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RESUMO

A doenca do refluxo gastroesofagico é o retorno do conteldo gastrico através do
esfincter esofagico inferior independentemente da sua etiologia, manifestando-se por
sintomas (tipicos ou atipicos) ou dano tecidual. O diafragma € o principal musculo
respiratorio e a sua parte crural um dos componentes fundamentais da barreira
antirefluxo. As contracdes deste séo relacionadas as mudancas na pressao da juncédo
esofagogastrica que normalmente sdo relacionadas com a respiracdo. Estudos apontam
evidéncias de déficit diafragmético na doenca de refluxo gastroesofagico que pode ser
melhorado com treinamento diafragmaético. A pressdo inspiratoria maxima é um método
simples de avaliar a forca inspiratéria determinada pelo diafragma. A partir deste
contexto, surgiu a hipotese de que os sintomas da doenca de refluxo gastroesofagico
podem se associar a pressdo inspiratéria maxima. Objetivo: medir a pressdo inspiratdria
maxima e relaciona-la com os sintomas e fatores associados a doenca de refluxo
gastroesofagico. Metodologia: trata-se de um estudo transversal em humanos, onde 404
pacientes foram recrutados de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo. Foram
submetidos a uma avaliacéo clinica, & mensuragdo da pressdo inspiratdria maxima e
endoscopia digestiva alta. Resultados: foram estudados 269 mulheres e 135 homens,
com média de idade 44,4 + 13,7 anos e 40,4 £13,3 anos para 0S pacientes com e sem
déficit da pressdo inspiratoria maxima respectivamente. O peso apresentou média de
72,4 + 21,8 kg para pacientes sem déficit da pressao inspiratoria médxima e 66,4 + 15,5
kg para pacientes com déficit da pressdo inspiratoria maxima. Em relacdo a altura a
média foi de 161 + 0,9 cm para os pacientes sem déficit da Pimax e 157 + 0,1 cm para
os pacientes com déficit da Pimax. Essa diferenca foi significante estatisticamente para
a idade, peso e altura respectivamente (p=0,005, p=0,002, p=0,0293). A média da
pressao inspiratéria méaxima foi 69,2 + 22,8 cmH,0, sendo que 210 (51,98%) pacientes
apresentaram déficit da pressdo inspiratoria maxima. Duzentos e sessenta e seis (65,8%)
pacientes eram portadores de comorbidades. Sessenta e sete (16,6%) pacientes
apresentaram esofagite erosiva. Houve significancia estatistica na previsao do deficit da
pressdo inspiratoria maxima a partir dos sintomas disfagia e excesso de muco na
garganta ou nariz, com p=0,0357 e p=0,0207, respectivamente. Por outro lado, ndo
houve significancia estatistica quando a variavel considerada foi esofagite (p=0,38). O

género feminino teve maior pontuacdo para os escores Questionario de Doenca de



Refluxo (p=0,006) e Indice de Sintomas de Refluxo (p=0,001), com significancia
estatistica. Conclusdes: A pressdo inspiratoria maxima sofreu influéncia da idade, peso
e altura de forma significativa; ndo houve associacdo do déficit da pressao inspiratoria
maxima com esofagite; pirose e regurgitacdo ndo tiveram associacdo com deficit da
pressdo inspiratéria maxima; alguns sintomas atipicos como disfagia e excesso de muco
na garganta ou nariz apresentaram relacéo estatisticamente significante com o déficit da
pressdo inspiratéria maxima; ndo houve associacdo do déficit da pressdo inspiratoria
maxima com sintomas relacionados direta ou indiretamente ao trato gastrointestinal

alto.

Palavras Chave: pressdao inspiratéria maxima, diafragma crural, doenca de refluxo

gastroesofagico, esofagite de refluxo, endoscopia digestiva alta.



ABSTRACT

The gastroesophageal reflux disease is the return of gastric contents through the lower
esophageal sphincter regardless of etiology, manifesting itself by symptoms (typical or
atypical) or tissue damage. The diaphragm is the main respiratory muscle and its crural
part one of the fundamental components of the antireflux barrier. Contractions of this
are related to changes in pressure of the gastroesophageal junction that are usually
related to breathing. Studies show evidence of diaphragmatic weakness in
gastroesophageal reflux disease that can be improved with diaphragmatic training. The
maximal inspiratory pressure is a simple method to evaluate the inspiratory force
determined by diaphragm. From this context, the hypothesis that the symptoms of
gastroesophageal reflux disease may be associated with the maximal inspiratory
pressure. Objective: to measure maximal inspiratory pressure and relate it to the
symptoms and factors associated with gastroesophageal reflux disease. Methodology: it
Is a cross-sectional study in humans, where 404 patients were recruited in accordance
with the inclusion and exclusion criteria. They underwent a clinical evaluation,
measurement of maximal inspiratory pressure and upper endoscopy. Results: We
studied 269 women and 135 men, mean age 44.4 + 13.7 years and 40.4 + 13.3 years for
patients with and without deficit of maximal inspiratory pressure respectively. The
weight averaged 72.4 + 21.8 kg for patients without deficit of maximal inspiratory
pressure, and 66.4 £ 15.5 kg for patients with deficit of maximal inspiratory pressure. In
relation to the average height was 161 £+ 0.9 cm for patients without deficit of maximal
inspiratory pressure and 157 + 0.1 cm for patients with a deficit of maximal inspiratory
pressure. This difference was statistically significant for age, weight and height
respectively (p=0.005, p=0.002, p=0.0293). The mean maximal inspiratory pressure was
69.2 £ 22.8 cm H,0, with 210 (51.98%) patients had a deficit of maximal inspiratory
pressure. Two hundred and sixty-six (65.8%) patients had comorbidities. Sixty-seven
(16.6%) patients had erosive esophagitis. There was statistical significance in the
prediction of deficit of maximal inspiratory pressure from symptoms of dysphagia and
excess mucus in the throat or nose, with p=0.0357 and p=0.0207, respectively. On the
other hand, there was no statistical significance when the variable considered was
esophagitis (p=0.38). Females have higher scores to the scores Reflux Disease
Questionnaire (p=0.006) and Reflux Symptoms Index (p=0.001), with statistical
significance. Conclusions: maximal inspiratory pressure was influenced by the age,
weight and height significantly; there was no association of maximal inspiratory
pressure deficit with esophagitis; heartburn and regurgitation had no association with
deficit of maximal inspiratory pressure; some atypical symptoms such as dysphagia and
excess mucus in the throat or nose showed a statistically significant relationship with
the deficit of maximal inspiratory pressure; there was no association of maximal
inspiratory pressure deficit with direct related symptoms or indirectly to the upper
gastrointestinal tract.



Keywords: maximal inspiratory pressure, crural diaphragm, gastroesophageal reflux
disease, reflux esophagitis, upper endoscopy.
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1. INTRODUCAO

1.1  Doenca do refluxo gastroesofagico

A doenca do refluxo gastroesofagico € o retorno do contedo gastrico através do
esfincter esoféagico inferior independentemente da sua etiologia, manifestando-se por
sintomas (tipicos ou atipicos) ou dano tecidual (CHINZON et al, 2003; IRWIN, 2006).
O refluxo pode ocorrer em circunstancias fisioldgicas ou patolégicas (MITTAL,;
BALABAN, 1997).

E a afeccdo organica mais comum do tubo digestivo, uma das causas mais
frequentes de consultas ambulatoriais em Gastroenterologia e afeta de forma
significativa a qualidade de vida nos pacientes (SARVAT, 2001). Atinge qualquer faixa
etaria, tem predominio pelo sexo masculino (relacio homem-mulher 3:1) e da raca
branca. Nos paises ocidentais 10% a 20% da populacdo apresenta sintomas semanais
(DENT et al, 2005; STANGHELLINI, 1999). Na Asia a prevaléncia é baixa (2.3% por
Wong et al e 6.2% por Chen et al). Um limitado nimero de estudos mostrou que a
doenca de refluxo gastroesofagico e as suas complicacdes, sdo raras na Africa
(NWOKEDIUKO, 2012).

A doenca de refluxo gastroesofagico classifica-se em dois grupos, de acordo aos
achados endoscépicos: esofagite erosiva e es6fago de Barrett (com lesdo na mucosa) e
doenca de refluxo ndo erosiva (sem lesdo na mucosa). A classificagdo mais recente e
mais empregada é a de Los Angeles (LUNDELL, 1999) (tabela 1).
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Tabela 1- Classificacdo endoscopica de Los Angeles

Grau Achado

Uma ou mais erosdes menores do que 5 mm

Uma ou mais erosdes maiores que 5mm em sua maior extensdo, néo
continuas entre os apices de duas pregas esofagicas

Erosdes continuas (ou convergentes) entre os apices de pelo menos
duas pregas, envolvendo menos que 75% do 6rgao

Erosdes ocupando pelo menos 75% da circunferéncia do 6rgao

Fonte: LUNDELL, 1999

Os fatores de risco para o desenvolvimento da doenca de refluxo gastroesofagico
sdo: idade, sexo masculino, consumo de alcool, hérnia hiatal, obesidade e o tabagismo.
Por outro lado, é frequentemente encontrado em pacientes com doenca do tecido
conectivo, especialmente esclerodermia, assim como em pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva cronica. Varias drogas e produtos hormonais estdo associados com
a doenca de refluxo gastroesofagico: anticolinérgicos, benzodiazepinas, bloqueadores de
canal de calcio, dopamina, nicotina, nitratos, teofilina, estrdgenos, progesterona,
glucagon e algumas prostaglandinas (NWOKEDIUKO, 2012).

A barreira antirefluxo é constituida pela roseta gastrica, angulo de His,
ligamento frenoesofagico, esfincter esoféagico inferior e diafragma crural, sendo este

ultimo o que desempenha o papel mais importante na barreira (NORTON et al, 2000).

A maioria dos episodios de refluxo gastroesofagico ocorre durante o
relaxamento transitorio espontaneo e inadequado do esfincter esofagico inferior, isto é,
a diminuicdo de pelo menos 90% da pressao basal do esfincter inferior do esdéfago nédo

associada a degluticdo ou a peristalse esofagica (ORLANDO, 2008).

A doenca do refluxo gastroesofagico se apresenta por varias manifestacdes
clinicas. As principais manifestacOes tipicas sdo pirose e regurgitacdo gastroesofagica.
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Pirose (referida muitas vezes como azia) é a sensacdo de queimacao retroesternal que se
irradia do manubrio do esterno a base do pescogo, podendo atingir a garganta. A
regurgitacao é um processo passivo desencadeado por esfor¢os onde ha retorno de parte
do contelido gastrico para o esdfago. As manifestacdes atipicas incluem disfagia, tosse
cronica, disfonia, sinusite crénica, otite cronica, dor toracica ndo cardiaca, pneumonias

de repeticdo, asma, entre outros (quadro 1).

Quadro 1- Doenca de refluxo gastroesoféagico- Classificacdo de Montreal

Sindromes Esoféagicas Sindromes Extraesofagicas
Sindromes Sindromes com | Associagoes Associacoes
sintomaticas lesdo esofagica estabelecidas propostas
-Sindrome tipica de | -Esofagite -Tosse cronica -Faringite
refluxo -Estenose Péptica -Laringite de | -Sinusite
-Dor toréacica | -Es6fago de Barret | refluxo -Fibrose pulmonar
associada ao refluxo -Adenocarcinoma -Asma associada ao | idiopatica

refluxo -Otite média
-Eros@es dentérias | recorrente

Fonte: ARMSTRONG et al, 2005

Os sintomas e sinais de alarme incluem disfagia, nauseas e vémitos,
sangramento, dor toracica aos esforcos, perda de peso, sono prejudicado pela queixa,
exame fisico alterado e histéria familiar de neoplasia do trato digestivo. Nesses casos a
conduta diagnostica inicial deve ser mais agressiva (LIMA, 2010).

As complicacbes relacionadas a doenca de refluxo gastroesofagico incluem
esofagite erosiva, estenose péptica, esdfago de Barrett, adenocarcinoma esoféagico e
doenga pulmonar (BADILLO; FRANCIS, 2014).

O diagnostico baseia-se em cuidadosa anamnese e exame fisico seguido de
exames complementares quando necessarios. Dentro destes temos: endoscopia digestiva

alta, método de escolha pela ampla disponibilidade e facil execucdo; exame radiologico
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contrastado de es6fago, exame cintilografico, pHmetria esofdgica, Manometria
esofagica, impedanciopHmetria esofagica (LIMA, 2010).

O tratamento consiste em medidas comportamentais e farmacoldgicas, tem como
objetivos alivio dos sintomas, cicatrizacdo das lesGes e a prevencdo de recidivas e
complicacdes. Como a doenca é cronica, a boa adesdo do paciente é fundamental para o
sucesso do tratamento. Devido a elevada taxa de recidiva, vérias modalidades de
tratamentos clinicos e cirurgicos tém sido utilizadas (HORA, 2009).

ModificagOes na dieta ou estilo de vida sdo consideradas a primeira linha de
tratamento. Incluem perder peso (pacientes com sobrepeso), evitar &lcool, chocolate,
sucos citricos, pimenta, café e produtos a base de tomate. Outras medidas incluem evitar
refeicbes volumosas, diminuir ingestdo de gorduras, parar de fumar, elevar a cabeceira

da cama e evitar dormir nas primeiras 3 horas pos-prandiais.

Tratamento medicamentoso: pode ser com antiacidos, antagonistas de receptor
de histamina, inibidores de bomba de prétons, sendo esses ultimos 0s mais eficazes.

Tratamento cirdrgico € outra opcdo de tratamento cujas indicacdes sdo: vontade
propria do paciente em realizar a cirurgia (custo da medicacdo, tratamento a longo
prazo, qualidade de vida), complicacbes da doenca de refluxo gastroesofagico,

manifestacdes extraesofagicas, intolerancia a medicacdo e falha no tratamento médico.

1.2 Anatomia e Fisiologia

1.2.1 Esobfago

O es6fago é um 6érgdo condutor muscular tubular oco (LOBATO; CASTELL,
2001). Estende-se da faringe, no musculo cricofaringiano, por detrds da traquéia, ao
nivel das vértebras C5-C6, até a juncdo esofagogastrica, a nivel da vértebra T11, por
debaixo do hiato diafragmatico (BOYCE GA; BOYCE Jr HW, 1999). Desprovida de
serosa, € formada pelas camadas mucosa e muscular, que por sua vez divide-se em
camada interna, circular e externa, longitudinal que contém tanto musculo liso como
estriado (LOBATO; CASTELL, 2001). Apresenta na extremidade superior o esfincter
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esofagico superior que é do tipo muscular estriado, e na extremidade inferior o esfincter
esofagico inferior que € do tipo muscular liso (FIGUEIREDO; JACOB, 2002). Mede
cerca de 18 a 26 cm no adulto, tem um diametro antero-posterior de 2 cm e latero-lateral

de 3 cm.

Os dois tercos inferiores do es6fago sdo circundados por mausculos lisos,

enquanto que o terco superior é circundado por musculatura esquelética.

A funcdo motora do es6fago consiste em conduzir o alimento da cavidade oral
até o estbmago, evitar a degluticdo do ar durante a respiracdo e que o alimento retorne
do estbmago para o esofago, fungéo essa que depende em grande parte também do ténus

do esfincter esofagico inferior.

1.2.2  Esfincter esofagico inferior

E um esfincter fisioldgico que impede o refluxo dos alimentos do estdmago para
0 esodfago. Junto com outras estruturas que mantém a regido que delimitam fechada,
formam a barreira antirefluxo: crura diafragmatica ou pilares diafragmaéticos, angulo de
His (&ngulo formado entre o terco distal do es6fago e o fundo gastrico), roseta gastrica
(formada pelas pregas concéntricas da transicdo do es6fago para o estbmago) e por uma
membrana frenoesofagica que fixa o eséfago no diafragma. Mede 2 a 4 cm de
comprimento, € uma estrutura funcional de pressdes elevadas, tendo um segmento intra-
torécico e outro intra-abdominal separados por uma zona chamada ponto de inversao
respiratoria que mede cerca de 0,5 cm. Este ultimo se localiza no meio da zona de alta

pressdo e se relaciona com o diafragma crural (CARVALHINHOS et al, 1985).

O diafragma influencia a pressdo do esfincter esofagico inferior com variac6es
ritmicas, atuando como um esfincter externo. Durante a inspiracdo a pressdo aumenta no
esfincter esofégico inferior devido & contragdo do diafragma crural que o envolve
(WELCH; GRAY, 1982).

A enervacdo do esfincter esofagico inferior depende do sistema nervoso

autbnomo, simpatico e parassimpatico em conexdo com sistema nervoso entérico com



22

os seus dois plexos, mioentérico ou de Auerbach e submucoso ou de Meissner
(GUYTON, 1997).

A pressdo basal é devida ao tbnus miogénico, a estimulacdo depende da

atividade colinérgica e o relaxamento principalmente pela liberacdo de 6xido nitrico.

O relaxamento do esfincter esofagico inferior sem peristalse esofagica é
chamado relaxamento transitorio do esfincter esofagico inferior e é o responsavel pelos
episddios de refluxo gastroesofagico fisiologicos e o fator etiopatogénico mais

frequente na doenca de refluxo gastroesofagico (GOYAL, 2008).

1.2.3 Diafragma

O diafragma é um musculo estriado esquelético que no adulto separa a cavidade

torécica da abdominal e é o principal responsavel pela respiracdo nos seres humanos.

Nos humanos, localiza-se junto as vértebras lombares, as costelas inferiores e o
esterno, ligando-se a eles através de tenddes periféricos. Apresenta-se recoberto pelo
peritbnio em sua parte inferior e adjacente a pleura parietal em sua parte superior. Este
musculo divide-se em trés partes: parte esternal fixada na parede posterior do processo
xifoide do esterno; parte costal: os feixes ligam-se as cartilagens costais inferiores e as
costelas correspondentes; parte lombar: liga-se a trés vértebras lombares superiores.
Apresenta trés orificios naturais que permitem a passagem do esdfago (hiato esofagico),
nervos, aorta (hiato aortico), vasos toracicos e linfaticos. Segundo Pickering e Jones
(2002) é formado por dois musculos: crural e costal. A parte costal desenvolve-se a
partir de mioblastos originados no terceiro, quarto e quinto segmentos cervicais e a
parte crural a partir do mesentério do es6fago (LANGMAN, 1969). A parte costal atua
mais na funcdo ventilatoria e a parte crural na barreira antirefluxo gastroesofagico e nas
fungdes gastroesofagicas como degluticdo e vémitos (PICKERING; JONES, 2002). O
relaxamento do diafragma crural desencadeia os episodios de refluxo. A inervacao
motora do diafragma € através do nervo frénico (GORDON; RICHMOND, 1990).
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O diafragma crural sendo um musculo estriado inspiratério é susceptivel ao
treinamento diafragmético que pode aumentar a sua forca e ténus (NOBRE E SOUZA,
2013).

As contracdes do diafragma crural sdo relacionadas as mudangas na pressdo da
juncdo esofagogastrica. Estas contracBes, normalmente sdo relacionadas com a
respiracdo. Cada inspiracdo aumenta a pressdo na juncdo esofagogastrica de 10 a 20
mmHg, e com a inspiracdo profunda o aumento varia de 50 a 150 mmHg (MITTAL,
BALABAN, 1997). Durante este processo, este musculo se contrai e aumenta a pressao
sobre o abdome. Tem um papel importante no processo de digestdo dos alimentos,
devido aos seus movimentos que exercem pressdo sobre o trato gastrointestinal
(WELCH; GRAY, 1982).

1.2.4  Ligamento frenoesofagico

O ligamento frenoesoféagico é uma estrutura periesofagica rica em fibras que liga
o es6fago com o diafragma, tem a sua origem na féscia da superficie ventral do
diafragma, continuando-se depois pela fascia transversal e se inserta perto da juncédo
esofagogastrica (2 a 3 cm no humano). O ligamento forma parte do esfincter esofagico

externo e se une ao es6fago com os pilares, geralmente o direito.

A sua funcdo é impedir que o esfincter esofagico inferior seja submetido a
pressao intratoracica negativa, fazendo com que este e o hiato diafragmético deslizem
juntos para baixo durante a inspiracdo (PATNAIK; MUKERJEE, 2000).

1.3 Pressdo inspiratoria maxima

A mensuracdo da pressao inspiratéria maxima consiste em um método ndo
invasivo muito utilizado para avaliar a capacidade de for¢a dos musculos inspiratorios
(denominada como Pressdo Inspiratoria Maxima - Pimax), constituindo uma ferramenta
atil na pratica clinica da Fisioterapia (ALMEIDA; BERTUCCI; LIMA, 2008) e de

muita relevancia no diagndstico e prognostico de doengas pulmonares, cardiovasculares,
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neuromusculares, pdés-operatorio de abdome, torax e capacidade de tosse (FELTRIM,;
JARDIM, 1995; BRUNETTO; ALVES, 2003; ALMEIDA et al., 2008). E amplamente
utilizada em pacientes com suspeita de fraqueza muscular respiratéria (AMERICAN
THORACIC SOCIETY; EUROPEAN RESPIRATORY SOCIETY, 2002). Essa pressdo
pode ser mensurada atraves de um Manovacudémetro de duas formas: a partir de uma
expiragdo forgada, no qual o volume de gas contido nos pulmdes é o volume residual e
também a partir da capacidade residual funcional que é o volume de ar contido nos
pulmdes ao final de uma expiracao normal (ALMEIDA; BERTUCCI; LIMA, 2008).

Segundo Rochester (1988), alguns dos fatores determinantes da pressao
inspiratéria maxima sdo a compreensdo do exame a ser realizado, colabora¢do do
individuo, forca dos musculos respiratorios, volume pulmonar em que sdo feitas as
mensuracdes e pressao de retracdo elastica do sistema respiratério (soma das pressdes
de retracdo elastica dos pulmdes e da caixa toracica). Além disso, foram reconhecidos
outros fatores tais como: diferencas intrinsecas da musculatura individual
(HAUTMANN et al, 2000), grau de ativagdo individual da musculatura em teste
(VINCKEN et al,1987) e fatores genéticos e ambientais (BRUSCHI et al, 1992).

Os valores da Pimax para um adulto jovem variam de -90 a -102 cmH20
(AZEREDO, 2002). Segundo Black e Hyatt (1969), esses valores variam de acordo a
faixa etaria e género, sendo que apds os 55 anos ha reducdo da Pimax para ambos 0s

géneros (tabela 2).

Tabela 2: Pressdo inspiratéria maxima (Pimax) para homens e mulheres de
diferentes faixas etarias

Homens Mulheres

Estudos, n/tama- Pimax, cmH20, Estudos, n/tamanho  Pimax, cmH20,

Faixa etaria nhodaamostra,n média da amostra, n média
(anos) (95%CI) (95%CI)

18-29 6/96 128.0 (116.3-139.5) 6/92 97.0 (88.6-105.4)
30-39 6/69 128.5 (118.3-138.7) 6/66 89.0 (84.5-93.5)
40-49 6/72 117.1 (104.9-129.2) 6/71 92.9 (78.4-107.4)
50-59 5/61 108.1 (98.7-117.6) 5/60 79.7 (74.9-84.9)
60-69 5/65 92.7 (84.6-100.8) 5/66 75.1 (67.3-82.9)
70-83 5/63 76.2 (66.1-86.4) 5/59 65.3 (57.8-72.7)
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Fonte: Black e Hyatt, 1969

O peso tem efeito positivo sobre a pressdo inspiratoria maxima pela sua relacéo

com o comprimento dos grupos musculares (HARIK-KHAN et al, 1998).

Segundo alguns autores, hd uma variabilidade da pressao inspiratdria maxima de
acordo com o sexo, idade (BLACK; HYATT, 1969), altura e peso (SOUZA, 2002;
HARIK-KHAN; WISE; FOZARD, 1998; CAMELO; TERRA FILHO; MANCO, 1985;
HAUTMANN et al, 2000; LEECH et al, 1983; WILSON et al, 1984). Os homens
apresentam pressdo inspiratoria maxima significativamente maior que nas mulheres,
sendo que alcanca valores maximos em adultos jovens e declina progressivamente com
0 decorrer da idade (HARIK-KHAN; WISE; FOZARD, 1998; VINCKEN; GHEZZO;
COSIO, 1987; FIZ et al, 1998). Isso se deve as diferencas de dimens@es corporais entre
0s géneros, sendo que o homem apresenta, na maioria das vezes, forca muscular
respiratoria maior e valores de Capacidade Residual Funcional e Volume Residual
(avaliados no teste de fungdo pulmonar) superior aos encontrados nas mulheres
(PANDE et al, 1998; NEDER et al, 1990). Com relacdo a idade, ocorre uma mudanga
da elasticidade pulmonar, da caixa toracica e diminuicdo da massa e forca muscular,
podendo alterar os valores das pressdes respiratérias (HARIK-KHAN, 1998;
VINCKEN et al, 1987).

1.4 Pergunta de partida

A pressdo inspiratoria maxima se associa com sintomas ou fatores relacionados a

doenca de refluxo gastroesofagico?

1.5 Hipdtese

A pressdo inspiratoria maxima estd associada a alguns sintomas ou fatores

relacionados a doenca de refluxo gastroesofagico.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Medir a pressdo inspiratria maxima e avaliar sua possivel relacdo com sintomas

ou fatores relacionados a doenca de refluxo gastroesofagico.

2.2 Objetivos especificos

I.  Comparar o resultado da pressdo inspiratoria méaxima com os achados na
endoscopia digestiva alta, nos pacientes com doenca de refluxo gastroesofagico.
II. Comparar o resultado da pressdo inspiratoria maxima com os dados
antropométricos.
1. Comparar o resultado da pressao inspiratéria maxima com os sintomas tipicos.
IV.  Comparar o resultado da presséo inspiratéria maxima com os sintomas atipicos.
V. Comparar o resultado da pressdo inspiratoria méxima com sintomas diversos

associados direta ou indiretamente ao trato gastrointestinal alto.

2.3 Justificativa da pesquisa

Foi verificado que ndo existe estudo ainda, para comprovar que 0s pacientes com
doenca de refluxo gastroesofagico tém diminuicdo da pressao inspiratoria maxima, pelo

que decidimos levar a cabo esta pesquisa.

De igual modo, foi constatado recentemente que o treinamento diafragmatico
aumenta a pressao inspiratoria do esfincter esofagico inferior nos pacientes com doenca
de refluxo gastroesofagico (NOBRE E SOUZA, 2013).

De realcar que com este estudo, poderemos demonstrar que medindo a presséo
inspiratoria méxima nos pacientes com DRGE, pode servir como rastreamento para

pacientes com déficit da contracdo diafragmatica.
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Por tudo exposto, consideramos que é de grande importancia e necessidade,
medir a pressao inspiratoria méxima e relaciona-la com os sintomas e fatores associados

a doenca de refluxo gastroesofagico.

3. METODOLOGIA

3.1 Casuistica

A amostragem foi realizada durante um periodo de trés meses. Foram avaliados
404 pacientes, todos provenientes do servico de Endoscopia do Hospital Universitario
Walter Cantidio (Universidade Federal do Ceard). Foram sorteados 6 a 7 voluntarios por
dia entre 0s que compareceram ao servigo para realizacdo de endoscopia digestiva alta

solicitada previamente pelo médico assistente que ndo fazia parte da pesquisa.

Os critérios de inclusdo foram: idade entre 18 e 70 anos, ambos 0s géneros,

concordancia em participar voluntariamente do estudo.

Os critérios de exclusdo foram: idade menor que 18 anos e maior que 70 anos,
alteracéo cognitiva que dificulta a colaboragdo com o estudo.

3.2 Local e tipo de estudo

O estudo foi realizado no servico de Endoscopia e Laboratorio de Pesquisa em
Gastroenterologia do Departamento de Medicina Clinica da Universidade Federal

Ceara. Trata-se de um estudo transversal, em humanos.

3.3 Delineamento de estudo

Inicialmente os pacientes foram selecionados conforme os critérios de incluséo e
exclusdo descritos anteriormente. Todos foram submetidos a avaliacdo clinica

(questionarios) e mensuracdo da pressdo inspiratdria maxima, realizadas pela
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pesquisadora com duragdo de aproximadamente 15 minutos e avaliacdo endoscopica
realizada pelo endoscopista do servico.

Endoscopia

digestiva alta

3.4 Avaliacdo clinica

Foram colhidos os dados pessoais, habitos (etilismo, tabagismo, medicacdes),
dados antropométricos (idade, peso, altura, indice de massa corporal). Os pacientes
foram avaliados quanto a presenca de sintomas relacionados a doenca de refluxo

gastroesofagico através de:

1) Questionario de DRGE padronizado e validado para a lingua portuguesa
(CICONELLI et al, 1999): avalia os sintomas da DRGE (Anexo A).

2) Questionario padronizado e validado de qualidade de vida relacionado a
doenca de refluxo gastroesofagico (VELANOVICH et al, 1996): mostra como 0s

sintomas afetam a vida do paciente (Anexo B).

3) Questionario de sintomas da DRGE/ dispepsia: informa sobre os dados
antropométricos, comorbidades, sintomas da DRGE e dispepsia (Anexo C).

4) Questionario de indice de sintomas de refluxo (RSI), (BELAFSKY, 2002):

mede os sintomas da DRGE que afetam a laringe e a faringe (Anexo D).

5) Escala de intensidade da tosse (FISMAN, 2001): avalia a frequéncia e

gravidade da tosse (Anexo E).

6) Questionario de DRGE (RDQ), (SHAW, 2001): avalia a frequéncia e

severidade dos sintomas da DRGE (Anexo F).
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3.5 Pressdo inspiratéria maxima

3.5.1 Equipamento

Consiste num aparelho denominado Manovacudmetro (Analogico com intervalo
de -300 a +300 cmH,0 ; Critical Med/USA-2002), um bocal arredondado com 3 cm de

didmetro, um clipe nasal e um rescal de 23 cm de comprimento.

Figura 1: Manovacuémetro Analdgico (Glass mede/Bra)
Fonte: foto de autoria propria

3.5.2 Protocolo do exame

O exame foi realizado com o paciente na posi¢ao sentada, estando o tronco num
angulo de 90° com as coxas. Foi colocado um clipe nasal no nariz do paciente para
garantir a vedacdo. O paciente foi orientado para fazer a exalacdo maxima do ar. Em
seguida foi colocado um bocal e ocluido o orificio de exalacdo. Foi solicitado ao
paciente realizar um esforgo inspiratério maximo durante cerca de 3 segundos, até a
estabilizacdo do ponteiro de mensuracdo. O procedimento foi repetido por trés vezes,

com um intervalo de 40 segundos a 1 minuto entre as manobras.

3.6  Endoscopia digestiva alta

3.6.1 Equipamento

O exame de Endoscopia Digestiva Alta foi realizado com videoendoscopio
(Olympus, modelo CV-180, Evis Exera Il, Japan). O aparelho é composto por um
monitor com imagem de alta definigdo, endoscopio, processador de video, impressora e
insuflador de ar.
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Figura 2: Aparelho de Endoscopia Digestiva Alta
Fonte: foto da Google Imagens Olympus, modelo CV-180, Evis Exera 11, Japan

3.6.2 Protocolo do exame

Apo6s um jejum de 8 horas, e administracdo de 40 gotas de dimeticona por via
oral, foi feita a sedacdo com lidocaina spray a 10%, por via oral e logo ap6s com
midazolam e fentanil, por via endovenosa e os pacientes foram colocados em decubito
lateral esquerdo. Um protetor de boca foi colocado para proteger os dentes do
endoscopio e manter a boca aberta durante o procedimento. Em seguida, foi introduzido
0 endoscédpio pela boca, passando pelo es6fago, juncdo esofagogastrica, estbmago, até a
segunda porcéo duodenal, sempre fazendo aspiracdo de secrecOes e avaliando presenca
de lesdes. Apds concluir o exame, 0S pacientes permaneceram em repouso até

desaparecer completamente o efeito do sedativo.

3.7 Aspectos éticos

Foram seguidas as determinacGes da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
salide, sobre pesquisas com seres humanos (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE,
1996).

Os pacientes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
(Apéndice A) que foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Walter Cantidio sob o protocolo nimero 45573215.2.0000.5045 (Anexo
G).

3.8 Analise dos dados

Definimos como 4 o ponto de corte para RSI para todos 0s pacientes o que

corresponde a mediana. Também definimos como 6 o ponto de corte para RDQ por
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corresponder a mediana e 60 para a Pimax por corresponder ao valor inferior do
intervalo de confianca 95% para a maior faixa etaria considerada nesse estudo. Para os
escores RSI e RDQ foi considerado negativo valores abaixo do ponto de corte e positivo
valores acima do ponto de corte. Para a Pimax foi considerado negativo valores acima

do ponto de corte e positivo abaixo do ponto de corte.

O modelo multivariado foi construido a partir da analise univariada onde se
analisou através de tabelas de contingéncia, a relacdo entre a presenca ou auséncia de
déficit de Pimax e diversos sintomas ou fatores para os 404 pacientes, 0s 266 com
comorbidades e os 138 sem comorbidades. Foram incluidos no modelo inicial os
sintomas ou fatores que tiveram p<0,05 na andlise inicial univariada. No modelo final
foram excluidos os sintomas ou fatores que nao foram significantes inicialmente e os

gue se correlacionaram entre si.

4. ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Foram calculados a mediana, média e desvio padrdo para a analise das variaveis

quantitativas e qualitativas.

A anélise multivariada com a variavel dependente déficit da Pimax e de varias

outras variaveis independentes foi feita com o coeficiente de correlacdo de Spearman.
Para a analise univariada foi utilizado o teste Qui Quadrado de Pearson.

Os dados foram analisados usando o programa SPSS versdo 22 e 0 Software R.
Foi considerado significativo p<0,05.
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Foram estudados 404 pacientes sendo 269 mulheres e 135 homens. A idade

variou de 18 a 70 anos, com média de 40,4 +13,3 anos para 0s pacientes sem déficit da

Pimax e média de 44,4 + 13,7 anos para 0s pacientes com déficit de Pimax. O peso

apresentou média de 72,4 £+ 21,8 kg para pacientes sem déficit da Pimax e 66,4 + 15,5

kg para os pacientes com déficit da Pimax. Em relag&o a altura, a média foi de 161 + 0,9

cm para os pacientes sem déficit da Pimax e 157 £ 0,1 cm para os pacientes com déficit

da Pimax. Essa diferenca foi significante estatisticamente para a idade, peso e altura

respectivamente (p=0,005; p=0,002 e p=0,0293) (tabela 3). Duzentos e sessenta e seis

(65,8%) pacientes eram portadores de comorbidades e 138 (34,2%) sem comorbidades.

Tabela 3- Idade, peso e altura conforme a Pimax para os 404 pacientes

Pimax > 60 Pimax = 60 p
cmH,0 cmH,0
Média de idade (anos) + DP 40,6 + 13,7 44,4 + 13,7 0,005
Mediana de idade 40 47
Média de peso (kg) + DP 72,4+218 66,4 + 15,5 0,002
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Mediana de peso 68 64
Média de altura (cm) £ DP 161+0,9 157 +0,1 0,0293
Mediana de altura 1,6 1,6

p: nivel de significancia estatistica, DP: desvio padrao, kg: quilograma, cm: centimetro

5.2 Pressao inspiratoria maxima

Todos os pacientes mediram a Pimax, com valor méximo de 128 cmH,0O, minimo de 30
cmH,0 e média 69,2 + 22,8 cmH,0. Duzentos e dez (51,98%) pacientes apresentaram
déficit da Pimax e 194 (48,02%) ndo apresentaram déficit da Pimax. Houve predominio
de déficit da Pimax no género feminino, mas néo teve diferenca nem significancia

estatistica entre os dois géneros (tabela 4).

Tabela 4- Género conforme a Pimax para os 404 pacientes

Género n Pimax > 60 Pimax = 60 p
cmH,0 cmH,0

Masculino (%) 135 85 (36,8%) 50 (28,9%) 0,4

Feminino (%) 269 146 (63,2%) 123 (71,1%) 0,4

p: nivel de significancia estatistica
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5.3 Endoscopia digestiva alta

Os 404 pacientes foram submetidos a endoscopia digestiva alta sendo constatado
0 seguinte resultado: 67 (16,6%) com esofagite erosiva (grau A: 48; grau B: 14; grau C:
4; grau D: 1), segundo a classificacdo de Los Angeles e 337 (83,4%) sem esofagite
erosiva, 12 (3%) com Ulcera gastrica ou duodenal e 392 (97%) sem Uulcera, 14 (3,5%)

com hérnia de hiato e 390 (96,5%) sem hérnia de hiato.

5.4 Analise univariada

A analise univariada foi realizada para testar associacdo entre o déficit da Pimax
e alguns sintomas atipicos da DRGE e esofagite, no grupo dos 138 pacientes sem
comorbidades, 266 com comorbidades e todos os 404 pacientes, como se pode inferir
nas tabelas a sequir.

De acordo com esta andlise, verificou-se que para os 138 pacientes apenas 0s
sintomas disfagia e excesso de muco na garganta ou nariz tiveram significancia

estatistica. Os dados estdo mostrados na tabela 5 e Apéndice B.

Tabela 5- Associacdo entre a Pimax, rouquidao, disfagia, excesso de muco, tosse
irritante, tosse seca e esofagite para os 138 pacientes sem comorbidades

Variaveis Sem déficit Com déficit p
Pimax (> 60) Pimax (= 60)

Disfagia Sim 10 17 0,0357
Né&o 66 45

Rouquiddo Sim 12 17 0,0959
Né&o 64 45

Excesso Sim 20 28 0,0207

muco na Né&o 56 34

garganta

ou nariz
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Tosse
Irritante

Tosse seca

Esofagite

Sim
Néao
Sim
Nao
Sim
Nao

15
61

18
58

16
60

20
42

18
44

10
52

0,0932

0,4773

0,4598

p: nivel de significancia estatistica

Na andlise da associacdo da Pimax com a esofagite e os sintomas disfagia,

rouquiddo, excesso de muco, tosse seca e tosse irritante, para 0S pacientes com

comorbidades (n=266), ndo houve significancia estatistica (tabela 6 e Apéndice C).

Tabela 6- Associacdo entre a Pimax, rouquidao, disfagia, excesso de muco, tosse
irritante, tosse seca e esofagite para os 266 pacientes com comorbidades

Variaveis Sem déficit Com déficit p
Pimax (> 60) Pimax (= 60)

Disfagia Sim 30 32 0,1776
Néo 79 125

Rouquiddo Sim 32 39 0,4140
Néao 77 118

Excesso Sim 28 54 0,1281

muco na Nao 81 103

garganta

ou nariz

Tosse Sim 34 39 0,2552

Irritante Nao 75 118

Tosse seca  Sim 27 26 0,1014
Néao 82 131

Esofagite ~ Sim 17 25 0,9426
Néo 92 132

p: nivel de significancia estatistica
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Do mesmo modo, ndo houve associagéo significante entre a Pimax, esofagite e

os sintomas disfagia, rouquid&o, tosse irritante e tosse seca, mas houve significancia

estatistica para o sintoma excesso de muco na garganta ou nariz para os 404 pacientes

avaliados (tabela 7 e Apéndice D).

Tabela 7- Associacdo entre a Pimax, rouquidao, disfagia, excesso de muco, tosse
irritante, tosse seca e esofagite para os 404 pacientes

Variaveis Sem déficit Com déficit p
Pimax (> 60) Pimax (= 60)

Disfagia Sim 40 49 0,8556
Nao 145 170

Rouquiddo  Sim 44 56 0,6482
Nao 141 163

Excessode Sim 48 82 0,0133

muco na Nao 137 137

garganta

ou nariz

Tosse Sim 49 59 0,9181

Irritante Nao 136 160

Tosse seca  Sim 45 44 0,3070
Nao 140 175

Esofagite ~ Sim 33 35 0,6197
Nao 152 184

P: nivel de significancia estatistica
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5.4.1 Associagdo entre a Pimax e sintomas ou fatores associados ao trato
gastrointestinal alto

Novamente se realizou a analise univariada tomando em conta algumas variaveis
que se relacionam direta ou indiretamente com o trato gastrointestinal alto no grupo dos
404 pacientes. Notou-se que ndo houve correlagdo de forma estatisticamente

significante com a Pimax (tabela 8 e Apéndice D).

Tabela 8- Pimax e sintomas ou fatores associados ao TGI alto, para os 404
pacientes

Variaveis Pimax > 60 Pimax = 60 p
n (%) n (%)

Pirose incomoda 92 (49,73%) 91 (41,55%) 0,0999
Regurgitacédo 84 (45,41%) 99 (45,21%) 0,9679
Empachamento 56 (30,27%) 51 (23,29%) 0,1135
Eructacéo 52 (28,11%) 44 (20,09%) 0,0596
Dor toracica 24 (12,97%) 40 (18,26%) 0,1443
Pigarro 68 (36,76%) 76 (34,70%) 0,6677
Solugo 47 (25,41%) 45 (20,55%) 0,2467

p: significancia estatistica, TGI alto: trato gastrointestinal alto

5.4.2 Associagdo entre a Pimax e comorbidades

Para os 404 pacientes, a presenca de comorbidades tais como hipertensao
arterial, insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca, diabetes mellitus, cirrose hepatica,
doencas respiratorias, artrite reumatoide, lipus eritematoso sistémico e hipotiroidismo,
ndo se associou de forma significante com a probabilidade de ter ou ndo déficit de

Pimax (tabela 9 e Apéndice D).

Tabela 9- Pimax e comorbidades para os 404 pacientes
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Variaveis Pimax > 60 Pimax = 60 p
n (%) n (%o)

Hipertensao arterial 65 (35,14%) 7 (3,20%) 0,3325
Insuficiéncia renal 5 (2,70%) 5 (2,28%) 0,7872
Insuficiéncia cardiaca 2 (1,08%) 4 (1,83%) 0,5321
Diabetes mellitus 32 (17,30%) 35 (15,98%) 0,7324
Doencas respiratorias 33 (17,84%) 50 (22,83%) 0,2142
Cirrose hepética 11 (5,95%) 18 (8,22%) 0,3749
Aurtrite reumatoide 4 (2,16%) 3 (1,37%) 0,5440
LUpus eritematoso sistémico 5 (2,70%) 6 (2,74%) 0,9818
Hipotiroidismo 5 (2,70%) 7 (3,20%) 0,7703

p: nivel de significancia estatistica

Quando se analisou separadamente a presenca ou ndo de comorbidades e sua relacdo
com a Pimax, notou-se que o déficit da Pimax é maior nos pacientes com comorbidades
(n=266), com valor do p estatisticamente significante, por isso a presenca de
comorbidades é capaz de prever o déficit da Pimax (tabela 10).

Tabela 10- Pimax e relacdo com a presenca (266 pacientes) ou auséncia (138

pacientes) de comorbidades

Variaveis n Pimax > 60 Pimax = 60
cmH->0O cmH->0
Sem comorbidades 138 76 62
0,0070
Com comorbidades 266 109 157

p: nivel de significancia estatistica

5.4.3 Associacéo entre escore Indice de Sintomas de Refluxo (RSI) (ponto de
corte = mediana de todos os pacientes, n=404) ou escore Questionario de Doenca
de Refluxo (RDQ) (ponto de corte = mediana de todos os pacientes, n=404) e

variaveis antropométricas
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De forma geral, os pacientes mais jovens e 0s do género feminino eram mais
sintomaticos, exceto no subgrupo com comorbidades. Neste, apenas o género feminino

Se associou com maior escore.

5.4.3.1 Para todos os pacientes (n = 404)

A idade foi significantemente maior quando o nivel do escore RDQ foi baixo
(45,2 £13anos, n=207, contra 40 + 13,8 anos, n=197, p=0,0001).

A idade tendeu a ser maior com a condicdo de escore RSI baixo (43,7 13,8
anos, n=227, contra 41,3 £ 13,3 anos, n=177, p=0,075).

A probabilidade de ter um escore RDQ maior que a mediana foi maior no género
feminino (Pearson 11,8; p=0,0006). O mesmo ocorre para o escore RSI (Pearson 20,98;
p <0,0001). O peso e a altura ndo foram diferentes conforme os niveis dos escores RSI
ou RDQ.

5.4.3.2 Para os pacientes com comorbidades (n = 266)

A probabilidade de ter um escore RDQ maior que a mediana foi maior no género
feminino (Pearson 19,97, p <0,0001). O mesmo ocorre para o escore RSI (Pearson
19,97, p <0,0001). A idade, o peso e a altura ndo foram diferentes conforme os niveis
dos escores RSI ou RDQ.

5.4.3.3 Para os pacientes sem comorbidades (n = 138)

A idade foi significantemente maior quando o nivel do escore RDQ foi baixo
(42,3 £14,7anos, n=62, contra 31,7 + 11,6 anos, n=76, p<0,0001). A idade foi maior,
mas sem significancia estatistica com a condicdo de escore RSI baixo (38,1 +15,1 anos,
n=73, contra 34,5 + 12,6 anos, n=65, p=0,131).

A probabilidade de ter um escore RSI maior que a mediana foi maior mas sem

significancia estatistica no género feminino (Pearson 2,5; p=0,117). O peso, a alturae a
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proporcao do género feminino ndo foram diferentes conforme os niveis dos escores RSI

ou RDQ neste subgrupo sem comorbidades.

5.4.4 Associacdo entre dados antropométricos e escores Indice de Sintomas de
Refluxo (RSI) ou Questionario de Doenca de Refluxo (RDQ) (ponto de
corte= mediana de todos os pacientes, n=404) com déficit da Pimax (ponto
de corte 60 cmH,0 )

5.4.4.1 Para todos os pacientes (n = 404)

Um peso menor, 0 aumento da idade, o género feminino, e uma menor altura
aumentaram independentemente a probabilidade da ocorréncia de déficit da Pimax
conforme a definicdo (modelo total: razéo de verossimilhanca = 36,3, p<0,0001) (tabela
11).

Tabela 11- Associacdo entre dados antropométricos e escores RSI ou RDQ (ponto
de corte= mediana de todos os pacientes, n=404) com déficit da Pimax (ponto de
corte 60 cmH,0)

Variaveis Razéo de p
verossimilhanca

Género 4,3 0,0388
Peso 10,1 0,0014
Altura 4,9 0,0266
Idade 8,6 0,0034
Questionario RDQ (p50) 2,9 0,0886
Questionario RSI (p50) 1,1 0,2983
Idade questionario RDQ (p50) 2,7 0,1020
Questionario RDQ (p50) questionario RSI (p50) 5,2 0,0223

p: nivel de significancia estatistica, p50=percentil 50, RDQ: questionario de doenca de refluxo,
RSI: indice de sintomas de refluxo.

5.4.4.2 Para os pacientes com comorbidades (n = 266)

No subgrupo com comorbidades, a condigdo de escore RDQ maior que a
mediana aumentou a probabilidade da ocorréncia de déficit da Pimax quando o escore
RSI também foi elevado (modelo total: razdo de verossimilhanca = 33,3, p <0,0001)
(tabela 12).
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Tabela 12- Associagdo entre dados antropometricos e escores RSI ou RDQ (ponto
de corte= mediana dos pacientes com comorbidades, n=266) com déficit da Pimax
(ponto de corte 60 cmH,0)

Variaveis Razéo de P
verossimilhanca

Género 2,9 0,0870
Peso 12,9 0,0003
Altura 3,4 0,0641
Idade 3,4 0,0661
Questionario RDQ (p50) 6 0,0147
Questionario RSI (p50) 3,6 0,0566
Idade questionario RDQ (p50) 0,2 0,6559
Questionario RDQ (p50) questionario RSI (p50) 4 0,0468

p: nivel de significancia estatistica, p50=percentil 50, RDQ: questionario de doenca de refluxo,
RSI: indice de sintomas de refluxo

5.4.4.3 Para os pacientes sem comorbidades (n = 138)

Neste subgrupo, nenhuma variavel antropométrica ou escore RSI ou RDQ
puderam prever a probabilidade de ocorréncia de déficit da Pimax (modelo total: razéo
de verossimilhanca= 7,1; p=0,53) (tabela 13).

Tabela 13- Associacdo entre dados antropomeétricos e escores RSI ou RDQ (ponto
de corte= mediana dos pacientes sem comorbidades, n=138) com déficit da Pimax
(ponto de corte 60 cmH,0 )

Variaveis Razéo de P
verossimilhanca

Género 1,9 0,1720
Peso 0,3 0,5974
Altura 1,5 0,2185
Idade 0,5 0,4905
Questionario RDQ (p50) 0,2 0,6538
Questionario RSI (p50) 0,6 0,4499
Idade questionario RDQ (p50) 0,5 0,4682
Questionario RDQ (p50) questionario RSI (p50) 0,7 0,4129

P: nivel de significancia estatistica, p50=percentil 50, RDQ: questionario de doenca de refluxo,
RSI: indice de sintomas de refluxo
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5.5  Anaélise multivariada

Esta analise foi efetuada para ver a correlacdo das diversas variaveis com a
pressdo inspiratoria maxima no grupo dos pacientes com comorbidades (n=266), sem
comorbidades (n=138) e o grupo de todos os pacientes (n=404). Como se pode inferir
na tabela a seguir, para o subgrupo com comorbidades, a presenca de hipertensao
arterial, sonoléncia, indice de massa corporal, excesso de muco na garganta ou muco
escorrendo do nariz para a garganta, se associou de forma independente e significante
com a probabilidade de ter ou ndo déficit da Pimax (tabela 14 e Apéndice E).

Tabela 14- Correlacdo entre a Pimax e sintomas ou fatores associados para os 266
pacientes com comorbidades

Variaveis Razéo de p
verossimilhanca

Hipertensdo arterial 5,82 0,0158

Sonoléncia 10,54 0,0012

Excesso de muco 5,82 0,0158

Disfagia 2,5 0,1138

Indice massa corporal 6,0 0,0140

p: nivel de significancia estatistica

Para o grupo dos 138 pacientes sem comorbidades, apenas a presenca do
sintoma excesso de muco na garganta ou muco escorrendo do nariz para a garganta, se
associou de forma independente e significante com a probabilidade de ter ou ndo déficit
da Pimax (tabela 15 e Apéndice F).

Tabela 15- Correlagdo entre a Pimax e sintomas ou fatores associados para os 138

pacientes sem comorbidades

Variaveis Razéo de p
verossimilhanca
Excesso de muco 5,3 0,0218

Disfagia 2,5 0,1147
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Queimacéo no estdbmago 3,0 0,0826
Uso de IBP 3,2 0,0748

p: nivel de significancia estatistica, IBP: inibidores de bomba de prétons

Por ultimo na tabela a seguir, para os 404 pacientes, a presenca de hipertensdo
arterial, sonoléncia, indice de massa corporal, comorbidades e excesso de muco na
garganta ou muco escorrendo do nariz para a garganta, se associou de forma
independente e significante com a probabilidade de apresentar ou ndo o deficit da Pimax

(consultar tabela 16 e Apéndice G).

Tabela 16- Correlacédo entre a Pimax e sintomas ou fatores associados para 0s
todos os 404 pacientes

Variaveis Razéo de p
verossimilhanca

Hipertensdo arterial 6,54 0,0105

Sonoléncia 6,21 0,0127

Excesso de muco 9,24 0,0022

Comorbidades 16,3 <0,0001

Indice massa corporal 5,94 0,0148

p: nivel de significancia estatistica

5.6 Mediana e percentil dos questionarios validados

Todos os 404 pacientes foram submetidos a avaliagdo clinica e foram aplicados
varios questionarios. Tomaram-se alguns como referéncia para calcular a mediana e 0s
percentis 25 e 75. O ponto de corte para os questionarios RSl e RDQ foi a mediana. Os

dados sdo mostrados na tabela 17.

Tabela 17- Mediana e percentil dos questionarios validados, para todos os 404
pacientes

Questionarios Mediana Percentil 25 Percentil 75
RDQ 6,0 0 18,75

RSI 4,0 1 7
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Fisman 0 0 0

RDQ- Questionario de doenca de refluxo
RSI- Questionario de indice de sintomas de refluxo

5.6.1 Correlacéo entre os questionarios validados e Pimax

De acordo com os resultados, para o grupo de 404 pacientes, nenhum escore foi
capaz de se associar de forma independente e significante com a probabilidade de ter ou
ndo déficit da Pimax (tabela 18).

Tabela 18- Questionarios RDQ, RSI e Fisman conforme Pimax, para todos os 404
pacientes

Variaveis Razéo de p
verossimilhanca

Fisman (categorizado) 1,5 0,2203

RSI (total) 4,2 0,9948

RDQ (geral) 0,8 0,3620

p: nivel de significancia estatistica, RDQ- questionario de doenca de refluxo,
RSI- questionario de indice de sintomas de refluxo

Para o grupo com comorbidades, somente o escore RDQ se associou de forma

independente e significativa com a probabilidade de ter ou ndo déficit de Pimax (tabela
19).

Tabela 19- Questionarios RDQ, RSI e Fisman conforme Pimax, para os 266
pacientes com comorbidades

Variaveis Razéo de p
verossimilhanca

Fisman (categorizado) 2 0,1578

RSI (total) 1,25 0,2617

RDQ (geral) 4,9 0,0272

p: nivel de significancia estatistica, RDQ- questionario de doenca de refluxo, RSI- questionario
de indice de sintomas de refluxo
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Por dltimo, para o grupo sem comorbidades, nenhum escore também se associou

de forma independente e significante a probabilidade de ter ou ndo déficit da Pimax
(tabela 20).

Tabela 20- Questionarios RDQ, RSI e Fisman conforme Pimax, para os 138
pacientes sem comorbidades

Variaveis Razéo de p
verossimilhanca

Fisman (categorizado) 3,95 0,9950

RSI (total) 1,41 0,2339

RDQ (geral) 1,04 0,3072

p: nivel de significancia estatistica, RDQ- Questionario de doenca de refluxo, RSI- Questionario
de indice de sintomas de refluxo
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6 DISCUSSAO

No presente estudo mostrou-se que existe uma relagdo entre alguns sintomas
atipicos da DRGE e o déficit da pressdo inspiratdria maxima de forma que a presenca
desses sintomas € capaz de prever o déficit da pressdo inspiratéria maxima. Essa
associacdo foi significante para alguns sintomas avaliados. Entre esses, a maioria foi
sintomas supraesofagicos. Num estudo realizado por Belafsky et al (2002) onde
avaliaram 25 pacientes com refluxo laringofaringeo confirmado por pHmetria esoféagica
de 24 horas, chegaram a conclusdo que quanto maior o escore de RSI (que varia de 0 a
45), maior a exposicdo acida esofagica proximal e mais sintomas supraesofagicos. A
partir dessa conclusdo, se poderia pensar numa provavel relacdo entre o refluxo
proximal e o déficit da pressao inspiratdria maxima (devido a disfun¢éo crural) de modo
que quanto maior fosse o déficit da pressdo inspiratéria maxima, maior seria o refluxo

proximal.

Os mecanismos envolvidos na origem do refluxo esofagiano proximal ainda nao
estdo totalmente esclarecidos. Alguns foram propostos, tais como a incompeténcia do
esfincter esofagico inferior (EEI) (SLOAN, 1992), os proprios relaxamentos transitorios
do EIE (MITTAL, 1995) e a deficiéncia de motilidade do corpo esofagiano
(KASAPIDA, 1993). Outros mecanismos estariam envolvidos na extensdo do refluxo
proximal, tais como o volume de acido que passa pelo EIE ou a velocidade elevada do

refluxo ao longo da luz esofagica (GROSSI, 2001). Observou-se num estudo que o



47

género feminino, idade avangada, tabagismo, gravidade e duragdo da doenca do refluxo
sdo fatores de risco para a ocorréncia de sintomas extraesofagicos (POELMANS, 2004).
A motilidade esofagiana ineficaz, a alteracdo motora mais prevalente na DRGE, tem
sido encontrada em pacientes com manifestacdes respiratdrias e refluxo comprovado
(FOUAD, 1999).

O diafragma crural sendo um musculo estriado inspiratério é susceptivel ao
treinamento diafragmético que pode aumentar a sua forca e tdnus (NOBRE E SOUZA,
2013). Evidéncias apontam que o treinamento muscular inspiratério melhora a funcao
muscular inspiratéria (DECRAMER, 2009). Por conseguinte, para que produza a
resposta desejada, o treinamento muscular deve ser composto de estimulo de
intensidade, duracédo e frequéncia suficientes (SKINNER et al 1999; BARBANTI et al
1996). Segundo Pickering e Jones (2002), os fisiologistas gastrointestinais estdo cada
vez mais conscientes do papel do diafragma crural para auxiliar a deter o retorno do
conteldo gastrico para o esdfago. Portanto, o treinamento muscular inspiratério
adequado poderia melhorar a disfuncdo do diafragma crural que por sua vez diminuiria

o refluxo proximal e consequentemente melhora dos sintomas extraesofagicos.

Este estudo também mostrou que existe relagdo entre a pressdo inspiratoria
méaxima e alguns dados demograficos como o peso, género, altura e a idade e
igualmente uma relacdo entre esses dados e os escores RSI que avalia sintomas
extraesofagicos e RDQ que avalia os sintomas do refluxo. De acordo com os resultados,
assim como na literatura, houve predominio de déficit da Pimax no género feminino
comparado ao género masculino, mas sem diferenca estatisticamente significante para
ambos 0s géneros entre os valores da Pimax obtidos. Em relacdo ao peso, os resultados
mostraram que foi maior nos pacientes sem déficit da Pimax, com significancia
estatistica, o que corrobora a literatura. Quanto a idade, foi maior nos pacientes com
déficit da Pimax, com significancia estatistica, 0 que também apoia a literatura. Para a
altura ndo ha acordo na literatura, ja que alguns autores afirmam que é preditor positivo
(WILSON et al, 1984), preditor negativo (GOPALAKRISHNA, 2011; HARIK-KHAN
et al, 1998) ou ndo preditor da Pimax nas mulheres (COSTA et al, 2010; NEDER et al,
1999; SIMOES et al, 2010) e um preditor negativo em homens (JOHAN et al, 1997).
No que se refere a relacdo com os escores RSl e RDQ, o género feminino apresentou
maior pontuagdo em comparagdo com o masculino e foi estatisticamente significante.

Essa relacdo apoiaria a hipotese de que existe associacao entre a Pimax e os escores RSI
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e RDQ, ja que o género feminino apresentou menores valores de pressdo inspiratoria
méaxima. Contudo, ndo existe na literatura nenhum estudo que poderia eventualmente

explicar essa relacao.

Em relacdo ao peso, Harik-Khan et al (1998) em seu estudo, descreveram que
tem efeito positivo sobre a Pimax, ou seja, a medida que aumenta um, aumenta o outro,
0 que se deve a relagdo do peso com o comprimento dos diferentes grupos musculares

afetando assim a massa muscular diafragmatica.

E observado que os homens apresentam Pimax significativamente maior do que
nas mulheres (SOUZA, 2002; HARIK-KHAN; WISE; FOZARD, 1998; CAMELO;
TERRA FILHO; MANCO, 1985; HAUTMANN et al, 2000; LEECH et al, 1983;
WILSON et al, 1984), e que a pressao inspiratdria maxima alcanca valores maximos em
adultos jovens declinando progressivamente com o decorrer da idade (HARIK-KHAN;
WISE; FOZARD, 1998; VINCKEN; GHEZZO; COSIO, 1987; FIZ et al, 1998). Estes
fatores estariam correlacionados devido as diferencas de dimens@es corporais entre 0s
sexos, sendo que o homem apresenta, na maioria das vezes, for¢ca muscular respiratdria
maior e valores de capacidade residual funcional, capacidade pulmonar total e volume
residual superior aos encontrados nas mulheres (PANDE et al, 1998; NEDER et al,
1990). Com relacdo a idade ocorre uma mudanca da elasticidade pulmonar, da caixa
toracica e diminuicdo da massa e forca muscular, podendo alterar os valores das
pressdes respiratérias (HARIK-KHAN, 1998; VINCKEN et al, 1987).

Também Chen e Kwo (1989), avaliando a pressdo inspiratéria maxima, a
espirometria e a resisténcia dos musculos inspiratorios, observaram que a fungéo
muscular respiratoria e a funcdo pulmonar sdo em geral maiores em homens que em
mulheres, declinando com a idade e sofrendo ainda influéncia do tabagismo e da
atividade fisica. De forma semelhante, Smyth et al (1984) mostraram, em um estudo
com adolescentes e adultos saudaveis, que os valores de Pimax obtidos foram maiores

para 0s homens.

Segundo o resultado desse estudo ndo houve nenhuma associacdo do deficit da
Pimax com esofagite. Uma explicacdo possivel poderia ser outros fatores que estariam
envolvidos como o clareamento esofagico ineficaz, diminuicdo da resisténcia da mucosa
esoféagica ao acido e a exposicdo acida prolongada do es6fago distal (JOELSSON;
JOHNSSON, 1989).
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Por altimo, quanto a associa¢do da Pimax com algumas comorbidades analisadas
separadamente, notou-se que a hipertensdo arterial sistémica se associou de forma
significante com a probabilidade de ter ou ndo déficit da Pimax, apenas no subgrupo
com comorbidades (n=266). Uma provavel explicacdo seria o0 uso do antihipertensivo
losartana por alguns desses pacientes, que segundo um estudo realizado em ratos
(BURKS et al, 2011) mostrou que melhora a regeneracao muscular esquelética, portanto

poderia propiciar a regeneracdo do diafragma crural.

Como a maioria dos estudos, este ndo esta livre de viéses, alguns que poderiam
estar presentes seriam a mensuracao da pressao inspiratoria maxima que depende tanto
do pesquisador como do paciente, informacdo dos dados dos pacientes e a selecdo dos
pacientes ja que sendo um hospital terciario a maioria dos pacientes apresentam varias

comorbidades que poderiam influenciar o estudo.

O presente estudo podera ajudar, através de um método simples e ndo invasivo, a
encontrar pacientes com disfuncdo crural que podem ter como consequéncia déficit de
Pimax e por sua vez levar a DRGE, quando o diafragma crural perde a capacidade de
atuar como esfincter externo. Esses pacientes poderiam ser submetidos a treinamento

muscular inspiratdrio para fortalecimento do diafragma crural e melhora na DRGE.



1)

2)
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CONCLUSAO

A presséo inspiratoria maxima sofreu influéncia da idade, peso e altura de forma
significativa.

N&o houve associacdo do déficit da presséo inspiratéria maxima com esofagite.
Pirose e regurgitacdo ndo tiveram associacdo com déficit da pressdo inspiratoria
maxima.

Alguns sintomas atipicos como disfagia e excesso de muco na garganta ou nariz
apresentaram relacdo estatisticamente significante com o déficit da pressdo
inspiratoria maxima.

N&o houve associacdo do déficit da pressdo inspiratoria maxima com sintomas

relacionados direta ou indiretamente ao trato gastrointestinal alto.
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APENDICE

APENDICE A- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da Pesquisa: Pressdo inspiratoria maxima e sua relacdo com sintomas e fatores
associados a doenca de refluxo gastroesofagico.
Local: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do
Ceara.
Pesquisadores responsaveis:
Professor Dr. Miguel Angelo Nobre e Souza.

Dra. Ezana Sandrina Almada Fernandes de Borja.

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo que tem como objetivo medir a
pressdo inspiratoria maxima e relaciona-la com os sintomas e fatores associados a
doenca de refluxo gastroesofagico. Sua participacdo € muito importante, porém ela deve

ser voluntaria.

Depois de ler as informacgdes abaixo, n6s garantimos resposta a qualquer pergunta ou

esclarecimento acerca dos procedimentos e riscos com a pesquisa a que sera submetido.

Na sua participacdo vocé devera responder a alguns questionarios: questionario dos
sintomas de refluxo gastroesofagico, questionario de quanto os sintomas interferem na

sua vida e questionario de intensidade da tosse. Tem a duracdo de 10 minutos.

Posteriormente fard um exame (pressdo inspiratéria maxima), que mede a capacidade
dos pulmdes de inspirar o ar. Sera feito, puxando o ar por um bocal ligado ao aparelho
(manovacudmetro) através de uma mangueira, ndo causa nenhum desconforto nem

oferece nenhum risco. Demora aproximadamente 5 minutos.

O segundo exame serd uma endoscopia (endoscopia digestiva alta). Consiste na
passagem de uma mangueira (endoscépio) pela boca até o intestino delgado, apo6s
aplicacdo de um sedativo na veia. Este exame serd realizado em um ambiente que segue

todas as normas de qualidade e seguranca da ANVISA. Devido a sedacdo, vocé nédo
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sentird dor ou nauseas. Contudo, tera de estar acompanhado e ndo podera realizar
atividades que possam causar acidentes nas 4 horas seguintes ao exame. O local da
injecdo do sedativo pode ficar doido ou avermelhado no dia do exame. Tem duracéo de

aproximadamente 20 minutos.

Em nenhum momento vocé sera identificado. Os resultados da pesquisa serdo

publicados e ainda assim a sua identidade sera preservada.

Vocé ndo terd nenhum gasto por participar na pesquisa, e também ndo haverd

compensacao financeira relacionada a sua participacéo.

Vocé é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum
prejuizo e sem que isso venha a interferir no seu atendimento nesta instituicdo. Uma via
original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com vocé. Qualquer
duvida a respeito desta pesquisa, vocé podera entrar em contato com a Dra. Ezana
Sandrina Almada Fernandes de Borja, Rua Coronel Nunes de Melo, 1803 — Rodolfo
Teofilo, Telefones: 97945290 (Tim).

Podera também entrar em contato com Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HUWC
— Rua Capitdo Francisco Pedro 1290, Rodolfo Teofilo; fone: 3366-8589 — correio

eletronico: cephuwc@huwc.ufc.br.

Fortaleza, de de 20

Assinatura dos pesquisadores

Assinatura dos pesquisadores
Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apos ter sido devidamente

esclarecido.

Participante da pesquisa


mailto:cephuwc@huwc.ufc.br

60

APENDICE B- Tabela de variaveis e sua relacdo com a pressdo inspiratoria
maxima (pacientes sem comorbidades: 138)

Variaveis Pimax > 60 Pimax = 60 p
Fisman 18 (23,68%) 17 (27,42%) 0,6164
Qualidade total 40 (52,63%) 27 (43,55%) 0,2878
Questionario DRGE

Azia incomoda 44 (57,89%) 30 (48,39%) 0,2651
Azia deitado 32 (42,11%) 19 (30,65%) 0,1637
Azia em pé 45 (59,21%) 30 (48,39%) 0,2040
Azia refeicOes 44 (57,89%) 30 (48,39%) 0,2651
Azia alimentacéo 34 (44,74%) 25 (40,32%) 0,6019
Azia sono 15 (19,74%) 5 (8,06%) 0,0470
Disfagia 5 (6,58%) 14 (22,95%) 0,0055
Odinofagia 2 (2,63%) 1(1,61%) 0,6794
Remédios 0 (0%) 2 (3,23%) 0,0720
Regurgitacédo 43 (56,58%) 27 (43,55%) 0,1272
Satisfacéo 44 (57,89%) 33 (53,23%) 0,5828
Total 46 (60,53%) 32 (51,61%) 0,2934
Questionario RSI

Rouquidao 12 (15,79%) 17 (27,42%) 0,0959
Pigarro 28 (36,84%) 21 (33,87%) 0,7165
Catarro 20 (26,32%) 28 (45,16%) 0,0207
Disfagia 10 (13,16%) 17 (27,42%) 0,0357
Tosse 16 (21,05%) 16 (25,81%) 0,5111
Dificuldade para respirar 18 (23,68%) 16 (25,81%) 0,7737
Tosse irritante 15 (19,74%) 20 (32,26%) 0,0932
Bolo na garganta 21 (27,63%) 21 (33,87%) 0,4287
Azia, dor no peito, regurgitacdo 46 (60,53%) 36 (58,06%) 0,7696
RSI total 33 (43,42%) 32 (51,61%) 0,3374
Queimacéo peito 13 (17,11%) 11 (17,74%) 0,9218
Dor peito 12 (15,79%) 7 (11,29%) 0,4424
Queimacéo estbmago 41 (53,95%) 28 (45,16%) 0,3042
Dor estdmago 31 (40,79%) 24 (38,71%) 0,8039
Acidez boca 27 (35,53%) 13 (20,97%) 0,0584
Liquido boca 35 (46,05%) 24 (38,71%) 0,3852
Total 1 43 (56,58%) 32 (51,61%) 0,5602
Queimacdo peito 13 (17,11%) 11 (17,74%) 0,9218
Dor peito 13 (17,11%) 7 (11,29%) 0,3302
Queimacéo estbmago 41 (53,95%) 28 (45,16%) 0,3042
Dor estdmago 31 (40,79%) 24 (38,71%) 0,8039
Acidez boca 26 (34,21%) 13 (20,97%) 0,0830
Liquido boca 35 (46,05%) 24 (38,71%) 0,3852
Total 2 42 (55,26%) 32 (51,61%) 0,6689
RDQ geral 43 (56,58%) 33 (53,23%) 0,6937
Quanto melhora 59 (77,63%) 54 (87,10%) 0,1461
Sintomas tipicos 56 (73,68%) 42 (67,74%) 0,4447
Sintomas esofagicos 58 (76,32%) 47 (75,81%) 0,9444
Questionario DRGE 49 (64,47%) 36 (58,06%) 0,4416
RSI (7 melhor) 23 (30,26%) 20 (32,26%) 0,8014
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RSI e Esofagite Refluxo
Peso maior

IMC

Hérnia

Esofagite

Erosiva

N&o erosiva

Género

Idade

Peso

Altura

Preocupacéo

Diabetes Mellitus
Doencas respiratdrias
Comorbidades

Cirrose hepética
Insuficiéncia renal
Insuficiéncia cardiaca
Transplante
Hipertensao arterial sistémica
Artrite reumatoide
Lapus Eritematoso Sistémico
Hipotiroidismo

Outras comorbidades
Medicacdes

IBP usa

Tabagismo
Regurgitacédo

Disfagia orofaringea
Disfagia esofagica
Odinofagia

Eructacdo

Soluco

Disfonia

Dor torécica

Dor toracica retroesternal
Pigarro

Sonoléncia

Tosse

Tosse seca

Ronco

Constipacéo
Evacuacédo incompleta
Empachamento

4 (5,26%)
29 (38,16%)

2 (2,63%)
16 (21,05%)
14 (18,42%)

2 (2,63%)
42 (55,26%)

8 (10,53%)
14 (18,42%)
76

0 (0%)

76
76

4 (5,26%)

4 (5,2%)
76
76
76
21 (27,63%)
44 (57,89%)
27 (35,53%)

3 (3,95%)
43 (56,58%)

1 (1,32%)

4 (5,26%)

2 (2,63%)
20 (26,32%)
20 (26,32%)
13 (17,11%)

7 (9,21%)

7 (9,21%)
27 (35,53%)
28 (36,84%)
19 (25,00%)
18 (23,68%)
31 (40,79%)

8 (10,53%)
56 (73,68%)
27 (35,53%)

3 (4,84%)
21 (33,87%)

1 (1,61%)
10 (16,13%)
9 (14,52%)
0 (0%)
38 (61,29%)

2 (3,23%)
17 (27,42%)
62

1 (1,61%)
62
62

9 (14,52%)

1 (1,61%)
62
62
62
22 (35,48%)
27 (43,55%)
12 (19,35%)

5 (8,06%)
29 (46,77%)

1 (1,61%)
12 (19,35%)

1 (1,61%)
14 (22,58%)
16 (25,81%)
13 (20,97%)

9 (14,52%)

6 (9,68%)
19 (30,65%)
26 (41,94%)
19 (30,65%)
18 (29,03%)
25 (40,32%)
11 (17,74%)
45 (72,58%)
13 (20,97%)

0,9099
0,6019
0,7799
0,6794
0,4598
0,5387
0,1206
0,4751
0,4457
0,5963
0,4579
0,6712
0,0868
0,2087

0,2046

0,0633
0,2341

0,3225
0,0930
0,0337
0,3039
0,2511
0,8848
0,0094
0,6794
0,6117
0,9459
0,5646
0,3343
0,9256
0,5445
0,5422
0,4609
0,4773
0,9557
0,2222
0,8843
0,0584
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APENDICE C- Tabela de variaveis e sua relacio com a pressdo inspiratoria
maxima (pacientes com comorbidades: 266)

Variaveis Pimax > 60 Pimax = 60 p
Fisman 29 (26,61%) 28 (17,83%) 0,0884
Qualidade total 39 (35,78%) 50 (31,85%) 0,5045
Questionario DRGE

Azia incomoda 48 (44,04%) 61 (38,85%) 0,3983
Azia deitado 35 (32,11%) 43 (27,39%) 0,4066
Azia em pé 45 (41,28%) 61 (38,85%) 0,6906
Azia refeicOes 48 (44,04%) 60 (38,22%) 0,3423
Azia alimentacéo 36 (33,03%) 54 (34,39%) 0,8166
Azia sono 25 (22,94%) 23 (14,65%) 0,0862
Disfagia 19 (17,43%) 21 (13,38%) 0,3654
Odinofagia 6 (5,50%) 8 (5,13%) 0,8930
Remédios 0 (0%) 5 (3,18%) 0,0209
Regurgitacédo 41 (37,61%) 72 (45,86%) 0,1800
Satisfagdo 51 (46,79%) 61 (38,85%) 0,1977
Total 52 (47,71%) 68 (43,31%) 0,4789
Questionario RSI

Rouquidao 32 (29,36%) 39 (24,84%) 0,4140
Pigarro 40 (36,70%) 55 (35,03%) 0,7805
Catarro 28 (25,69%) 54 (34,39%) 0,1281
Disfagia 30 (27,52%) 32 (20,38%) 0,1776
Tosse apds comer 21 (19,27%) 28 (17,83%) 0,7674
Dificuldade para respirar 27 (24,77%) 42 (26,75%) 0,7165
Tosse irritante 34 (31,19%) 39 (24,84%) 0,2552
Bolo na garganta 31 (28,44%) 39 (25,0%) 0,5328
Azia, dor no peito, regurgitacdo 47 (43,12%) 71 (45,22%) 0,7340
RSI total 48 (44,04%) 64 (40,76%) 0,5952
Questionario RDQ

Queimacdo peito 17 (15,60%) 30 (19,11%) 0,0015
Dor peito 18 (16,51%) 27 (17,20%) 0,8836
Queimacdo estbmago 43 (39,45%) 64 (40,76%) 0,0001
Dor estdmago 33 (30,28%) 55 (35,03%) 0,4163
Acidez boca 16 (14,68%) 26 (16,56%) 0,6780
Liquido boca 34 (31,19%) 56 (35,67%) 0,4470
Total 1 43 (39,45%) 78 (49,68%) 0,0986
Queimacéo peito 17 (15,60%) 30 (19,11%) 0,4577
Dor peito 18 (16,51%) 27 (17,20%) 0,8836
Queimacéo estbmago 43 (39,45%) 63 (40,13%) 0,9116
Dor estdmago 33 (30,28%) 56 (35,67%) 0,3578
Acidez boca 16 (14,81%) 26 (16,56%) 0,7013
Liquido boca 34 (31,19%) 56 (35,67%) 0,4470
Total 2 40 (36,70%) 74 (47,13%) 0,0898
RDQ geral 43 (39,45%) 78 (49,68%) 0,0986
Quanto melhora 86 (78,90%) 113 (71,97%) 0,1976
Sintomas tipicos 65 (59,63%) 89 (56,69%) 0,6321
Sintomas esofagicos 67 (61,47%) 91 (57,96%) 0,5665
Questionario DRGE 55 (50,46%) 78 (49,68%) 0,9008
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RSI (7 melhor)

RSI e Esofagite Refluxo
Peso maior

IMC

Hérnia

Esofagite

Erosiva

Né&o erosiva

Género

Idade

Peso

Altura

Preocupacao

Diabetes Mellitus
Doencas respiratorias
Comorbidades
Cirrose hepética
Insuficiéncia renal
Insuficiéncia cardiaca
Transplante
Hipertensao arterial sistémica
Artrite reumatoide
Lapus Eritematoso Sistémico
Hipotiroidismo
Outras comorbidades
Medicacdes

IBP usa

Tabagismo
Regurgitacdo

Disfagia orofaringea
Disfagia esofagica
Odinofagia

Eructacdo

Soluco

Disfonia

Dor toracica

Dor torécica retroesternal
Pigarro

Sonoléncia

Tosse

Tosse seca

Ronco

Constipacéo
Evacuacdo incompleta
Empachamento

29 (26,61%)
4 (3,67%)
58 (53,219%)

5 (4,59%)
17 (15,60%)
17 (15,60%)

109 ()
54 (49,54%)

24 (22,02%)
19 (17,43%)
109 (100%)
11 (10,09%)
5 (4,59%)
2 (1,83%)
8 (7,34%)
61 (55,96%)
4 (3,67%)
5 (4,59%)
5 (4,59%)
62 (56,88%)
97 (88,99%)
50 (45,87%)
7 (6,42%)
45 (41,28%)
2 (1,83%)
17 (15,60%)
8 (7,34%)
32 (29,36%)
27 (24,77%)
33 (30,28%)
17 (15,60%)
9 (8,26%)
40 (36,70%)
52 (47,71%)
29 (26,61%)
27 (24,77%)
67 (61,47%)
16 (14,68%)
77 (70,64%)
29 (26,61%)

47 (29,94%)
10 (6,37%)
53 (33,76%)

6 (3,82%)
25 (15,92%)
25 (15,929%)

157 ()
76 (50,32%)

33 (21,02%)
33 (21,02%)
157 (100%)
17 (10,83%)
5 (3,18%)
4 (2,55%)
17 (10,83%)
66 (42,04%)
3 (1,91%)
6 (3,82%)
7 (4,46%)
103 (65,61%)
137 (87,26%)
71 (45,22%)
10 (6,37%)
71 (45,22%)
2 (1,27%)
19 (12,10%)
8 (5,10%)
30 (19,11%)
29 (18,47%)
36 (22,93%)
31 (19,75%)
14 (8,92%)
52 (33,12%)
46 (29,30%)
29 (18,59%)
26 (16,56%)
72 (45,86)
23 (14,65%)
117 (74,52%)
38 (24,20%)

0,5533
0,3222
0,0016
0,0013
0,7589
0,9426
0,9426

0,9008
0,0466
0,0001
0,0615
0,2580
0,8453
0,4659

0,8471
0,5574
0,6968
0,3313
0,0252
0,3832
0,7589
0,9604
0,1501
0,6685
0,9168
0,9862
0,5238
0,7138
0,4151
0,4526
0,0533
0,2175
0,1807
0,3838
0,8502
0,5470
0,0023
0,1225
0,1014
0,0119
0,9947
0,4328
0,6578
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APENDICE D- Tabela de variaveis e sua relago com a pressio inspiratoria

maxima (todos os 404 pacientes)

Variaveis Pimax > 60 Pimax = 60 p
Fisman 47 (25,41%) 45 (20,55%) 0,2467
Qualidade de vida total 79 (42,70%) 77 (35,16%) 0,1209
Questionario de DRGE

Azia incomoda 92 (49,73%) 91 (41,55%) 0,0999
Azia deitado 67 (36,22%) 62 (28,31%) 0,0898
Azia em pé 90 (48,65%) 91 (41,55%) 0,1530
Azia refeicbes 92 (49,73%) 90 (41,10%) 0,0822
Azia alimentagéo 70 (37,84%) 79 (36,07%) 0,7142
Azia sono 40 (21,62%) 28 (12,79%) 0,0182
Disfagia 24 (12,97%) 35 (16,06%) 0,3816
Odinofagia 8 (4,32%) 9 (4,13%) 0,9224
Remédios 0 (0%) 7 (3,20%) 0,0032
Regurgitacdo 84 (45,41%) 99 (45,21%) 0,9679
Satisfagdo 95 (51,35%) 94 (42,92%) 0,0906
Total 98 (52,97%) 100 (45,66%) 0,1429
Questionario RSI

Rouquidao 44 (23,78%) 66 (25,57%) 0,6782
Pigarro 68 (36,76%) 76 (34,70%) 0,6677
Catarro 48 (25,95%) 82 (37,44%) 0,0133
Disfagia 40 (21,62%) 49 (22,37%) 0,8556
Tosse apds comer 37 (20,0%) 44 (20,09%) 0,9818
Dificuldade de respirar 45 (24,32%) 58 (26,48%) 0,6194
Tosse irritante 49 (26,49%) 59 (26,94%) 0,9181
Bolo na garganta 52 (28,11%) 60 (27,52%) 0,8960
Azia, dor o peito, regurgitacédo 93 (50,27%) 107 (48,86%) 0,7773
RSI total 81 (43,78%) 96 (43,84%) 0,9917
Questionario RDQ

Queimacéo peito 30 (16,22%) 41 (18,72%) 0,5090
Dor peito 30 (16,22%) 34 (15,53%) 0,8497
Queimacéo estbmago 84 (45,41%) 92 (42,01%) 0,4928
Dor estdmago 64 (34,59%) 79 (36,07%) 0,7568
Acidez boca 43 (23,24%) 39 (17,81%) 0,1767
Liquido boca 69 (37,30%) 80 (36,53%) 0,8734
Total 1 86 (46,49%) 110 (50,23%) 0,4533
Queimacdo peito 30 (16,22%) 41 (18,72%) 0,5090
Dor peito 31 (16,76%) 34 (15,53%) 0,7373
Queimacdo estbmago 84 (45,41%) 91 (41,55%) 0,4363
Dor estdmago 64 (34,59%) 80 (36,53%) 0,6857
Acidez boca 42 (22,83%) 39 (17,81%) 0,2113
Liquido boca 69 (37,30%) 80 (36,53%) 0,8734
Total 2 82 (44,32%) 106 (48,40%) 0,4129
RDQ geral 86 (46,49%) 111 (50,68%) 0,4002
Quanto melhora 145 (78,38%) 167 (76,26%) 0,6119
Sintomas tipicos 121 (65,41%) 131 (59,82%) 0,2475
Sintomas esofagicos 125 (67,57%) 138 (63,01%) 0,3382
Questionario DRGE 104 (47,71%) 114 (52,29%) 0,0013
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RSI (7 melhor)

RSI e Esofagite Refluxo
Peso maior

IMC

Hérnia

Esofagite

Erosiva

Né&o erosiva

Género

Idade

Peso

Altura

Preocupacao

Diabetes Mellitus
Doencas respiratorias
Comorbidades
Cirrose hepética
Insuficiéncia renal
Insuficiéncia cardiaca
Transplante
Hipertensao arterial sistémica
Artrite reumatoide
Lapus Eritematoso Sistémico
Hipotiroidismo
Outras comorbidades
Medicacdes

IBP usa

Tabagismo
Regurgitacdo

Disfagia orofaringea
Disfagia esofagica
Odinofagia

Eructacdo

Soluco

Disfonia

Dor toracica

Dor torécica retroesternal
Pigarro

Sonoléncia

Tosse

Tosse seca

Ronco

Constipacéo
Evacuacdo incompleta
Empachamento

52 (28,11%)
8 (4,32%)
87 (47,03%)

7 (3,78%)
33 (17,84%)
31 (16,76%)
2 (1,08%)
96 (51,89%)

32 (17,30%)
33 (17,84%)
109 (58,92%)
11 (5,95%)
5 (2,70%)
2 (1,08%)
12 (6,49%)
65 (35,14%)
4 (2,16%)
5 (2,70%)
5 (2,70%)
83 (44,86%)

141 (76,22%)

77 (41,62%)
10 (5,41%)
88 (47,57%)
3 (1,62%)
21 (11,35%)
10 (5,41%)
52 (28,119%)
47 (25,41%)
46 (24,86%)
24 (12,97%)
16 (8,65%)
67 (36,22%)
80 (43,24%)
48 (25,95%)
45 (24,32%)
98 (52,97%)
24 (12,97%)

56 (30,27%)

67 (30,59%)
13 (5,94%)
74 (33,79%)

7 (3,20%)
35 (15,98%)
34 (15,53%)
0 (0%)

117 (53,42%)

35 (15,98%)
50 (22,83%)
157 (71,69%)
18 (8,22%)
5 (2,28%)
4 (1,83%)
26 (11,87%)
67 (30,59%)
3 (1,37%)
6 (2,74%)
7 (3,20%)

125 (57,08%)
164 (74,89%)

83 (37,90%)
15 (6,85%)

100 (45,66%)

3 (1,37%)
31 (14,16%)
9 (4,11%)
44 (20,09%)
45 (20,55%)
49 (22,37%)
40 (18,26%)
20 (9,13%)
71 (32,42%)
72 (32,88%)
48 (22,02%)
44 (20,09%)
97 (44,29%)
34 (15,53%)

51 (23,29%)

0,5847
0,4645
0,0068
0,0159
0,7481
0,6197
0,7373
0,0766
0,7585
0,0054
0,0013
0,0293
0,1366
0,7234
0,2142
0,0070
0,3749
0,7872
0,5321
0,0610
0,3325
0,5440
0,9818
0,7703
0,0143
0,7566
0,4461
0,5468
0,7021
0,8352
0,4001
0,5408
0,0596
0,2467
0,5568
0,1443
0,8649
0,4230
0,0322
0,3569
0,3070
0,0818
0,4649
0,4665
0,1135




Apéndice E- Correlagéo entre a Pimax e sintomas ou fatores associados para 0s

266 pacientes com comorbidades

66

Variaveis Razéo de p
verossimilhanca

Hipertensao arterial sistémica 3,7 0,0534
Uso de IBP 0,04 0,8267
Disfagia esofagica 0,3 0,5719
Sonoléncia 13,3 0,0003
Ronco 1,8 0,1793
Azia acorda durante o0 sono 2,5 0,1122
Dificuldade para engolir 0,2 0,6623
Remédios atrapalha 8,3 0,0039
Excesso de muco na garganta ou nariz 44 0,0355
Disfagia 2,5 0,1136
Queimacao no meio do peito 1,7 0,2798
Queimacéo no meio do estbmago 1,4 0,2446
Questionario DRGE 0,1 0,7957
indice de massa corporal 2,9 0,0869

Apéndice F- Correlacéo entre a Pimax e sintomas ou fatores associados para 0s

138 pacientes sem comorbidades

Variaveis Razéo de p
verossimilhanca

Excesso de muco na garganta ou nariz 51 0,0242
Disfagia 0,03 0,8525
indice de massa corporal 0 0,9401
Sonoléncia 0,1 0,7061
Azia acorda durante o0 sono 1,1 0,2883
Dificuldade para engolir 0 0,9803
Disfagia esofagica 0,6 0,4331
Ronco 0,5 0,4634
Queimacéo no meio do peito 0,1 0,7536
Queimacdo no meio do estbmago 0,1 0,7950
Questionario DRGE 0,8 0,3583
Uso de IBP 2,4 0,1249
Remédios atrapalha 1,1 0,2945
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Apéndice G- Correlagéo entre a Pimax e sintomas ou fatores associados para todos
0s 404 pacientes

Variaveis Razéo de p
verossimilhanca

Excesso de muco na garganta ou nariz 9,6 0,0020
Disfagia 1,4 0,2428
Queimacéo no meio do peito 0,3 0,6103
Uso de IBP 0,3 0,5813
Hipertensao arterial sistémica 3,3 0,0701
Disfagia esofagica 0,02 0,8690
Sonoléncia 6,0 0,0139
Ronco 2,0 0,1586
Azia acorda durante o0 sono 4,3 0,0380
Dificuldade para engolir 0,5 0,4901
Queimacao no meio do peito 1,3 0,2457
Questionario DRGE 0,4 0,5033
indice massa corporal 4,2 0,0394
comorbidades 12,8 0,0003
Outras comorbidades 1,9 0,1654
Medicacdes 0,7 0,4093

APENDICE H- Questionarios de avaliac&o clinica

Pacientes Questionario Questionario Questionario Escala  Questionario Pimax

(Iniciais) de DRGE qualidade de RSI de RDQ
vida tosse
Fisman

FCPS 2 11 0 0 0 100
RNSS 2 11 0 0 0 120
FGS 1 11 0 0 0 100
DSG 16 12 0 1 0 80
GPB 2 11 0 0 0 60
LSS 5 13 0 0 0 120
JSS 4 11 3 0 0 50
MFNB 4 11 9 2 0 80
LVS 3 11 11 3 0 40
FSS 1 11 1 0 0 110
ROM 21 19 4 0 6 80
MMSL 2 11 2 2 0 30
FNV 6 11 4 2 3 60
FASJ 24 11 4 0 12 110
MDGS 2 11 0 0 0 70
MSLC 3 12 2 0 5 100
MCPS 19 13 6 0 20 80
VMR 2 11 0 0 0 100
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ANEXOS

ANEXO A- Questionario DRGE

Nome:

Prontuério:

Data:

Perguntas sobre os sintomas (circule um nimero para cada questao):

1. Quanto o
incomoda a sua |0 1 2 3 4

azia?

2. Sente azia
quando esta | 0 1 2 3 4

deitado?

3. Sente azia
quando estd em | 0 1 2 3 4

pé?

4. Sente azia
apos as |0 1 2 3 4
refeicbes?

5. A azia altera
seus habitos de | 0 1 2 3 4

alimentacéo?

6. A azia acorda
vocé durante 0|0 1 2 3 4

sono?

7. Vocé sente
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dificuldade para

engolir?

8. Vocé sente

dor ao engolir?

9. Se

precisa

VOCé
tomar
remedios, isto
atrapalha o seu

dia-a-dia?

10. Volta liquido
ou alimento do
estdmago em

direcdo a boca?

11. Qual o grau
de satisfacao
com a sua

situacdo atual?

Muito

satisfei

to

Satisfeito

Neu

tro

Insatisfeito

Muito

insatisfeito

Incapacitado

OBS:

Escala?

0 = Sem sintomas

1 = Notam-se sintomas, mas ndo incomodo?

2 = Notam-se sintomas e incomodo, mas nao todos os dias

3 = Sintomas incOmodos todos os dias?

4 = Sintomas afetam atividades diarias?

5= Sintomas sao incapacitantes —ficar incapaz de fazer atividades diarias




ANEXO B- Questionario de Qualidade de vida
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Este questionario pode ser completado de forma rapida e facil. As questfes a seguir sao
sobre a maneira como o0s seus sintomas de azia tém afetado a sua qualidade de vida

COLOQUE UM “X” NO QUADRADINHO COM A MELHOR RESPOSTA PARA

CADA PERGUNTA.

1. Durante a semana passada vocé teve algum dos problemas a seguir com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria por causa da sua azia? (Por favor
responda SIM ou NAO para cada pergunta, colocando um “X” no quadradinho)

SIM (2) NAO (1)
a. Reduziu a quantidade de tempo que vocé gastava no
trabalho ou em outras atividades.
b. Conseguiu fazer menos do que gostaria.
c. Ficou limitado no tipo de trabalho ou outras atividades.
d.Teve dificuldade em executar o trabalho ou outras
atividades.
Nenhum | Discreta- | Moderada- | Bastan- | Extrema-
pouco mente (2) | mente (3) te (4) mente (5)
1)
2. Durante a semana
passada 0 quanto a
sua azia interferiu
com as suas
atividades sociais
normais, com a
familia, amigos,
vizinhos ou grupos?
Nenhuma | Muito Leve (3) | Moderada | Severa
1) leve(2) (4) ()

3. Quanto de dor em
queimacao voceé teve
durante a semana
passada?
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Nenhum Discreta- | Modera- Bastan-te | Extrema-
pouco (1) | mente (2) | damente 4 mente (5)
©)

4. Durante a semana

passada o0 quanto a azia

interferiu com

0 seu trabalho normal

(incluindo ambos os

trabalhos externos

e da casa)?
Nenhuma | Um pouco | Algum Uma boa | O tempo
poucodo |do tempo (3) | parte do | todo (5)
tempo (1) | tempo(2) tempo

(4)

5. Durante a semana
passada que quantidade
de tempo a azia
interferiu com o seu
sono?

6. Durante a semana
passada que quantidade
de tempo vocé

teve problemas para
pegar no sono ou para
ficar dormindo a

noite toda por causa da
sua azia?

7. Em que quantidade
de tempo durante a
semana passada

a azia fez com que
vOCcé mudasse o tipo de
comida ou a
quantidade que vocé
comia?

8. Em que quantidade
de tempo durante a
semana passada a

azia fez a comida
parecer nenhum pouco
apetitosa ou gostosa?

9. Em que quantidade
de tempo, durante a
semana passada a
azia reduziu a sua
disposi¢ao?




Durante os ultimos 30 dias...
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Nenhuma | Um pouco | Algum Umaboa | O tempo
poucodo |do tempo parte do todo (5)
tempo (1) | tempo(2) | (3) tempo (4)

10.Em que quantidade

de tempo a azia

impediu que vocé

fizesse o tipo de coisa

que outras pessoas da

sua idade fazem?

sono?

Durante os ultimos 30 dias...
Nenhum Discreta- | Modera- Bastante | Extrema-
pouco (1) | mente (2) | damente 4) mente (5)

©)

11. Em média quanta

dor a azia lhe

causou?

12. O quanto a azia
tem Ihe preocupado
ou afligido?

ANEXO C- Questionario de sintomas da DRGE

QUESTIONARIO DE SINTOMAS DRGE/DISPEPSIA

Data: / / PRONTUARIO:
NOME:
DN: /[ |/ IDADE: PROFISSAO

RCQ (Relagéo cintura/quadril) /

Peso: Alt.: IMC:
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ENDERECO:

FONE:

TEM ALGUMA OUTRA DOENCA? Ndo () Sim( )
Qual(is)?

FAZ USO DE MEDICACOES? N&o () Sim ( )

Qual (is)? (antiacido, omeprazol, para pressdo, para diabete, AAS)

CIRURGIA INTESTINAL PREVIA? N&o () Sim( )
Qual (is)?

TEM ENDOSCOPIA? QUANDO? AONDE? RESULTADO? Nao () Sim ()

FUMA? Nao () Sim( ) N°de cig/dia

BEBE (bebida alcodlica)? Ndo () Sim () <20g/dia ( ) > 20g/dia (
)
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1. PIROSE (QUEIMAC}AO RETROESTERNAL, E RELACIONADA COM
REFEICAO):

Nadao( )Sim( )

FREQUENCIA: < 1/sem ( ) 1/semana( )2-4/sem( ) 5-7/sem( )
INTENSIDADE: 1- Fraca ( ) 2- Moderada ( ) 3- Forte ( ) 4- Insuportavel ( )

HA QUANTO TEMPO? entre 1-2 anos (...) entre 2-5anos () entre 5-10 anos (

) mais de 10 anos ( )

2. REGURGITACAO (GOLFAR, REFLUXO):
Ndo ( )Sim( )
FREQUENCIA: menos que 1/semana ( ) 1/sem( ) 2-4lsem () 5-7/lsem ( )

3. DISFAGIA (ENTALO - TEM DIFICULDADE PARA ENGULIR):

N&o ( ) Sim ( ) Orofaringea( ) Esofégica( )

FREQUENCIA: menos que 1/sem ( ) 1/sem () 2-4/sem () 5-7/sem ()
INTENSIDADE: Sélidos ( ) Liquidos ( ) Liquidos e solidos ( )

4. ODINOFAGIA (DOl QUANDO O ALIMENTO ESTA DESCENDO?):
Ndo ( )Sim( ) Alta( ) Baixa( )

FREQUENCIA: < 1/sem ( ) 1/sem ( )2-4/semana( ) 5-7/semana ( )
INTENSIDADE: 1- Fraca ( ) 2- Moderada ( ) 3- Forte ( ) 4- Insuportavel ( )

5. ERUCTACAO (ARROTA MUITO?):
Ndo ( ) Sim( )
FREQUENCIA: < 1/sem ( ) 1/semana ( )2 - 4/semana( )5 - 7/semana ( )

6. SOLUCOS:
Ndo ( ) Sim( )
FREQUENCIA: <1/sem ( ) 1/sem( )2 -4/semana( ) 5- 7/semana ( )

7. DISFONIA (ROUQUIDAO, VOZ FANHOSA, VOZ FALHA):
Nao ( ) Sim( )
FREQUENCIA:

lvezacada2meses( ) lvezpormés( )2a3vezespormés( )
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4 ou mais vezes por més ()

8. BRONCOESPASMO (CHIADEIRA NO PEITO):
Nao( )Sim( )
FREQUENCIA: Uma vez a cada dois meses ( ) 1vez por més ( )

2 - 3 vezes por més () 4 ou mais vezes por més ()

9. DOR TORACICA (DOI O PEITO?):

Nado ( )Sim( )

RETROESTERNAL ( ) PRECORDIAL ( )

FREQUENCIA: Uma vez a cada 2 meses ( ) 1 vez por més ( )

2 - 3 vezes por més () 4 ou mais vezes por més ( )

INTENSIDADE: 1- Fraca ( ) 2- Moderada ( ) 3- Forte ( ) 4- Insuportavel ( )

10. TEM PIGARRO (PIGARREIE PARA DEMONSTRAR O QUE PIGARRO)?

Ndo ( )Sim( )
FREQUENCIA: menos quel/sem ( ) 1/sem ( )2 -4/semana( )5 - 7/semana ( )
INTENSIDADE: 1- Fraca ( ) 2 - Moderada ( ) 3 - Forte ( ) 4 - Insuportavel ( )

11. ACORDA DURANTE O SONO? (SONO INTERROMPIDO)

Ndo ( ) Sim( )
FREQUENCIA: menos que 1/sem ( ) 1/sem ( )2 -4/semana( )5 - 7/semana ( )

12. TEM SONO DURANTE O DIA? (SONOLENCIA DIURNA)

N&o ( ) Sim ( )
FREQUENCIA: menos que 1/sem ( ) 1/SEMANA ( ) 2-4/semana( ) 5-7/semana
()

INTENSIDADE: 1- Fraca ( ) 2- Moderada ( ) 3- Forte () 4- Insuportavel ( )
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13. TEM TOSSE?

Nédo () Sim( )
Seca () Produtiva ( )
FREQUENCIA: menos que 1dia/sem () 1dia/sem ( ) 2 — 4dias/semana ( )5 —

7dias/semana ( )

14. RONCA?
Nédo ( )Sim( )

15. O INTESTINO E PRESO?

Ndo ( ) Sim( )

FREQUENCIA DE EVACUCAO: menos que 1/sem () 1/sem ( ) 2/semana ( )
3/semana () mais que 3/semana ( )

HA QUANTO TEMPO? entre 1-2 anos (...) entre 2-5anos () entre 5-10 anos (
) mais de 10 anos ( )

16. A EVACUACAO E COMPLETA? (QUANDO FAZ COCO SENTE QUE
ESVAZIOU TUDO?)
N&o ( ) Sim ()

17. AS FEZES SAO RESSECADAS E DURAS?
N&o ( ) Sim ()

18. FAZ MUITO ESFORCO PARA EVACUAR (FAZER COCO)?
Ndo ( ) Sim( )

19. AS FEZES SAEM EM BOLAS (PEDACOS RESSECADOS)?
N&o () Sim ( )

20. FICA MUITO CHEIO APOS UMA REFEICAO TAMANHO NORMAL
(EMPACHAMENTO, EMPAZINAMENTO)?

N&o () Sim( )



FREQUENCIA: < 1/sem ( ) 1/semana( )2-4/sem( ) 5-7/sem( )
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21. INTERROMPE UMA REFEICAO DE TAMANHO NORMAL PORQUE

FICOU CHEIO?

N&o () Sim( )

FREQUENCIA: < 1/sem ( ) 1/semana( )2-4/sem( ) 5-7/sem( )

ANEXO D- Questionério RSI

indice de Sintomas de Refluxo (RSI)

Um escore superior a 5 na situacdo clinica adequada € fortemente sugestivo de refluxo

laringofaringeo (RLF)

ACHADOS

No més passado, quanto esses problemas afetaram vocé?

0=sem problemas

5=problemas severos

1.Rouquiddo ou algum problema 0 1 3 4 5
com sua voz
2.Limpeza da garganta (pigarro) 0 1 3 4 5
3. Excesso de muco na garganta ou 0 1 3 4 5
muco (catarro) escorrendo do nariz
para a garganta
4.Dificuldade de engolir alimentos, 0 1 3 4 5
liquidos ou comprimidos
5.Tosse apOs vocé comer ou apds 0 1 3 4 5
vOcé deitar
6.Dificuldade de respirar ou 0 1 3 4 5
episodios de engasgo
7.Tosse incdbmoda ou irritante 0 1 3 4 5
8.Sensacdo de algo parado na 0 1 3 4 5
garganta ou um bolo na garganta
9.Azia,dor no peito, indigestdo ou 0 1 3 4 5
acido voltando do estdmago

Total:

ANEXO E- Questionario Fisman




Escala de intensidade da tosse (Fisman)
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1.Sem tosse

2.Pigarros ocasionais

3.Tosse isolada, leve, sem sintomas adicionais

4.Tosse paroxistica, moderada, sem sintomas adicionais

5.Tosse intensa, extenuante, acompanhada de desconforto toracico

ANEXO F- Questionario RDQ

Questionario de DRGE (RDQ)

1. Pensando nos seus sintomas ao longo dos ultimos sete dias, quantas vezes
VOCé teve 0s seguintes?

Nao
teve

Menos de 1 dia
por semana

1 dia por
semana

2-3 dias por
semana

4-6 dias por
semana

Diariamente

Sensagdo de queimacéo no
meio do peito

Dor no meio do peito

Sensagdo de queimacéo no
meio do estdbmago

Dor no meio do estbmago

Gosto 4cido na sua boca

Movimento desagradavel do
de liquido ou alimento do
estdbmago em dire¢do a boca

Nao Muito
teve leve

Leve

Moderada

Moderadamente
intensa

Intensa
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Sensacéo de queimagdo no meio do
peito

Dor no meio do peito

Sensacédo de queimagéo no meio do
estdbmago

Dor no meio do estdmago

Gosto 4cido na sua boca

Movimento desagradavel do de
liquido ou alimento do estdmago
em direcéo a boca

Pensando nos sintomas ao longo dos ultimos sete dias, como vocé avaliaria 0s

seguintes?
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