,
sdo entendidas como potenciais geradores de tontura’*! conforme observado
em alguns estudos.*"104132133134135 N5 estudo realizado por Fonseca et al., '
que teve como objetivo verificar a associacdo entre as alteracbes do
metabolismo da glicose, por glicemia de jejum e teste de tolerancia a glicose e
tontura (avaliada por sua queixa e exames clinicos e subsidiarios), observou-se
gue o grupo de pacientes com queixa espontanea ou guestionada de tontura
apresentava alteracdes no metabolismo da glicose em 65% dos casos.

Sao conhecidos, também, na literatura, casos de hipoacusia, zumbido e
tonturas relacionadas aos distirbios do metabolismo dos lipideos.*”10413%
Essas alteracbes seriam devidas a isquemia secundaria ao aumento da
viscosidade do sangue e consequente reducéo do fluxo terminal do labirinto.*3’

Em um estudo feito por Bittar et al.,*’sobre a avaliagéo da prevaléncia
de alteragBes metabdlicas em pacientes com queixas vestibulares, 0s autores
observaram que aqueles que apresentaram maior porcentagem de

hipercolesterolemia (46,5%) apresentaram quadros de queixas vestibulares, os

quais podem estar associados a alteragédo lipidica.
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No presente estudo, observou-se uma correlacdo significativa entre o
teste BERG e a circunferéncia abdominal (um dos componentes da SM),
indicando que esse valor interfere no desempenho alcancado na realizacao do
teste de equilibrio.

A SM aumenta a mortalidade geral em cerca de uma vez e meia e a
cardiovascular em aproximadamente duas vezes e meia.”® Predisposicéo
genética, alimentacdo inadequada e sedentarismo contribuem para o seu
desencadeamento.®

O primeiro grande estudo internacional a estabelecer que a obesidade é
um fator de risco de doenca cardiovascular, estatisticamente significativo em
basicamente todas as populacdes do mundo, foi o INTERHEART.?31 As
analises subsequentes previamente estabelecidas dos resultados do
INTERHEART, determinaram adicionalmente que um simples calculo da
relacdo cintura-quadril € um preditivo mais poderoso do nivel de risco de
doenca cardiovascular associado a obesidade que qualquer outra medida de
obesidade (por exemplo, indice de massa corporal) ou grupo de medidas (por
exemplo, sindrome metabolica.’®® Assim, as alteracdes cardiovasculares
determinam modificacdo no fluxo sanguineo, propiciando o aparecimento de
manifestacbes de vestibulopatias de origem periférica e central influenciando,
dessa maneira, no equilibrio corporal.**

Ainda em relacdo a essa associacdo de circunferéncia abdominal e
sindrome metabdlica, uma pesquisa da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da Universidade de S&do Paulo (USP) observou que o desequilibrio

postural, em funcdo do sobrepeso e obesidade, pode ser uma das causas das
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quedas durante as atividades diarias dos idosos, uma vez que 0s obesos
apresentam menor amplitude de movimento. O estudo indica que, para
restabelecer o equilibrio, € exigido um maior torque (forca) na articulacdo do
tornozelo devido ao acumulo de gordura na regido abdominal. Por essa razao,
os idosos obesos possuem elevado risco de quedas, durante as atividades de
vida diaria, porque necessitam gerar rapidamente, e com mais forca, o torque
no tornozelo a fim de manter o centro de massa corporal dentro da base de

suporte.**°

9 LIMITACOES DO ESTUDO

Uma limitacdo do estudo esta relacionada ao tamanho amostral. Como
foi levado em consideracdo um desvio-padréo de 2 segundos no TUGT para o
calculo do tamanho amostral e foi observado um desvio-padréo superior a este
valor, a ndo observacdo de diferenca no tempo médio dispendido no TUGT
entre 0os grupos com e sem tontura e nos grupos de tonturas rotatoria e
desequilibrio talvez deva-se ao pequeno tamanho amostral.

Outro aspecto relevante € que menos de 35% dos individuos realizaram
0s exames otoneuroldgicos (vecto, audiometria e imitanciomentria) por motivos
de agendamento dos referidos exames.

Neste contexto, estudos adicionais com uma amostra maior poderiam
elucidar se existe diferenca nos testes funcionais e nos exames

otoneurolégicos entre os idosos com e sem tontura.
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10 CONCLUSAO

O presente estudo teve como objetivo mostrar a associacao de tontura e
desequilibrio com sindrome metabdlica em idosos atendidos em um
ambulatdrio geriatrico. A seguir sdo apresentadas as principais conclusoées:

- 55,6% dos idosos avaliados referiam tontura;

- 50,6% dos idosos tinham diagndstico de sindrome metabdlica;

- foi significativa a associacao entre a escala de equilibrio de Berg nos
individuos com SM e naqueles sem SM;

- observou-se uma correlacdo significativa entre o teste BERG e a
circunferéncia abdominal (entre os componentes da SM);

- em relacdo a associacéo de tontura e os dados socio-demogréficos, s6

houve significancia na associagdo com escolaridade e renda familiar;
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APENDICE A - Questionario Geral Sindrome Metabdlica

QUESTIONARIO GERAL SINDROME METABOLICA

Nimero de identificagdo:

Entrevistadora: Data da entrevista: [

—
G1) Quem responde o questionario: (1) Ildoso(a) (2) Acompanhante SE O PROPRIO, VA PARA A QUESTAO G3

G2) Relagao do respondente com o idoso (a): (1) Conjuge (2) Outro parentesco (3) Cuidador remunerado (88) NSA

G3) Nome completo do idoso(a)

G4) Sexo? (1) Feminino (2) Masculino

Enderego completo:

Cidade:

Referéncia para localizacéo:

Telefone fixo: Telefones para contato: (celular, parentes, vizinhos)

FAZER O TESTE DAS 3 PALAVRAS

G5) Qual a suaidade? anos completos

G6) Qual a sua data de nascimento? / /

G7) Ja consultou com Geriatra antes? (1) Sim  (2) Nao  (77) NR SE NAO, PULE PARA QUESTAO G9

G8) Quantas vezes? (88) NSA

G9) Qual o seu estado civil?

(1) Casado(a) (2) Solteiro(a) (3) Separado(a) ou divorciado(a) (4) Viavo(a) (77) NR

G10) Tem companheiro(a)? (1) Sim (2) Néo (77) NR

G11) Qual a sua cor ou raga?

(1) Branca (2) Negra (3) Amarela (4) Parda (5) Indigena (77) NR

A pergunta G12 deve ser respondida de acordo com o observado pela(o) entrevistadora(or)
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‘ G12) Cor da pele: (1) Branca (2) Negra (3) Amarela (4) Parda (5) Indigena ’
‘ G13) Estudou? (1) Sim (2) Nao estudou/analfabeto(a) (3) Nao estudou/alfabetizado(a) (77) NR ‘
—
‘ SE NAO ESTUDOU, PULE PARA A QUESTAO G15 ‘
G14) Até que série estudou?
(1) 1% série (6) 6° série (11) Terceiro colegial
(2) 2% série (7) 7% série (12) Superior incompleto
(3) 3% série (8) 8° série (13) Superior completo
(4) 4° série (9) Primeiro colegial (14) Pés-graduacéo
(5) 5° série (10) Segundo colegial (77) NR (88) NSA
G15) Aposentado(a)? (1) Sim (2) Nao (77) NR
G16) Pensionista? (1) Sim (2) Nao (7T7)NR
G17) Atividade atual:
(1) Sem nenhuma atividade (4) Atividade remunerada com carteira assinada
(2) Atividade doméstica (5) Atividade remunerada sem carteira assinada

(3) Atividade voluntéaria (77) NR

G18) Renda pessoal:

(1) Até%¥ Sm (5) Mais de 3a 5 SM (9) Sem rendimento
(2) Maisde*2alSM (6) Mais de 5 a 10 SM (10) Sem declaragéo
(3) Maisdela?2SM (7) Mais de 10 a 20 SM (77) NR
(4) Maisde2a3SM (8) Mais de 20 SM
G19) Recebe beneficio de prestacéo continuada (BPC)? (1) Sim (2) Nao (77) NR

G20) Renda familiar:

(1) Até% Sm (5) Maisde 3a5SM

(2) Maisde¥2alSM (6) Mais de 5a 10 SM

(3) Maisdela?2SM (7) Mais de 10 a 20 SM
(4) Maisde2a3SM (8) Mais de 20 SM

(9) Sem rendimento
(10) Sem declaracéo

(11) N&o sabe

(77) NR

G21) Mora em instituicdo? (1) Sim (2) Nao (77) NR

SE SIM, PULE PARA A QUESTAO G34
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G22) Mora s6? (1) Sim (2) Nao (77) NR (88) NSA SE SIM, PULE PARA A QUESTAO G33

G23) Arranjo familiar: (1) Familia prépria (2) Convivente com outra familia (77) NR (88) NSA

G24) Motivo da convivéncia: (1) Financeiro (2) Vontade propria (3) Vontade alheia (77) NR (88) NSA

G25) Quantas pessoas moram na casa? (88) NSA
G26) Mora com esposa(o)? (1) Sim (2) Nao (77) NR (88) NSA
G27) Mora com filhos(as)? (1) Sim (2) Nao (77) NR (88) NSA
G28) Mora com genros(noras)? (1) Sim (2) Nao (77) NR (88) NSA
G29) Mora com netos(as)? (1) Sim (2) Nao (77) NR (88) NSA
G30) Mora com outro parente? (1) Sim (2) Nao (77) NR (88) NSA
G31) Mora com amigo(a)? (1) Sim (2) Nao (77) NR (88) NSA
G32) Mora com empregado(a)? (1) Sim (2) Nao (77) NR (88) NSA

G33) A casa em que mora:

(1) Esua () Pertence a sua familia  (3) E alugada  (4) Mora de favor ~ (77) NR  (88) NSA

PERGUNTAR AS 3 PALAVRAS: Até 2 acertos, seguir a pesquisa

DADOS GERAIS SOBRE A SAUDE

Nome: Numero de identificagao:

G34) Fuma ou ja fumou?
(0) N&o, nunca fumou PULE PARA A QUESTAO G38
(1) Sim, fuma 1 ou mais cigarro(s) por dia

(2) Eventualmente, ndo fuma todos os dias

(3) Parou de fumar ha anos. (77) NR
G35) Qual o tipo? (1) Cigarro comum (2) Cigarro de palha (3) Outro (77) NR (88) NSA
G36) Quantos cigarros/dia? (D1a5 2)5a10 (3)10a20 (4)Maisde20 (77) NR (88) NSA

G37) Fuma ou fumou por quantos anos? (1) 1al0 (2) 10a 20 (3) Mais de 20 (77) NR (88) NSA

G38) Ingere bebida alcodlica?

(1) Sim, socialmente  (2) Sim, habitualmente (3) N&o bebe (77) NR SE NAO, PULE PARA A QUESTAO G44

G39) Cerveja? (1) Sim (2) Ndo (77) NR (88) NSA

G40) Vinho? (1) Sim (2) N&o (77) NR (88) NSA
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G41) Destilados (wisky, cachaca, vodka, etc )? (1) Sim (2) Nao (77) NR (88) NSA

G42) Se diariamente, qual a quantidade?

(1) 1a2copos (2)3a5copos (3)5coposalgarrafa (4) Maisde 1 garrafa (77) NR  (88) NSA

G43) Bebe habitualmente ha quantos anos? (1)1a10 (2)10a20 (3)Maisde20 (77)NR (88) NSA

G44) Possui alguma doenca crénica diagnosticada pelo médico?

(1) Sim (2) N&o (3) Em investigacdo (77) NR SE NAO, PULE PARA A QUESTAO G59
G45) Presséo Alta? (1) Sim (2) Nao (77) NR
G46) Diabetes? (1) Sim (2) Nao (77) NR
G47) Colesterol alto? (1) Sim (2) Nao (77) NR
G48) Doencga cardiaca? (1) Sim (2) Nao (77) NR
G49) Qual(ais) doencas cardiacas? (88) NSA
G50) Hipotireoidismo? (1) Sim (2) Nao (77) NR
Gb51) Insuficiéncia renal? (1) Sim (2) Nao (77) NR
G52) Hepatopatia? (1) Sim (2) Nao (77) NR
G53) Doencga respiratéria? (2) Sim (2) Nao (77) NR
Gb4) Artrose, artrite, osteoporose, reumatismo? (1) Sim (2) Nao (77) NR
Gb55) Triglicerideos elevados? (1) Sim (2) Nao (77) NR
G56) Depressédo? (2) Sim (2) Nao (77) NR
G57) Alguma outra doenca néo referida acima? (1) Sim (2) Nao (77) NR
G58) Qual(ais)? (88) NSA
Gb59) Utiliza, atualmente, algum(uns) medicamento(s)? (1) Sim (2) Nao (77) NR

G60) Qual(ais) o(s) medicamento(s)? (Relacionar todos, se possivel com base nas receitas)

(88) NSA
G61) Faz dieta por orientacdo médica, como tratamento? (1) Sim (2) Nao (77) NR
G62) Faz exercicio por orientagdo médica, como tratamento? (1) Sim (2) Nao (77) NR

DIAGNOSTICO SINDROME METABOLICA
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Nome: Numero de identificacao:

Os dados abaixo devem ser preenchidos pelo pesquisador, com base nos exames e nos questionarios

respondidos Datados Exames: [/ [
G63) Peso: Kg G63A) Altura: m

G64) Circunferéncia da menor cintura entre o térax e o quadril (CC): cm (1°) cm (2°9)
G65) Glicemia de jejum: mg/dL

G66) Diagnostico de Diabete Melitus? (1) Sim (2) Néo

G67) Uso de hipoglicemiante? (1) Sim (2) Nao

G68) Uso de Insulina (1) Sim (2) Nao

G69) Trigliceridios: mg/dL

G70) Diagndstico de hipertrigliceridemia? (1) Sim (2) Nao

G71) Uso de redutor de trigliceridios? (1) Sim (2) Nao

G72) Colesterol Total mg/dL

G73) HDL-Colesterol: mg/dL

G74) Diagndstico de hipercolesterolemia? (1) Sim (2) Nao

G75) Uso de redutor de colesterol? (1) Sim (2) Nao

G76) Presséao Arterial Sistélica: mm/Hg

G77) Presséo Arterial Diastélica: mm/Hg

G78) Diagndstico de hipertensédo? (1) Sim (2) Nao

G79) Uso de anti-hipertensivo? (1) Sim (2) Nao

G80) SM pelo critério NCEP - ATP IlI? (1) Sim (2) Nao

G81) SM pelo critério NCEP - ATP lll revisto pela AHA/NHLBI? (1) Sim (2) Nao

pelo critério : im ao
G82) SM pel itério IDF? 1) Si 2) Na




APENDICE B - Questionario de dados clinico funcionais

Nome:
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1. Numero de doencgas
(1)1a3
(2)4a6
(3) 7 ou mais
2. Numero de medicamentos
(1) néo faz uso
(2 1ou2
(3) 3ou4
(4) 5 ou mais
3. Faz uso de algum dispositivo de auxilio a marcha?

(1) sim Qual?

(2) néo
4. Sofreu alguma queda no ultimo ano?

(1) sim local: 1.1 ambiente externo

1.2 ambiente interno
Consequéncias: 1.3 lesdes epiteliais

1.4 hematomas
1.5 fraturas
1.6 sem consequéncias

(2) nédo

TUGT= Tempo gasto na tarefa: segundos
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APENDICE C - Termo de consentimento livre e esclarecido

O (a) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar de um estudo sobre
a associacdo de tontura e desequilibrio com sindrome metabdlica (SM) no
ambulatorio de Geriatria do Hospital Sdo Lucas da PUCRS. Primeiramente,
passard por uma entrevista e sera submetido a dois testes que avaliam o
equilibrio corporal. S&o testes simples que serdo aplicados pela prépria
pesquisadora que levardo em torno de 15 minutos. Em outro momento,
independentemente de relatar tontura, o(a) senhor(a) serd submetido(a) a uma
avaliacao otoneuroldgica, que avalia o equilibrio, a audicdo e essa relacdo com
o sistema nervoso central (SNC) no ambulatério de Otorrinolaringologia do
mesmo hospital a fim de investigar a causa dessa tontura e verificar se existe
relacdo com SM, caso o(a) senhor(a) tenha diagnéstico para tal. Essa
avaliacdo serd feita através de outra entrevista, e de dois exames que séo a
audiometria e a vectoeletronistagmografia. A audiometria € um teste para
avaliar a capacidade auditiva, realizado em uma cabine, onde serdo colocados
fones de ouvido no(a) senhor(a), apresentando-se tons puros em intensidade
elevada, atenuando-se progressivamente a intensidade do som fornecido
sempre que o(a) senhor(a) assinalar que escutou o estimulo sonoro fornecido.
Ja a vectoeletronistagmografia € um exame que visa avaliar o individuo com
alteracdes do sistema vestibular, incluindo as doencas do labirinto. Eletrodos
semelhantes aos eletrodos usados em eletrocardiogramas serdo colocados na
fronte do(a) senhor(a) e conectados a um programa de computador que
registrard os movimentos oculares involuntarios, denominados nistagmos, que
sdo de extrema importancia para o diagnostico das doencgas vestibulares, que é
um dos itens que queremos investigar.

Todas as informacdes coletadas serdo utilizadas apenas para fins
cientificos e a sua identidade sera preservada.

Caso o(a) senhor(a) ndo aceite participar, ndo havera qualquer prejuizo
no seu atendimento na Geriatria ou na participagdo em outras pesquisas. Este
estudo é independente do seu tratamento. O(a) senhor (a) pode optar por

participar ou ndo da pesquisa ou desistir da sua participacdo a qualquer
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momento. Em caso de duvida antes de decidir-se, sinta-se a vontade para
perguntar.
Eu,

portador da CI , residente em Porto Alegre,

Rio Grande do Sul, fui informado dos objetivos acima e da justificativa desta
pesquisa, de forma clara e detalhada. Recebi informacdes especificas sobre
cada procedimento no qual estarei envolvido. Todas as minhas duvidas foram
respondidas com clareza e sei que poderei solicitar novos esclarecimentos a
qualguer momento. Além disso, sei que novas informacgdes, obtidas durante o
estudo, me seréo fornecidas e que terei liberdade de retirar meu consentimento
de participacdo na pesquisa.

O Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS certificou-me de que as
informacdes por mim fornecidas terdo carater confidencial.

Caso tiver novas perguntas sobre este estudo, posso chamar uma das
pesquisadoras do estudo que séo: Carina Bastos - telefone: (51) 98165616 e
Carla Schwanke - telefone: (51) 99983766. O telefone do Comité de ética em
pesquisa é: 33203500 / ramal 3345.

Declaro ainda que recebi copia do presente Termo de

Consentimento.

Assinatura:

Data: [

Nome do Pesquisador:

Assinatura;

Testemunha:

Assinatura;
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ANEXO A- Protocolo de Avaliagcdo Otoneurolégica

Servico de Otorrinolaringologia
Amb. de Otoneurologia

- PROTOCOLO - DISTURBIOS DO EQUILIBRIO Vs. 1.8-

Data: /[ REG HSL: FICHA N.:

Nome: Idade: a Sexo 1 Masc 2 Fem
Cor: 1Branca 2Preta 3 Mista 4 Outros Procedéncia:

TONTURA:

Tipo: 1 Rotatoria 2 Nao rotatdria 3 Desequilibrio 4 Flutuagdo 5 Oscilopsia 6 outros
Inicio: Tempo: meses 1 Subito 2 Progressivo

Duragéao: 1 Segundos 2 Minutos 3 Horas 4 Dias

Evolugéao: 1 Melhorando 2 Piorando 3 Inalterado 4 Recorrente

Freqiiéncia: 1 Diario 2 Semanal 3 Mensal 4 Raro

Queda 1 Direita 2 Esquerda 3 Frente 4 Tras 5 Sem preferéncia 6 Sem quedas
Intensidade  (1-10): Interfere na qualidade de vida: 1 Sim 2 Nao

Fatores de Piora:

Olhar para lado 1 Direito 2 Esquerdo Tosse/Valsalva 1 Sim 2 Nao
Rolar na cama 1 Direito 2 Esquerdo Sons altos 1 Sim 2 Nao
Levantar Rapido 1 Sim 2 Néo Veiculos 1 Sim 2 Nao
AUDICAO:

Hipoacusia 1 Direita 2 Esquerda 3 Bilateral 4 Audigdo Normal
Tipo: 1 Subita 2 Progressiva 3 Flutuante

Intensidade (1-10): OE oD

Evolucgédo: 1 Melhorando 2 Piorando 3 Inalterado

Relacionado com tontura 1 Sim 2 Nao

ZUMBIDO:

Lado 1 Direito 2 Esquerdo 3 Bilateral 4 Sem Zumbido
Tempo meses 1 Continuo 2 Intermitente

Tipo 1 Pulsatil 2 Continuo 3 Outros

Intensidade (1-10): OE oD

Relaciona com tontura 1 Sim 2 Nao

Sintomas associados:

Nauseas/Vomitos =~ 1Sim 2 Néo Hiperacusia 1 Sim 2 Nao
Otorréia 1 8im 2 Nao Quedas 1 Sim 2 Nao
Otalgia 1 Sim 2 Nao Cervicalgia 1 Sim 2 Nao
Drop attacks 1 Sim 2 Néo Incoordenagao 1 Sim 2 Nao
Sintomas visuais 1 8im 2 Nao

Antecedentes Pessoais:

TCE 1 Sim 2 N&o Tireoideopatias 1 Sim 2 Nao
DM 1 Sim 2 Nao Alergia 1 Sim 2 Nao
HAS 1 8Sim 2 Né&o Menopausa 1 Sim 2 Néao
Enxaqueca 1 Sim 2 Nao Cinetose 1 Sim 2 Nao
Cardiopatia 1 Sim 2 Nao Trauma cervical 1 Sim 2 Nao
Vasc. periférica 1 Sim 2 Nao Varicela/Cax/Sar 1 Sim 2 Néo
Dislipidemia - 18im 2 Nao Meningite 1 Sim 2 Nao

Medicacdes atuais:

Medicacdes relevantes do passado:

Antecedentes Familiares:

Tontura 1 Sim 2 Nao DM 1 S@m 2 N?o
Surdez 1 Sim 2 Néo Dist. Cardiacos 1 Sim 2 Néao

Novo Hamburgo: Rua Gomes Portinho, 17 - Conj. 506/507 - Tel.: (51) 3582.8907
novohamburgo@widex.com.br
Porto Alegre: Rua Floréncio Ygartua, 131 - Conj. 601/602 - Tel.: (51) 3311.5953

portozalecre®@widex com br
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EXAME FiSico

Pares cranianos correlatos:

xaall)

I 1 Normal 2 Alterado VII 1 Normal 2 Perif E 4 Central E
v 1 Normal 2 Alterado 3 Perif D 5 Central D
VI 1 Normal 2 Alterado IX/X 1 Simétrico 2 Assimétrico
A\ 1 Normal 2 Alterado X1 1 Normal 2 Alterado
XI1I 1 Normal 2 Alterado
Rinne E 1 Positivo 2 Negativo Romberg 1 Direito 2 Esquerdo 3 Inalterado
Rinne D 1 Positivo 2 Negativo Coordenagdo 1 Normal 2 Disdiadococinesia
Weber 1 Direito 2 Esquerdo 3 Indif Index-Nariz 1 Normal 2 Dismetria
_ Marcha 1 Normal 2 Atéxica
Dix-Hallpike 1 Normal 2 Positivo D 3 Positivo E 4 Positivo bilateral
Nistagmo 1 Horizontal 2 Vertical 3 Torsional
Lado 1 Direito 2 Esquerdo
Otoscopia 1 Normal 2 Alterada
RA: 1 Normal 2 Alterada
Oroscopia: 1 Normal 2 Alterada
EXAMES COMPLEMENTARES
Laboratério:
Hemograma 1 Normal 2 Alterado
Glicose jj Colest tot
TSHI HDL
T4L LDL
Fta-ABS Trigl
Curvas 0 1h 2h ~_3h Alterado:
Glicemia Glicemia menor do que 55mg/dL qq momento
= 5 Glicemia entre 145 ¢ 200 na 2* hora
Insulinemia Soma das insulinemias das 2 e 3" horas maior do que 60
Audiometria
Limiares: Média 500Hz-1-2KHz (dssea) E D_.
Média 4-6-8KHz (6ssea) E D
Gap (maximo) E ___D. ..
Curva Timpanométrica E D
Reflexos E D (1=Normal/2= Ausente/3= Recrutamento)
Discriminagdo E D
Rx Cervical "1 Alteragdes degenerativas 2 Normal 3 Qutros
Eletronista.gmografia:
Calibracio 1 Normal 2 Hipermetria 3 Hipometria 4 Outros
Ny Esponténeo 1 Ausente 2+D 2 3+E - 4+ Sup 9 5+ Inf B 6 Outros
Ny Semi-espont. 1 Ausente 24D 2 3+E o 4+ Sup o 5+ Inf 2 6 Outros
Dix iz 2+
Rastreio pendular 1 Normal 21 310 41111V
Decubito Lat 1 Ausente 24D N 3+ E ° 4 + Sup ° S+Inf___° 6 Outros
Torgéo 1 Ausente 2D, - 3+E - 4 + Sup 8 S+iInf  © 6 Outros
Calérico Quente E FrioE__ QuenteD FrioD__
PL PD -
Conclusdes: 1 Periférico 2 Central Lado 1D 3E Tipo 1 Excitatéria 2 Inibitéria
Observacdes:
BERA 1 Normal 2 Alterado
RNM/TC 1 Normal 2 Alterada
EcoG Relagdo PS/PA E: Relagdo PS/PAD: _ Outros:
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Hipéteses Diagnodsticas:

Comorbidades:

Diagnéstico final:

Tratamento:
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ANEXO B - Escala de Equilibrio de Berg
Nome:
1. De sentado para de pé

INSTRUCOES: Por favor, fique de pé. Tente ndo usar suas maos como
suporte.

( )4 capaz de permanecer em pé sem 0 auxilio das maos e estabilizar de

maneira independente

( )3 capaz de permanecer em pé independentemente usando as maos

( )2 capaz de permanecer em pé usando as méao apdés varias tentativas

( )1 necessidade de ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar

( )0 necessidade de moderada ou maxima assisténcia para permanecer em

pe

2. De pé sem apoio

INSTRUCOES: Por favor, fiqgue de pé por dois minutos sem se segurar em

nada.

( )4 capaz de permanecer em pé com seguranc¢a por 2 minutos

( )3 capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisao

( )2 capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte

( )1 necessidade de varias tentativas para permanecer 30 segundos sem
suporte

( )0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia

SE O SUJEITO E CAPAZ DE PERMANECER EM PE POR 2 MINUTOS SEM
APOIO, MARQUE PONTUACAO MAXIMA NA SITUACAO SENTADO SEM
SUPORTE. SIGA DIRETAMENTE PARA A QUESTAO 4.

3. Sentado sem suporte para as costas mas com o pés apoiados sobre o
ch&o ou sobre um banco

INSTRUCOES: Por favor, sente-se com os bracos cruzados durante 2 minutos.
( )4 capaz de sentar com seguranga por 2 minutos

( )3 capaz de sentar com por 2 minutos sob supervisao

( )2 capaz de sentar durante 30 segundos

( )1 capaz de sentar durante 10 segundos

( )0 incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos

4. De pé para sentado

INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

( )4 senta com seguranca com 0 minimo uso das méao

( )3 controla descida utilizando as maos

( )2 apdia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida
( )1 senta independentemente mas apresenta descida descontrolada

( )0 necessita de ajuda para sentar
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5. Transferéncias:

INSTRUCOES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de

bracos para outra sem descanso de bracos (ou uma cama)

( )4 capaz de passar com seguran¢ga com 0 minimo uso das maos

( )3 capaz de passar com seguranca com uso das maos evidente

( )2 capaz de passar com pistas verbais e/ou superviséo

( )1 necessidade de assisténcia de uma pessoa

( )0 necessidade de assisténcia de duas pessoas ou supervisao para
seguranca.

6. Em pé, sem apoio e olhos fechados

INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e permaneca parado por 10 segundos

( )4 capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos

( )3 capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos com
supervisao

( )2 capaz de permanecer em pé durante 3 segundos

( )1 incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer
em pé

( )0 necessidade de ajuda para evitar queda

7. De pé sem apoio com os pes juntos
INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneca em pé sem se
segurar

( )4 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com
seguranca porl minuto

( )3 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com
seguranca por 1 minuto, com supervisao

( )2 capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente e se
manter por 30 segundos

( )1 necessidade de ajuda para manter a posicdo mas capaz de ficar em pé
por 15 segundos com 0s pés juntos

( )0 necessidade de ajuda para manter a posicdo mas incapaz de se manter

por 15 segundos

OS ITENS A SEGUIR DEVEM SER EXECUTADOS COM O PACIENTE EM PE
SEM SE APOIAR

8. Alcancar a frente com o brago estendido

INSTRUCOES: Mantenha os bracos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos
e tente alcancar a maior distancia possivel. (o examinador coloca uma régua
no final dos dedos quando os bragos estdo a 90 graus. Os dedos ndo devem
tocar a régua enquanto executam a tarefa. A medida registrada € a distancia
que os dedos conseguem alcancar enquanto o0 sujeito estd na maxima
inclinagdo para frente possivel. Se possivel, pedir ao sujeito que execute a
tarefa com os dois bragos para evitar rotacao do tronco.)
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( )4 capaz de alcancar com confiabilidade acima de 25cm (10 polegadas)

( )3 capaz de alcancar acima de 12,5cm (5 polegadas)

( )2 capaz de alcancar acima de 5cm (2 polegadas)

( )1 capaz de alcancar mas com necessidade de supervisao

( )0 perda de equilibrio durante as tentativas / necessidade de suporte
externo

9. Pegar um objeto no chao
INSTRUCOES: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés

( )4 capaz de apanhar o chinelo facilmente e com seguranca
( )3 capaz de apanhar o chinelo mas necessita supervisdo
( )2 incapaz de apanhar o chinelo mas alcanca 2-5cm (1-2 polegadas) do
chinelo e manter o equilibrio de maneira independente
( )1 incapaz de apanhar e necessita supervisao enquanto tenta
( )0 incapaz de tentar / necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio
ou queda

10. Virar e olhar para tras sobre os ombros direito e esquerdo
INSTRUCOES: Virar e olhar para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o
direito. O examinador pode pegar um objeto para olhar e coloca-lo atrds do
sujeito para encoraja-lo a realizar o giro.

( )4 olha para tras por ambos os lados com mudanca de peso adequada

( )3 olha para tras por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra
menor mudanca de peso

( )2 apenas vira para os dois lados mas mantém o equilibrio

( )1 necessita de supervisao ao virar

( )0 necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda

11. Girar 360°
INSTRUCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa.
Fazer o mesmo na outra direcao

( )4 capaz de virar 360 graus com seguran¢ca em 4 segundos ou menos

( )3 capaz de virar 360 graus com segurancga para apenas um lado em 4
segundos ou menos

( )2 capaz de virar 360 graus com seguran¢ga mas lentamente

( )1 necessita de supervisao ou orientagao verbal

( )0 necessita de assisténcia enquanto vira

12. Colocar pés alternados sobre degrau ou banco
INSTRUCOES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco.
Continuar até cada pé ter tocado o degrau/banco quatro vezes.

( )4 capaz de ficar em pé independentemente e com seguranca e completar 8
passos em 20 segundos
( )3 capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em
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mais de 20 segundos

( )2 capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com supervisao

( )capaz de completar mais de 2 passos necessitando de minima
assisténcia

( )0 necessita de assisténcia para prevenir queda / incapaz de tentar

13. Permanecer em pé sem apoio, um dos pés a frente

INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Colocar um pé
diretamente em frente do outro. Se vocé perceber que ndo pode colocar o pé
diretamente na frente, tente dar um passo largo o suficiente para que o
calcanhar de seu pé permaneca a frente do dedo de seu outro pé. (Para obter
3 pontos, o comprimento do passo podera exceder o comprimento do outro pé
e a largura da base de apoio pode se aproximar da posicdo normal de passo
do sujeito).

( )4 capaz de posicionar o pé independentemente e manter por 30
segundos
( )3 capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemente e
manter por 30 segundos
( )2 capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30
segundos
( )1 necessidade de ajuda para dar o passo mas pode manter por 15
segundos
( )0 perda de equilibrio enquanto da o passo ou enquanto fica de pé

14. Ficar em pé sobre apenas uma das pernas
INSTRUCOES: Permaneca apoiado em uma perna o quanto vocé puder sem
se apoiar

( )4 capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de
10 segundos

( )3 capaz de levantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10
segundos

( )2 capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3
egundos ou mais

( )1 tenta levantar a perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas permanece

em pé independentemente
( )0 incapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar queda

() PONTUACAO TOTAL (méaximo = 56)
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ANEXO C- Aprovacgéo do protocolo de pesquisa

Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF.CEP-1312/09 Porto Alegre, 09 de outubro de 2009.

Senhora Pesquisadora,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou € aprovou

seu protocolo de pesquisa registro CEP 09/04832 intitulado “Associagao

de tontura e desequilibrio com sindrome metabdlica em idosos

atendidos em um ambulatério geriatrico”.

data.

CEP.

Ilma. Sra.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

Os relatérios parciais e final deverdo ser encaminhados a este

Atenciosa nte,

Prof. Dr. Jos¢ Ro o Goldim
Coordenadepr

Profa. Carla Helena Augustin Schwanke

1GG

Nesta Universidade

Campus Central
PUC Av. Ipiranga, 6690 - 3%andar — CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: {51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
www.pucrs.br/prppg/cep



