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RESUMO

O tratamento medicamentoso da Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE) com
inibidor de bomba de prétons (IBP) é comum na clinica médica, mas aguns pacientes
apresentam persisténcia dos sintomas. O diafragma crural (DC) é um dos componentes da
juncédo esofagogastrico (JEG), que funciona como uma barreira antirrefluxo. O objetivo
deste estudo foi verificar a disfuncdo do DC em portadores de DRGE refratarios ao 1BP,
através das andlises das pressdes na JEG. O estudo foi prospectivo, quantitativo,
experimental, ndo randomizado, aberto e aceito no comité de ética da Universidade
Federal do Ceard. Os voluntarios foram provenientes do Hospital Universitario Walter
Cantidio e aceitaram participar do estudo através do termo de consentimento livre e
esclarecido. O periodo do estudo foi de no periodo de abril de 2017 a dezembro de 2018.
No Laboratorio de Pesquisa em Gastroenterologia (LABGASTRO) os voluntarios foram
submetidos avaliacdo clinica através da afericdo das medidas antropométricas,
questionarios e avaliagdo funcional com exames de manovacuometria (PIméx),
impedanciopHmetria de 24 horas e manometria de alta resolucdo (MAR) com medidas
inspiratorias padronizadas. Os participantes foram selecionados no grupo com sintomas
persistentes (n=15) e grupo sem sintomas persistentes (n=15). Na comparacdo entre 0s
grupos ndo houve significancia em relagdo ao género, idade e indice de massa corporal. A
incidéncia da esofagite grau A e B foram maiores em ambos 0s grupos. O resultado da
impedanciopHmetria de 24 horas e os valores da PImax ndo revelaram diferenca entre os
grupos. Na MAR com manobras inspiratorias, na fase da motilidade do corpo esofagico
durante a degluticdo liquida a Velocidade Frontal Contratil (CVF) foi maior no grupo
com sintomas persistentes quando comparado com sem sintomas persistentes (p=0,009).
O indice de Contratilidade da JEG (Cl — JEG) obteve valores menores no grupo refratario
na fase da respiracdo controlada no tempo, sendo significativa (p=0,037). Nas manobras
inspiratorias padronizadas a Cl- JEG, as Pressdes Maximas (Pmax) foram menores no
grupo com persisténcia de sintomas e 0 Deslocamento Axial (DS) foi maior no referido
grupo. O estudo mostrou uma tendéncia das pressdes na juncdo esofagogastrica serem
menores No grupo com persisténcia dos sintomas, o que pode estar relacionado a uma
possivel disfuncdo do diafragma crural, baseado em estudos anteriores .

Palavras-chave: Doenca do refluxo gastroesofagico, Diafragma, Juncdo gastroesofagica;

Inibidor de bomba de prétons.



ABSTRACT

The drug treatment of Gastroesophageal Reflux Disease (GERD) with a proton pump
inhibitor (PPI) has been very common in the medical clinic, however some patients present
persistence of symptoms despite the use of the PPI. The crural diaphragm (DC) is one of the
components of the esophagogastric junction (JEG), which acts as an antirefluoride barrier.
Previous studies have shown that GERD patients have lower JEG pressures compared to
healthy controls. The objective of this study was to verify the dysfunction of DC in PPI
refractory GERD patients, through the JEG pressure analyzes. The study was prospective,
quantitative, experimental, non-randomized, open and accepted in the ethics committee of the
Federal University of Ceard. The volunteers came from the University Hospital Walter
Cantidio and accepted to participate in the study through the term of free and informed
consent. The study period was from April 2017 to December 2018. In the Laboratory of
Gastroenterology Research (LABGASTRO) the volunteers were submitted to clinical
evaluation by means of the anthropometric measurements, questionnaires and functional
evaluation with manovacuometric tests (PIméax), 24 hour impedance and pHmetry and high
resolution manometry (MAR) with standard inspiratory measures. Participants were selected
in the with persistent symptoms group (n = 15) and no persistent symptoms group (n = 15). In
the comparison between the groups there was no significance regarding gender, age and body
mass index. The incidence of grade A and B esophagitis was higher in both groups. The 24
hour impedance and pHmetry end PIméax results values showed no difference between the
groups. n the MAR with inspiratory maneuvers, in the esophageal motility phase during the
swallowing, the Frontal Frontal Velocity (FVC) was higher in the group with persistent
symptoms when compared with no persistent symptoms (p = 0,009). The JEG Contractility
Index (Cl - JEG) obtained smaller values in the refractory group in the time - controlled
breathing phase, being significant (p = 0,037). In the standardized inspiratory maneuvers of
the CI-JEG, the Maximum Pressures (Pmax) were lower in the group with persistent
symptoms and the Axial Displacement (DS) was higher in that group. The study showed a
tendency of pressures in the esophagogastric junction to be lower in the group with persistent
symptoms, which may be related to a possible dysfunction of the crural diaphragm, based on
previous studies

Keywords: Gastroesophageal Reflux Disease, Diafragm, Gastroesophageal Junction; Proton

pump inhibitor.
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1 INTRODUCAO

O refluxo do conteudo gastrico em direcdo ao es6fago é considerado fisiologico
guando ocorre sem sintomatologia, entretanto, quando existe exposi¢cdo aumentada do es6fago
ou aumento da percepcdo do individuo ao refluxo podendo ocasionar sintomas e
complicacdes, ocorre a presenca da doenca do refluxo gastroesofagico (BOECKXSTAENS &
ROHOF, 2014).

A histéria da descoberta da doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) inicia-se em
1902 quando Tileston descreveu suas observagdes sobre a Ulcera péptica do esdfago, em1934
Winkelstein relacionou sintomas de pirose e regurgitacdo com esofagite de refluxo. No ano
de 1946, Allison associou a hérnia hiatal a doenca do refluxo gastroesofagica; em 1958,
Berknstein e Baker descreveram a esofagite ndo erosiva. Na década de 80, exames que
permitiram investigar o esfincter esofagico inferior associaram a DRGE a relaxamentos
transitérios do esfincter esofagico inferior (RTEEI), entretanto, nos dias atuais estudos
comprovam que a doenca esta relacionada a fatores anatdmicos e fisiologicos (DENT, 2006).

A prevaléncia dos sintomas da doenca do refluxo gastroesofagico e a incidéncia das
suas complicacfes tém aumentado nas Ultimas décadas, levando a impactos econémicos na
area da saude. No Brasil, cerca de 11% da populacdo apresenta sintoma de pirose (azia), pelo
menos uma vez por semana (ANDREOLLO, LOPES & COELHO-NETO, 2010;
RUBSTEINS & CHEN, 2014).

A apresentacdo da doenca pode ser através de sintomas tipicos, como pirose ou
regurgitacdo e também através da presenca dos sintomas atipicos, como rouquiddo e tosse;
dentre outros. A fisiopatologia é um pouco complicada, bem como sua apresentacdo em cada
individuo (HERBELLA et. al., 2018).

O mecanismo da DRGE inclui a ocorréncia do relaxamento transitorio do esfincter
esofagico inferior (RTEEI), no qual ocorrem refluxos com duracdo de 5 a 35 segundos, na
presenca de distensdo do fundo gastrico por alimento ou gas, sem relagdo com a degluticéo.
Existem outros fatores implicados, como hipotonia do esfincter esofagico inferior (EEI),
alteracdo da barreira antirrefluxo (BAR) na juncdo esofagogastrica (JEG), peristaltismo
esofagiano anormal, lesdo da mucosa do esdfago e obesidade (HENRY, 2014).

A juncéo esofagogéstrica € uma zona de alta pressdo, localizada na porcéo inferior do
esodfago e porcdo proximal do estbmago formando a barreira contra o refluxo gastroesofagico,

através da acdo dos musculos intrinsecos de esofago distal e estbmago proximal e



17

externamente, a acdo do musculo diafragma crural (DC). O ligamento frenoesofagico ancora
0 esofago distal ao diafragma crural. A funcdo da JEG é garantir que o acido gastrico,
produzido pela mucosa gastrica proximal, ndo reflua em direcdo ao eséfago (LEE &
KENNETH, 2013; MITTAL & BALABAN, 1997).

O tratamento medicamentoso pode ser realizado com prescri¢do de inibidor de bomba
de protons (IBP) e tem sido a escolha preferida pelos médicos no manejo farmacologico da
patologia. O inibidor da bomba de protons funciona reduzindo a acidez do suco gastrico e
consequentemente, diminui os sintomas associados ao refluxo. O IBP n&o interfere no
mecanismo fisiolégico do refluxo, entretanto, reduz o pH do suco gastrico, tornando-o
fracamente acido ou alcalino. O uso diario do medicamento garante a permanéncia da
supressdo acida (GYAWALY & FASS, 2018).

Segundo Azzam (2018) a definicdo da DRGE refrataria advém da permanéncia das
queixas dos sintomas relacionados da patologia, apesar do uso do IBP por quatro a oito

semanas. Neste caso, houve uma resposta parcial ou ausente ao farmaco.
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1.1 A doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE)

A doenca do refluxo gastroesofagico, segundo a classificacdo de Montreal, é definida
como a presencga de sintomatologia de azia e suas complicacGes, resultando do refluxo do
contetdo géstrico em direcdo ao es6fago, cavidade oral superior e pulmdes (VAKIL et. al.,
2006).

O refluxo é considerado fisioldgico quando € transitorio, ocorre preferencialmente no
periodo pds-prandial, ndo acontece durante o sono e, portanto, ndo provoca sintomatologia. O
refluxo € patoldgico quando existe perda de pressdo no esfincter esofagico inferior,
ocasionando sintomatologia caracteristica (PANDIT et. al., 2018).

Individuos saudaveis podem apresentar episddios de refluxo diariamente, sem queixas
de sintomas, caracterizando o refluxo fisiolégico. A presenca do refluxo patoldgico é
acompanhada de sintomatologia caracteristica causada pelo aumento da quantidade,
frequéncia e alteracdo na composicdo do refluxo gastroesofagico o que prediz a instalacdo da
doenca do refluxo gastroesofagico (ANDREOLLO, LOPES & COELHO-NETO, 2010).

Em condi¢bes normais, o refluxo do contetdo gastrico em direcdo ao esbfago é
impedido pela presenca da barreira antirrefluxo (BAR), que é uma zona de alta complexidade,
formada destacadamente pelo esfincter esofagico inferior e o diafragma crural (DC), além de
outros componentes formando a juncdo esofagogastrica. Quando os componentes da BAR
estdo comprometidos, ocorre incremento dos eventos de refluxo e exposi¢cdo aumentada do
esofago ao refluxo estomacal (TACK & PANDOLFINO, 2018).

As manifestacdes do refluxo gastrico em direcdo ao es6fago caracterizam os sintomas
tipicos; enquanto as manifestacOes relacionadas ao fluxo do contetido estomacal em direcéo a
orgdos adjacentes ou um aumento no refluxo esofagobréquico caracterizam 0s sintomas
atipicos (MORAES FILHO et. al., 2002).

Os sintomas tipicos da doenga sdo a pirose e regurgitacdo 0 quais caracterizam a
patologia. Os sintomas atipicos podem estar presentes a nivel de esdfago: globus hystericus
bolo na garganta; a nivel toracico: dor toracica ndo cardiaca; a nivel pulmonar: asma, tosse
cronica, bronquite, pneumonia; a nivel otorrinolaringoldgico: rouquidéo, pigarro (clareamento
da garganta), laringite, sinusite, otalgia e a nivel oral: desgaste do esmalte dentério, halitose e
aftas (KATZ, GERSON & VELA, 2013; MORAES FILHO et. al., 2002).

A pirose € um sintoma tipico muito relatado na DRGE, sendo caracterizada como uma

gueimacdo originada na por¢éo epigastrica superior, com irradiacdo retroesternal, ascendente
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em direcdo a cabeca, sendo conhecida popularmente como azia (VAEZI et. al., 2006 &.
MORAES FILHO et. al., 2002).

A regurgitacdo, que é o refluxo de contetudo acido ou alimentos para a cavidade oral,
constitui-se outro sintoma tipico muito frequente na sintomatologia da patologia (MORAES
FILHO et. al., 2002).

Os sintomas tipicos da DRGE (pirose e regurgitacdo), podem se apresentar em outras
patologias, como Ulcera géstrica, gastrites e neoplasias; entretanto a coexisténcia de ambos
aumenta em 90% a possibilidade de existéncia da doenca do refluxo gastroesofagico.
Salientamos que a auséncia de pirose e regurgitacdo ndo exclui o diagnéstico da doenca
(KATZ, GERSON & VELA, 2013).

Os sintomas da DRGE tém aumentado nos Gltimos anos. A estimativa de portadores
da doenga do refluxo gastroesofagico é entre 8-33% na populacdo mundial, atingindo ambos
0s géneros e despendendo gastos na area da saude (EL-SERANG et. al., 2014).

A média de sintomas ocorrentes semanalmente é de 19,8% na América do Norte,
seguida de 15% na Europa, 14,4% no Oriente médio e 5,2% na Asia Ocidental. Na Austrélia a
prevaléncia da patologia na populagdo é de 11,6 % e de 23% na América do Sul
(RUBENSTEIN & CHENJ, 2014; EL-SERANG et. al., 2014).

No Brasil a estimativa é que cerca de 7% da populacdo seja portadora de DRGE,
sendo que outros 11,9% de individuos tém queixas de pirose, pelo menos uma vez por
semana, mas sem diagnostico comprovando da instalacdo da doenca (MORAES E FILHO et.
al., 2005).

O manejo da DRGE é caracterizado pelos altos custos com uso frequente dos servicos
de saude, testes diagnosticos e medicamentos prescritos. Nos EUA, essa quantia pode chegar
a dez bilhdes de dolares por ano; portanto, falha no tratamento podem acarretar custos
financeiros. Esse custo financeiro se reflete, no mercado de trabalho uma vez que nos
portadores da DRGE refrataria, em longo prazo, observa-se a reducdo da sua produtividade e
0 aumento do absenteismo no trabalho (SINFRIM & ZERBIB; 2012).

A doenca do refluxo, impacta de forma negativa na qualidade de vida dos pacientes e
seu tratamento e diagndstico requer um alto custo (WANG et. al., 2017).
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1.2. Fisiopatologia da doenca do refluxo gastroesofagico

A DRGE ¢é umas das doencas cronicas mais prevalentes no mundo ocidental,
provavelmente pela proximidade entre o esofago inferior e o estdbmago na jungéo
esofagogastrica. O estdbmago produz uma secre¢do cida e rica em pepsina e, portanto, possui
uma mucosa adaptada a suportar acidez e atividade proteolitica. A mucosa colunar e
estratificada do es6fago, ndo possui esta adaptacédo, sofrendo danos ao entrar em contato como
refluxo acido do conteido estomacal (LEE & KENNETH, 2013).

O suco gastrico é constituido por &cido, bile e enzimas digestivas que ajudam na
digestdo dos alimentos, para serem entregues ao intestino delgado. Este material é caustico e
pode ferir a maioria das camadas epiteliais, exceto quando existe um mecanismo para
tamponar a acidez. Todos os componentes do suco gastrico podem irritar a mucosa esofagica,
entretanto o &cido é o principal determinante para ocorréncia de esofagite e sintomas do
refluxo gastroesofagico (TACK & PANDOLFINO, 2018).

A origem da DRGE podem ser uma associacdo de fatores que incrementem 0s
eventos de refluxo gastroesofagico, causando comprometimento do “clearance” da mucosa
esofagica; aumento da acidez local pela presenca do suco gastrico e aumento da sensibilidade
esofagica ou supraesofagica em relacdo ao refluxo. Esses fatores contribuem para o
surgimento de esofagite e sintomatologia da pirose (PANDOLFINO, KWIATEK &
KAHRILAS, 2008).

O peristaltismo anormal do esdfago pode causar o refluxo gastroesofagico; uma vez
qgue o clareamento esofagico, nestes pacientes é mais lento que o normal. O refluxo
permanece por um tempo maior em contato com a mucosa esofagica, acarretando lesdo local
(esofagite), além de ser capaz de alcancar a porcdo superior do eséfago e faringe causando
sintomatologia caracteristica da doenca (HERBELA & PATTI, 2010).

A regido localizada entre a por¢do distal do es6fago e estdmago distal € formada pelo
esfincter esofagico inferior e o diafragma crural, originando a juncdo esofagogastrica. Esta
regido é responsavel pela prevencdo do refluxo do conteddo géastrico em direcdo a porcéao
inferior do es6fago; com excecdo em casos de vomitos e arrotos (BOECKXSTAENS &
ROHOF, 2014).

A juncdo esofagogastrica funciona como uma barreira antirrefluxo através da
contracdo propria dos musculos lisos do esofago distal, das fibras obliquas da por¢édo superior

do estbmago e a acdo das fibras esqueléticas do mdsculo diafragma crural, que agem
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externamente. O ligamento frenoesoféagico ancora o esfincter esofégico inferior ao diafragma
crural (MITTAL & BALABAN, 1997).

O EEI tém quatro centimetros de comprimento; a porcdo crural do diafragma que
forma o hiato esofagico circunda os dois centimetros proximais do esfincter; assim a por¢éo
superior do EEI encontra-se no hiato esofagico e a porg¢do inferior na cavidade abdominal
(MITTAL & BALABAN, 1997).

A integridade funcional da JEG é a principal defesa para instalagdo da doenca do
refluxo gastroesoféagico. Esse mecanismo é formado pela manutencéo intrinseca da pressao no
EEI e pela compressdo extrinseca feita pelo DC auxiliado pela funcionalidade adequada do
ligamento frenoesofagico. Estas estruturas em conjunto tém a capacidade de manter a JEG
sob o efeito de alta pressdo, evitando o indesejado refluxo gastrico em dire¢do ao eséfago
(PANDOLFINO, KWIATEK & KAHRILAS, 2008).

O tbnus do EEI mantém a pressdo adequada na juncdo esofagogastrica. A manutencao
da tonicidade do EEI é realizada por a¢do dos neurotransmissores liberados pelo nervo vago e
pela ativacdo do sistema nervoso entérico. O relaxamento do EEI ocorre em resposta a um
reflexo neurogénico a degluticdo de alimento, aumentando a pressdo e volume intragastrico
(PANDIT et. al., 2018).

A pressdo de manutencdo do EEI é de 10 a 30 mmHg, em relacdo a pressdo gastrica,
fornecendo uma barreira adequada ao refluxo gastrico. O esfincter esofagico inferior sofre
alteracdes ao longo da jornada do dia, podendo alcancar valores maiores que 80 mmHg com
estimulo motor e valores menores no periodo pos-prandial. A pressao no esfincter é alterada
pela pressdo intrabdominal, distensdo gastrica, peptideos, hormdnios e medicamentos
(MITTAL & BALABAN, 1997; TACK & PANDOLFINO, 2018).

Durante as contracGes gastricas e em resposta uma elevacao da pressao intrabdominal,
ocorre 0 aumento do tonus do EEI; ao mesmo tempo em que relaxa com a chegada da onda
peristéltica esofégica. A peristalse empurra o bolo alimentar em direcdo a cavidade gastrica. O
EEI relaxa-se para a passagem do bolo alimentar; fechando-se assim que o bolo atinja o
estdmago. Os niveis pressoricos de fechamento do EEI podem alcancar valores duas vezes
maiores que o da pressdo de relaxamento (ANDREOLLO, LOPES & COELHO-NETO,
2010).

As causas do refluxo podem ser por alteragcbes anatomicas da JEG, com ou sem a
presenca de hérnia hiatal e pelo relaxamento transitorio do EEI com presenca de hipotensao
local (PANDOLFINO, KWIATEK & KAHRILAS, 2008).
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Nos periodos em que a pressao no EEI estd em condi¢Ges normais, 0 mecanismo mais
frequente de refluxo € o relaxamento transitorio do esfincter esofagico inferior (RTEEI).
Ocorre independente da degluticdo, na auséncia de peristaltismo e na presenca de inibicdo da
acdo do diafragma crural, por um periodo maior que dez segundos (TACK & PANDOLFINO,
2018).

Durante uma hora podem acontecer de um a dez episddios de RTEEI, entretanto ndo é
a quantidade de RTEEI e sim a proporcdo dos mesmos, associados a refluxo acido que
caracteriza a doenca do refluxo gastroesofagico (CHIZON et. al., 2005).

O relaxamento transitorio espontaneo do EEI ocorre apds as refeicdes, quando o
estdmago esta cheio e perdura de cinco até 30 segundos. Neste momento, grande parte dos
refluxos ocorre, tanto em pessoas sadias como nos portadores da doenca do refluxo
gastroesofagico (PANDOLFINO, KWIATEK & KAHRILAS, 2008).

O RTEEI ocorre sob o efeito da distensdo do estbmago proximal, que ativa as fibras
aferentes do nervo vago. Estas estimulam no nivel de tronco cerebral os neurénios motores
dorsais do nervo vago, que por sua vez sensibilizam o plexo mesentérico do eséfago distal;
cujo efeito inibitério promove o relaxamento local. O esfincter esofagico inferior sob o efeito
do relaxamento posiciona-se acima do hiato diafragmatico; havendo inibicdo da contracdo do
diafragma crural (TACK & PANDOLFINO, 2018).

E frequente nos individuos com DRGE, principalmente nos casos de esofagite mais
avancada, a ocorréncia da hérnia hiatal (HH); devido a ruptura dos mecanismos fisiol6gicos e
funcional das estruturas que formam a contencéo do refluxo gastroesofagico. Nestes casos a
pressdo no EEI é reduzida e o clareamento esofagico é prejudicado (CORSI et. al, 2007).

Os fatores do cotidiano contribuem para a hipotensao transitoria no EEI, como a dieta
e estilo de vida: etilismo e tabagismo; obesidade, doenga infiltrativa (esclerodermia), miopatia
associada a pseudo-obstrucdo intestinal cronica, alguns tipos de medicamentos como 0s
anticolinérgicos, relaxantes musculares suaves (agentes adrenérgicos, aminofilina, nitratos,
blogueadores dos canais de calcio e inibidores da fosfodiesterase); alteracdo anatdbmica do

EEI causada por lesdo cirurgica e a presenca de esofagite (PANDIT et.al., 2018).
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1.2.1 A juncao esofagogéstrica (JEG)

As estruturas responsaveis pela manutencdo da pressdo na JEG incluem a acédo
intrinseca dos musculos do EEI associada as fibras do estilingue do estbmago proximal; a
acdo extrinseca do musculo esquelético do DC e ancoragem destas estruturas pelo ligamento
frenoesofagico. Em conjunto, funcionam como uma valvula que regula a passagem de
alimento do es6fago para o estdmago e evitam o refluxo, no sentido inverso. (MITTAL &
BALABAN, 1997).

Figura 1: Juncdo esofagogéstrica

"— Mdusculo longitudinal
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Diafragma
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Fonte: Mittal & Balaban (1997).

Mittal & Balaban (1997) relatam que estudos tém comprovado que uma das causas da
DRGE é o relaxamento transitdrio prolongado do EEI por um periodo de 10 a 60 segundos.

A juncdo esofagogastrica mede entre dois a quatro centimetros de comprimento,

constituindo uma zona fisiologicamente de altas pressfes. As mudancgas de pressdo axial
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ocorrem pelas variacOes na espessura da camada muscular intrinseca do EEI, enquanto a
variacdes no didmetro radial ficam a cargo da compressao extrinseca do diafragma crural. As
pressdes na JEG variam de 15 a 11 mmHg em repouso; durante a inspiracdo final de 40 a 13
mmHg e no término da expiracdo, 15 a 11 mmHg. Pressdes menores que 5 mmHg séo
consideradas anormais (PANDOLFINO et. al., 2005).

O es6fago é um tubo de 23 a 28 cm cujo terco inferior é formado por musculo liso,
que permite dilatacdo. Musculos longitudinais e circulares formam as paredes esofagicas,
onde através de contracBes esofégicas levam o bolo alimentar em dire¢do ao estdmago. O
esdfago atravessa o diafragma, no hiato esofagico, até alcancar a céardia (TITTEL, 2006).

1.2.2. Diafragma

O diafragma € um mausculo plano, formado por fibras radiadas dispostas em culpula,
separando o térax do abdome na caixa toracica. Sua porcéo central € formada por uma placa
aponeurotica , o centro tendineo; de onde se originam as fibras esternais, costais e lombares.
A porcdo lombar, fixado nas vértebras lombares, se divide nos pilares direito e esquerdo;
sendo que o pilar direito (diafragma crural) forma o hiato esofagico, por onde passa o0 eséfago
(CALAIS-GERMAN, 2002).

Nos seres humanos, o hiato esofagico é constituido em sua maior parte, pelo pilar
direito do diafragma, formando um d&stio no qual a por¢do inferior do es6fago penetra no
abdome. As fibras externas sdo orientadas em direcdo cranial a caudal e as internas,
obliguamente. Essa orientacdo das fibras auxilia no incremento de forca externa de
fechamento do Iumen do esfincter esofagico inferior (MITTAL & BALABAN, 1997).

A acdo do diafragma na barreira antirrefluxo € necessaria para manutencdo da
pressdo adequada na JEG durante episddios de incremento da pressdo intra-abdominal. O
aumento da pressao na JEG é atribuida, dentre outros fatores, a contracdo do diafragma crural
(HERBELLA & PATTI, 2010; TACK & PANDOLFINO, 2018).

Durante a respiracdo é na fase inspiratoria que ocorre a contragdo do DC e
consequentemente, 0 aumento da pressdo na juncdo esofagogastrica. O incremento da pressdo
é diretamente relacionado a forga de contracdo do diafragma; na inspiracdo normal hd um
acréscimo de 10 a 20 mmHg e durante a inspiracdo profunda de 50 a 150 mmHg (MITTAL &
BALABAN, 1997).
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Mittal, Rochester & MacCallum (1987) demonstraram que a contra¢do do DC produz
um aumento na pressao da JEG; enquanto que o seu relaxamento, produz queda no nivel
pressorico; assim a contracdo diafragmatica tem um importante papel no incremento da

pressdo na JEG e portanto, na prevencao do refluxo gastroesofagico.

1.3 Diagnostico da doenca de refluxo gastroesofagico

O diagnostico da DRGE inicia-se com uma anamnese detalhada sobre a ocorréncia
dos sintomas tipicos da doenca: pirose e regurgitacdo; definindo sua intensidade, duracédo e
frequéncia. Segue-se uma investigacao dos fatores desencadeantes dos sintomas e suas formas
de alivio, assim como seu padrdo de evolucdo ao longo do tempo. Importante salientar que a
auséncia dos sintomas tipicos ndo é critério de exclusdo da presenca da patologia.
Informagdes sobre a ocorréncia de sintomas de alerta, a citar: disfagia, odinofagia, perda de
peso, sangramento gastrointestinal, nduseas, vOmitos e histéria familiar de cancer; séo
importantes para o diagndstico adequado (MORAES FILHO et. al., 2010).

A histdria clinica, aplicacdo de questionarios de sintomas relacionados a doenca e
resposta a terapia antissecretoria (teste terapéutico), isoladamente, ndo sdo o bastante para
diagnostico preciso da DRGE, mas sdo indicativos da necessidade de investigacdo mais
acurada (GYAWALI, KAHRILAS & SAVARINO, 2018).

O Reflux Disease Questionnaire (RDQ) é um questiondrio que permite uma
averiguacdo da DRGE em varias dimensdes, sendo de grande utilidade na investigacdo de
sintomas esofagicos (tipicos) da DRGE e fornece informacgdes sobre a responsividade ao
tratamento medicamentoso orientado na clinica médica (BOLIER et. al., 2013).

E um autorrelato, breve, confiavel e validado que surgiu como intuito de auxiliar o
diagnostico DRGE na clinica médica; caracterizado pelo fato de ser facilmente aplicavel,
interpretado e pontuado (SHAW et. al.,2011).

Apresentando apenas seis itens e facilmente administrado, o RDQ ¢é validado e
traduzido em varias linguas, inclusive para o portugués. Embora os estudos apontem 0 RDQ
como uma ferramenta para avaliacdo da DRGE, nédo deve ser utilizado como teste diagnostico
autbnomo, sendo necessarios o0s testes diagnosticos invasivos, como endoscopia e pHmetria
ambulatorial de 24 horas ( BOLIER et. al., 2013).

Belafsky et.al. (2002), desenvolveram e validaram o questionario indice de Sintomas

de Refluxo (RSI), que contétm nove itens de avaliacdo dos sintomas do refluxo
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laringofaringeo (RFL). Cada item tem pontuacdo de iniciando zero que correlaciona a ndo
existéncia do sintoma, até o ndmero cinco que correlaciona a sintoma como um grave
problema. A pontuacao acima de 13 é considerada anormal, sendo a pontua¢do maxima de 45
pontos.

O questionario do Indice de Sintomas do Refluxo (RSI) pesquisa sintomas
extraesofagicos (atipicos) da doenca do refluxo esofagogastrico. E de carater
multidimensional, uma vez que engloba outros dominios de sintomas da DRGE, além dos
extraesofagicos (BOLIER et. al., 2013).

O RSI também é utilizado para coleta de informacGes sobre a resposta dos sintomas da
DRGE ao tratamento medicamentoso com o inibidor da bomba de prétons. O RSI foi
validado e traduzido para varios idiomas, inclusive para o portugués (BOLIER et. al., 2013).

A aplicacdo de questionarios na investigacdo da doenca tem suas limitacBes se
comparado aos exames fisiologicos (GYAWALI, KAHRILAS & SAVARINO, 2018).

A abordagem da DRGE deve ser realizada levando-se em consideracao alguns fatores,
como a idade e manifestacbes de alarme como disfagia, odinofagia, anemia, hemorragia
digestiva, emagrecimento, historico de cancer na familia, queixas de nauseas, vomitos,
sintomas noturnos e exacerbados. Individuos com sintomas tipicos e com menos de 40 anos
de idade e sem a presenca de sinais de alarme; é indicado o teste terapéutico como conduta
inicial de tratamento da doenca (NASI, MORAES E FILHO & CECONELLO, 2006).

A recomendacdo para o teste terapéutico é a utilizacdo do IBP, iniciado com uma
dose plena, uma vez por dia, durante oito semanas. Nos individuos cujo tratamento com
terapia antissecretéria seja bem sucedido, com remissdo dos sintomas tipicos; confirma o
diagndstico da doenca. Essa é uma abordagem razoavel para diagnostico da doenca, mas tem
suas limitacdes (PANDIT et.al., 2018).

Em individuos com mais de 40 anos de idade e na presenca de manifestacbes de
alarme, citadas anteriormente; € recomendado abordagem com a realizagdo de exames
diagnosticos subsidiarios (NASI; MORAES E FILHO & CECONELLO, 2006).

Na investigacdo da DRGE, usa-se uma combinagdo da sintomatologia relatada pelo
paciente; resposta ao teste terapéutico e exames complementares como a endoscopia digestiva
alta (EDA) e monitorizacdo ambulatorial de refluxo com a pHmetria. A manometria esofagica
computadorizada auxilia no diagnéstico, averiguando o ténus pressorico dos esfincteres do
esdfago e a atividade motora do corpo esofagico (KATZ, GERSON & VELA, 2013; NASI,
MORAES E FILHO & CECONELLO, 2006).



27

O exame da EDA ¢ utilizado para averiguar a mucosa esofagica em pacientes com
suspeita de doenca do refluxo gastroesofagico. Os achados incluem, entre outros, esofagite
erosiva e eso6fago de Barrett e hérnia hiatal (HH). O exame apresenta excelente especificidade
para diagnostico da DRGE, principalmente se utilizado a classificacdo de Los Angeles para
especificar a lesdo erosiva esofagica (KATZ, GERSON & VELA, 2013).

A limitacdo diagnodstica da EDA aponta para o fato da esofagite estar presente em
cerca de 50% dos portadores da DRGE com sintomas tipicos (pirose e regurgitacdo), e em
apenas 15 a 20% dos pacientes com manifestacBes atipicas; sendo desaconselhavel o uso
exclusivo da endoscopia digestiva alta para diagndstico da doenca do refluxo gastroesofagico
(NASI, MORAES E FILHO & CECONELLO, 2006).

Na década de 1990 a manometria esofagica convencional evoluiu para a manometria
esofagica de alta resolucéo, onde a localizacdo dos sensores de pressdo da sonda manométrica
reduziram seu espacamento de trés a cinco centimetros para um centimetro e aumentou o
segmento sensitivo do catéter, da faringe até o estdbmago. A partir de entdo é possivel avaliar a
funcdo motora do esfincter esofagico superior (EES), corpo do eséfago e esfincter esofagico
inferior (SINFRIM et. al., 2001).

O exame da MAR fornece informacfes sobre as pressdes nos esfincteres esofagianos
superior e inferior; como também sobre a atividade motora do corpo esofagico. O mesmo tem
valor preditivo na evolucdo da doenca, quando diagnostica hipotonia acentuada do EEI,
quando quantifica pressdo no EEI abaixo de 10 mmHg (HENRY et al., 2014).

O exame manométrico esofagico tem o intuito de avaliar com a fun¢do motora
esofagica; definir anormalidade funcional, permitindo um direcionamento para um tratamento
baseado nas alteragBes motoras encontradas. E um bom instrumento para deteccdo de
anormalidades do peristaltismo (peristaltismo ausente, fraco, desordenado); como também
para aferir as pressdes da jungédo gastroesofagica. A localizacdo do EEI na manometria serve
de parametro para posicionamento adequado da sonda de impedanciopHmetria
(PANDOLFINO et. al.,2005).

A pHmetria esofagica € um exame especifico para o diagndstico da DRGE
correlacionado com os sintomas existentes. Este ndo s6 confirma a presencga da doenga, como
também a intensidade do refluxo gastroesofagico e define o padrdo do refluxo; se ocorre em
ortostase ou na posi¢do supino. A pHmetria de 24 horas é considerada como padrdo ouro para
diagnostico de refluxo (SIFRIM & FORNARI, 2008; HENRY et. al., 2014).
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A pHmetria ambulatorial de 24 horas, associada a manometria esofagica de alta
resolucdo (MAR) permite investigar o transporte de substancias ingeridas associada a a¢éo o
das forcas pressoricas que permeiam o eséfago (NASI, MORAES E FILHO &
COCCINELLO, 2006).

Na pHmetria,o refluxo acido é monitorado e detectado quando o pH esoféagico cai para
valores menores que quatro (pH <4,0) ou ainda, quando ocorrem refluxos quando a mucosa
do es6fago encontra-se com um pH menor que quatro. Quando o pH cai em uma unidade, mas
ndo chega a valores menores que quatro, o refluxo é considerado fracamente acido. Um pH a
partir de sete, configura o refluxo fracamente acido ou ndo-acido (SIFRIM & FORNARI,
2008).

A Impedanciometria de 24 horas avalia também os refluxos de natureza fracamente
acido ou ndo &cido. O exame baseia-se nas diferencas da impedéancia elétrica durante a
passagem do bdlus no es6fago (SINFRIM et. al., 1999)..

A gravidade do refluxo esta diretamente relacionada com a reducdo dos niveis
pressoricos na JEG. Estudos demonstram que portadores de esofagite em alto grau, individuos
com diagnéstico de es6fago de Barrett Longo, possuem como resultados dos exames
manomeétricos pressdes menores que 10 mmHg na juncdo esofagogastrica. (PANDOLFINO
et. al.,2005).

1.3.1 Classificagéo de Los Angeles

A DRGE ¢ classificada em dois subgrupos, de acordo com a presenca ou ndo de
erosOes, investigada no exame de endoscopia. No primeiro grupo, existe o relato do sintoma
de azia, associado a lesdo erosiva na mucosa esofagica; trata-se da doenca do refluxo
gastroesofagico erosiva. No segundo grupo, a sintomatologia é presente, mas ndo existe leséo
erosiva no exame endoscépico; o que configura a doenca do reluxo gastroesofagico néo
erosiva (KATZ, GERSON & VELA, 2013).

Na doenca do refluxo erosiva existe a ocorréncia de alteracdes na mucosa esofagica
(esofagite), visualizadas no exame endoscopico. O diagndstico preciso das lesdes é util tanto
para diagnostico da doenga, como para identificar cronicidade e orientar sobre a eficicia de
determinado tratamento (LUNDELL et. al., 1999).
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A classificacdo de Los Angeles surgiu com o intuito de classificar, clinicamente, a
severidade da esofagite; concentrando-se na descricdo da extensdo da lesdo na mucosa
esofagica (LUNDELL et. al., 1999).

Segundo a classificacdo de Los Angeles, uma ou mais erosbes com até 5mm de
didmetro é classificada como grau A; uma ou mais erosdes maiores que 5 mm, nao continuas
entre os apices de duas as pregas esofagicas é esofagite grau B; erosdes continuas, entre pelo
menos duas pregas, envolvendo menos que 75% do esdfago, grau C e erosbes com mais de
75% de ocupacdo do esdfago grau D; entretanto, o diagndstico de esofagite € observado em
apenas 40 % dos pacientes com refluxo gastroesofagico (CHIZON et. al., 2003; HENRY et.
al., 2014).

Além da esofagite, outra complicacdo causada pela DRGE € o Esdfago de Barrett
(EB), que se apresenta quando o epitélio escamoso estratificado normal do esdfago distal é
substituido por uma mucosa colunar com metaplasia especializada. (MARTINUCCI et. al.,
2016).

O Esbfago de Barrett desperta a atencdo pelo seu poder malignidade; caracterizada
pela metaplasia no esdfago distal. E nomeada como Es6fago de Barrett Curto quando sua
extensdo é inferior a 3cm; e Es6fago de Barrett Longo quando sua extensdo for maior que
3cm (HELMAN et. al, 2012).

Os fatores de risco para o EB incluem, além da sintomatologia caracteristica da DRGE
por cinco anos, sexo masculino, idade superior a 50 anos, tabagismo e um parente de primeiro
grau com EB diagnosticado. Uma porcentagem menor que 10% de portadores de DRGE por
cinco anos, evoluem com EB; e cerca de 0,5% destes evoluem com cancer de es6fago
(WILSON & PRUETT, 2016; MARTINUCCI et. al., 2016).

Quando comparados pacientes com EB e pacientes controles, os primeiros apresentam
mais alteracdes motoras, como hipotensdo relevante do EEI (menor que 10 mmHg) e reducéo
da motilidade do corpo esofagico do que o segundo grupo (HELMAN et. al., 2012).

A orientacdo na clinica médica é que biopsias de es6fago sejam realizadas para
deteccdo de displasia epitelial esofagica, sendo o EB um precursor do carcinoma de esdfago, e
cujo diagnostico serviria para rastrear individuos susceptiveis ao desenvolvimento da
enfermidade (LEE, 1986).
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1.4 A doenca do refluxo gastroesofagico e a persisténcia dos sintomas apesar da terapia

com inibidor de bomba de proétons

A doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) é considerada uma das doencas crénicas
mais comuns dos ultimos tempos no mundo ocidental. O tratamento medicamentoso de maior
adesdo € o inibidor de bomba de protons, que promove a supressdo do refluxo acido e foi
introduzido na clinica médica no final da década de 80 (SINFRIM & ZERBIB, 2012;
DENT,20086).

Nas células parietais gastricas, o IBP se liga aos ions hidrogénio (H") e potéssio (K")
inibindo a bomba de prétons, reduzindo a secrecao acida do estdbmago (PANDIT et. al, 2018).

O inibidor de bomba de protons tem sido aceito como a primeira op¢do como
tratamento medicamentoso da DRGE; entretanto 20 a 30% dos pacientes tratados com dose
padrdo de IBP n&o respondem ao tratamento. Os pacientes cujos sintomas da DRGE néo
respondem bem ao tratamento com IBP, sdo chamados de “refratarios” (WANG et. al., 2017
ATES & VAEZI, 2014).

Segundo Sinfrim & Zerbib (2012), a refratariedade da DRGE ao IBP ocorre quando a
frequéncia da melhora da queixa principal € menor que 50%, sendo que a sintomatologia deve
estar relacionada a doenca do refluxo gastroesofagico.

Pesquisas definem a persisténcia dos sintomas da DRGE quando h& uma resposta
parcial ou ausente ao IBP, com tratamento com duas doses diérias por um periodo de 4 a 8
semanas. Estudos atualizados informam que a resposta parcial ou ausente com uma dose
diaria € o suficiente para caracterizar a resposta inadequada ao tratamento (AZZAM, 2018).

Os pacientes com sintomas persistentes, apesar da terapia com IBP, sdo avaliados
quando em uso da medicacdo para testar se o refluxo &cido é ou ndo controlado pelo
tratamento. A prescricdo inclui o uso diario do medicamento e a administracdo deve ser
realizada em jejum, antes do café da manha. O periodo de tratamento da DRGE com a terapia
de inibicdo da bomba de protons é de quatro a oito semanas (SINFRIM & ZERBIB, 2012,
MORAES E FILHO, 2012).

Nos casos sem sucesso com uso da dose adequado do IBP uma vez ao dia, a conduta
pode ser 0 aumento da frequéncia do uso da medicagao; sendo uma dose tomada antes do cafée
matinal e a outra antes do jantar (GYAWALI & FASS, 2018).

Havendo melhora dos sintomas tipicos da DRGE, com tratamento padrdo do IBP por

um periodo minimo de quatro semanas, existe uma forte tendéncia a comprovacdo da
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existéncia da doenca. Entretanto, caso o tratamento ndo surta efeito desejado; a hipotese da
existéncia da doenca ndo deve ser afastada (NASI, MORAES E FILHO & CECCONELLO,
2006).

Nos individuos com queixas de pirose (azia) persistente, que pode ser definida como
sensacdo de queimacdo epigastrica ou dor de garganta, a resposta ao IBP é menor, que
pacientes portadores de azia tipica (VAEZI et.al., 2006).

A permanéncia da regurgitacdo, também é um fator importante de resposta incompleta
ao inibidor de bomba de proétons. Ensaios clinicos mostram que o alivio da regurgitacdo é
menor que o da azia, em pacientes com DRGE refrataria ao tratamento com inibidor de
bombas de protons (KAHRILAS et.al., 2011).

Mecanismos possiveis de falha do tratamento da DRGE com inibidor de bomba de
protons ndo relacionadas a DRGE, incluem o descumprimento da tomada diaria do
medicamento, inadequacdo da dose, reducdo da biodisponibilidade, metabolismo rapido do
IBP, esofagite eosinofilica, alteracbes da motilidade esofagica, esvaziamento gastrico
retardado, distarbios intestinais e alteracdes psicoldgicas. Na auséncia de causas estruturais,
inflamatorias ou de motilidade; devem ser levadas em consideracdo a presenca da azia
funcional e a dor do peito (GYAWALI & FASS, 2018; SINFRIM & ZERBIB, 2012).

As causas relacionadas ao refluxo gastroesofagico, incluem o refluxo acido persistente
devido a dose inadequada no cronograma medicamentoso; estado de hiperssecretibilidade,
podendo estar associada a uma anormalidade anatdémica, como uma hérnia hiatal; refluxo
persistente de substdncia ndo &cida proveniente do estbmago ou duodeno comprometendo
frequentemente a mucosa esofagica e hipersensibilidade ao refluxo acido, fracamente acido
ou gasoso (SINFRIM & ZERBIB, 2012).

Um fator a se levar em consideracao € a ocorréncia da DRGE associada aos sintomas
dispépticos, a citar: dor epigastrica, inchaco, saciedade precoce e vomitos; que diminuem
ainda mais a resposta ao IBP (SINFRIM & ZERBIB, 2012).

A presenca de fatores psicolégicos pode acarretar a persisténcia dos sintomas da
DRGE, apesar do tratamento com inibidor com bomba de prétons. Um ensaio clinico
demonstrou que pacientes portadores de DRGE e portadores de ansiedade podem responder
inadequadamente ao tratamento com inibidores de bomba de prétons. O oposto também pode
acontecer, sintomas refratarios da DRGE podem levar a quadros de ansiedade (BECHER. 8
EL-SERANG,2011; 'DICKMAN et. al., 2011).
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1.5 Justificativa

O tratamento medicamentoso da doenca de refluxo gastroesofagico mais indicado nos
ultimos tempos tém sido o inibidor de bomba de protons; entretanto aproximadamente um
terco dos pacientes que se utilizam do medicamento apresenta resposta parcial ou néo
apresentam resposta aos sintomas da doenca (SIFRIM & ZERBIB, 2012).

A acdo dos musculos que formam a porcao distal do esfincter esofagico inferior, com
énfase no diafragma crural é imprescindivel para a oclusdo adequada do esfincter da jungéo
esofagogastrica, atuando como uma barreira antirrefluxo (MITTAL et. al., 2017).

Estudo anterior realizado pelo nosso grupo de pesquisa demonstrou que individuos
portadores de esofagite possuem pressdes menores na JEG, se comparado aos individuos
controles, quando sdo submetidos a cargas inspiratorias com incentivador (Threshold) na
MAR com manobras inspiratérias padronizadas. No mesmo estudo foi demonstrado que o
grupo com esofagite possuia espessura mais delgada do diafragma crural quando comparado
ao grupo controle; enfatizando a relacdo de uma possivel disfuncédo do diafragma crural com a
ocorréncia da doenca do refluxo gastroesofagico (NOBRE E SOUZA et. al., 2017).

Nobre e Souza et. al. (2013) realizou uma pesquisa promovendo o treinamento dos
musculos inspiratérios em voluntarios com DRGE, cujo resultado demonstrou que as pressoes
na JEG foram incrementadas apds o treinamento. Destacando o diafragma como musculo
inspiratorio, foi comprovado que seu fortalecimento incrementa as pressdes na JEG e
consequentemente reduz os sintomas da doenca do refluxo gastroesofagico. Este resultado
sugere uma intervencdo da acdo do masculo diafragma crural na manutencdo das pressdes
adequadas na barreira antirrefluxo.

A partir dos relatos acima, surgiu entdo necessidade de investigar a possivel existéncia
de alteracdes no esdfago e das pressdes na juncdo esofagogéastrica em individuos portadores
de DRGE com sintomas persistentes apesar do tratamento com inibidor de bomba de prétons.

O diafragma crural sendo um importante componente na manutencdo das pressoes
adequadas na juncdo esofagogastrica, surgiu a necessidade de investigar se possiveis
alteracdes anatdmica ou funcional do diafragma crural possam estar presentes nos individuos
portadores de doenca do refluxo gastroesoféagico e que apesar do tratamento com inibidores de

bomba de protons, ainda persistem com os sintomas caracteristicos da doenca.
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Para averiguar estes fatos foram realizados exames que fornecessem informacgoes
sobre a motilidade esofagica e as pressdes na juncdo esofagogastrica e os resultados foram

expostos neste estudo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario
Investigar através da manometria de alta resolugdo com manobras inspiratorias
padronizadas e impedanciopHmetria o es6fago e a jungdo esofagogéstrica na doenca
do refluxo gastroesofagico em individuos com sintomas persistentes apesar da terapia

com inibidor de bomba de protons.

2.2 Objetivos secundarios
= Comparar nos grupos com ou sem sintomas persistentes da DRGE apesar da
terapia com IBP as manifestacdes clinicas investigadas nos questionarios
listados abaixo:
¢+ Auvaliagdo Clinica Padronizada DRGE — DISPEPSIA (ANEXO D);
s RDQ: Reflux Disease Questionnaire (ANEXO E);
% RSI: indice de Sintomas do Refluxo (ANEXO F);
= Comparar as pressdes inspiratérias maxima (PImax) entre os grupos com ou

sem sintomas persistentes da DRGE apesar da terapia com IBP (ANEXO C).
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3 METODOLOGIA

3.1 Casuistica

Tratou-se de um estudo prospectivo, quantitativo, experimental, ndo randomizado e

aberto, realizado em seres humanos.

3.2 Local, periodo e aspectos éticos

O estudo foi realizado no Laboratério de Pesquisa em Gastroenterologia
(LABGASTRO) do Departamento de Medicina Clinica da UFC, no periodo de abril de 2017
a dezembro de 2018 e aprovado pelo comité de ética da Universidade Federal do Ceard,
parecer n.2.583.242 (ANEXO A). Foram seguidas as determinagdes éticas da Resolucéo
466/12 do Conselho Nacional de Saude, sobre pesquisas com seres humanos (BRASIL,
2012). Os voluntarios assumiram compromisso através do termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE A).

3.3 Amostra

A amostra foi formada por voluntarios selecionados nos ambulatorios de
gastroenterologia, cirurgia digestiva e servigco de endoscopia do Hospital Universitario Walter
Cantidio (HUWC) da Universidade Federal do Ceara (UFC).

Os voluntarios foram divididos em dois grupos com quinze individuos cada grupo:

Grupo 1: portadores da DRGE com sintomas persistentes (n=15);

Grupo 2: portadores de DRGE sem sintomas persistentes (n=15).

3.3.1 Critérios de inclusao

Para critérios de inclusédo foram selecionados individuos na faixa etaria de 18 a 75
anos de ambos os géneros, portadores da DRGE acompanhados nos ambulatérios de
gastroenterologia e cirurgia digestiva ou servico de endoscopia do Hospital Universitario
Walter Cantidio (HUWC) da Universidade Federal do Ceara (UFC).
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Os voluntérios ap6s serem informados sobre a pesquisa e tendo aceitado participarem,

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido foram selecionados de acordo com 0s

critérios citados em seguida.

Os voluntérios desse estudo, portadores da DRGE deveriam apresentar:

v' Azia, pelo menos uma vez por semana;

v’ Apresentar ou ndo esofagite desde que a monitorizacdo de
impedanciopHmetria ambulatorial de 24 horas apresente como resultado uma
porcentagem total de refluxo &cido > 4,2%;

v Apresentar Es6fago de Barrett associado a monitorizacdo de
impedanciopHmetria ambulatorial de 24 horas com porcentagem total de
refluxo acido > 4,2%;

v" Ser usuério de inibidor de bomba de prétons (IBP) de pelo menos 20mg, pelo

menos uma vez ao dia, por um periodo minimo de 2 meses.

O estudo utilizou a classificacdo endoscopica de Los Angeles para classificacdo da

esofagite. Segue quadro para melhor entendimento.

Quadro 01 - Classificacdo endoscopica de Los Angeles para esofagite

Grau A
Grau B

Grau C
Grau D

Uma ou mais erosdes menores do que 5mm

Uma ou mais erosdes maiores do que 5 mm em sua maior extensdo, ndo continuas
Erosdes continuas (ou convergentes) entre os apices de pelo menos 2 pregas,
envolvendo menos do que 75% do 6rgao

Erosbes ocupando pelo menos 75% da circunferéncia do 6rgédo

Fonte: LUNDELL et. al., 1999.

3.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos os portadores de doenga do tecido conjuntivo; diabetes mellitus;

hipotireoidismo; hipertireoidismo; medicacdes que alteram a motilidade gastrointestinal

(propranolol, antidepressivos, antagonistas dos canais de célcio); uso de corticoides;

insuficiéncia cardiaca (IC); insuficiéncia renal crénica (IRC); doenca pulmonar obstrutiva

crénica (DPOC); sindrome da apnéia e hipopnéia obstrutiva do sono (SAHOS); obesidade
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morbida; tabagismo; etilista; pacientes com alteracdo cognitiva que dificulte a compreenséo e

colaboracéo no estudo e os voluntarios que se recusaram a participar da pesquisa.

3.4 Delineamento do estudo

Os voluntarios deste estudo foram triados nos ambulatorio de gastroenterologia e
cirurgia digestiva e no servico de endoscopia do HUWC da Universidade Federal do Ceara.

Os voluntérios depois de informados sobre o conteddo da pesquisa e 0 aceite de
participacdo na mesma, foram convidados a ler e assinar um termo livre e esclarecido dando o
consentimento para sua participacédo no estudo.

O critério de inclusdo na pesquisa foi ser portadores de DRGE em uso de inibidor de
bomba de prétons de pelo menos 20 mg, uma vez ou duas por dia, durante um periodo
minimo de dois meses.

A etapa seguinte consistiu na coleta de informacdes sobre nome, idade, sexo,
endereco, profissdo e grau de escolaridade, em seguida o pesquisador aferiu a peso e a medida
de cada participante. Na sequéncia, 0s pesquisados responderam aos questionarios da
avaliacdo clinica padronizada (DRGE -DISPEPSIA), Reflux Disease Questionnaire RDQ e
indice de Sintomas do Refluxo (RSI).

Em seguida foi avaliada a pressdo inspiratoria maxima (PIméx), através da
manuovacuometria; ap0s conseguir trés medidas aproximadas, foi calculada a média da
pressao inspiratéria maxima seguindo protocolo estabelecido neste estudo.

Os voluntarios foram submetidos a manometria esofagica de alta resolucdo com
manobras inspiratorias padronizadas e logo apds eram submetidos a impedanciopHmetria de
24 horas. Apos as 24 horas, retornavam como diario de ingestdo de liquidos e alimentos neste
periodo.

Os resultados dos exames foram compilados, analisados e expostos neste trabalho.
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3.5 Avaliacdo clinica

Na avaliacdo clinica todos os voluntarios se submeteram a afericdo das medidas
antropométricas de peso e altura em balanca provida de escala métrica de uso do
LABGASTRO.

Em seguida responderam aos seguintes questionarios:

< AVALIACAO CLINICA PADRONIZADA - DRGE /DISPEPSIA (Avaliagio
clinica geral, estruturada): constam de uma folha de rosto com informacdes coletadas
sobre dados pessoais como nome, idade, peso, altura, escolaridade, endereco e contato;
uma avaliacdo clinica padronizada com informagdes sobre comorbidades existentes, uso
de medicamentos (IBP e outros), dados transcritos do laudo endoscopico, habitos de vida,
e sintomas relacionados a constipacao e dispepsia.

% RDQ - REFLUX DISEASE QUESTIONNAIRE (SHAW, 2001): neste
questionario sdo coletadas informacBes sobre frequéncia e intensidade, em quadros
individualizados, sobre os sintomas relacionados a DRGE: sensacdo de queimacdo no
meio do peito, dor no meio do peito, sensacdo de queimacdo no meio do peito, dor no
meio do estbmago, gosto &cido na boca, movimento desagradavel de liquido ou alimento
do estdmago em direcdo a boca. Sdo seis sintomas, cada sintoma possui uma pontuacao de
cinco escores, perfazendo pontuacdo minima de 0 (zero) e maxima de 30 (trinta ) em cada
quadro. O primeiro quadro investiga a frequéncia de sintomas e o segundo quadro
investiga intensidade dos sintomas.

% RSI- INDICE DE SINTOMAS DO REFLUXO (BELAFSKY et. al., 2002): é
composto por nove sintomas extraesofagicos, a citar a rouquiddo, pigarro, excesso de
muco na garganta ou escorrendo do nariz para a garganta, dificuldade de engolir
alimentos, liquidos ou comprimidos, tosse apds ter comido ou deitar-se, dificuldades
respiratorias ou episodios de engasgos, tosse incomoda ou irritante, sensacdo de algo
parado na garganta, azia ou dor no peito ou indigestdo ou acido voltando do estdmago.
Cada item tem pontuacéo de O (zero)= sem problemas a 5 (cinco) = problemas severos. A

pontuacdo minima é 0 (zero) e a maxima 45 ( quarenta e cinco).

3.6 Avaliacéo Funcional
Relatos sobre os exames de manovacuometria, MAR com manobras inspiratdrias

padronizadas e pHmetria realizados nesta pesquisa, estdo dispostos a seguir.
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3.6.1 Manovacuometria

O equipamento utilizado foi o manovacudmetro, Digital Manometer, TPI, 615,
Beaverton — USA; com calibracéo entre -300 a +300 cmH20.

O equipamento apds calibrado é utilizado através de um bocal introduzido na boca do
voluntario, e um clipe nasal ocluindo as narinas. O voluntario sentado, com articulacdes do
quadril e tornozelos a 90° e pés apoiados no chdo; é instruido a realizar uma forca de
inspiracdo maxima, partindo de um volume residual. As manobras devem ser realizadas sem
vazamentos de ar e com sustentacdo da inspiracdo por pelo menos um segundo (SYABALLO,
1998; PARREIRA et. al., 2007).

Figura 3: Manovacudmetro e exame de manovacuometria sendo realizada.
I
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Digital Manometer
615

+ Tl

Fonte: Acervo pessoal.

Foram realizadas manobras de inspiragdo, considerando valores com dispersdo menor
ou igual a dez por cento do maior valor. Sera considerada a média das trés medidas mais
aproximadas. A utilizagdo da média das trés medidas aproximadas da pressdo inspiratoria
maxima (PIméx) é um protocolo instituido pelo laboratorio neste estudo.
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3.6.2 Manometria esofagica de alta resolucdo (MAR) com manobras inspiratorias

padronizadas

A avaliagdo manométrica foi realizada em um equipamento, com mddulos de
manometria de alta resolugéo e impedanciometria (ManoScanZ, Given Imaging, Yogneam,
Israel), uma sonda de 36 canais de pressao circunferenciais, e com 18 canais de impedancia
(ManoScan ESO Z Catheter Given Imaging, Yogneam, lIsrael). Antes de cada avaliacao,
realizaremos a calibracdo de pressdo, sendo zerado a pressdo atmosférica; conforme comando
do préprio equipamento. A cada sete dias serdo realizadas as calibragdes “in vivo”, que
consiste da imersdo da sonda em dgua com temperatura 38mmHg, sendo medida aferida com
termdmetro com coluna de mercdrio, seguindo as orientagcdes do fabricante.

A sonda possui 36 sensores circunferenciais espagados a intervalos de 1 cm, com
didmetro externo de 4.2 mm, além de 18 segmentos de impedéncia a cada 2 cm (Given
Imaging, Yokneam, Israel). Os transdutores de pressdo foram calibrados a 0 e 300 mmHg e

zerou-se a pressao atmosférica.

Figura 4: Equipamento de manometria de alta resolucdo (MAR) e sonda utilizada no
exame.

Fonte: Acervo pessoal.

O participante foi previamente orientado a suspender o uso do inibidor de bomba de
protons de 7 a 15 dias antes de realizar o exame. No dia do exame,o0 voluntario em jejum de

no minimo 6 (seis) horas, é posicionado sentado e apds anestesia topica com lidocaina spray a
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10% na narina, a sonda serd inserida por via transnasal, passard pela orofaringe e es6fago,
registrando a motilidade do corpo esofagico e as pressdes na juncao gastroesofagica.

A primeira fase do protocolo manométrico consiste em um periodo basal para
afericdo das pressdes do EEI, onde o individuo permanece 30 segundos sem deglutir e
respirando normalmente, é a fase da respiracdo em repouso. Nesta fase,além das pressdes na
JEG, é medido a altura do esfincter esofagico inferior (EEI), que também sera usada como
parametro para posicionamento da sonda da pHmetria.

Segue-se a segunda fase, da investigagdo da motilidade do corpo esofagico com
degluticdo liquida sendo realizadas dez degluticGes de 5ml de soro fisiolégico a 0,9%, com
intervalo minimo de 30 segundos entre elas.

A terceira fase consiste na respiracdo controlada no tempo (RCT), onde o individuo
permanece um minuto sem deglutir, realizando inspiracdo profunda com duragdo cinco
segundos; seguida de expiracdo profunda de duracdo de cinco segundos, de forma
sequenciada e sem intervalo.

Na quarta e Ultima fase, foram realizadas as manobras inspiratdrias padronizadas, que
consistem de uma inspiracédo rapida e forcada, através de um dispositivo que imp&e uma carga
a inspiragdo, através de uma equipamento com valvula unidirecional de fluxo denominado
Threshold (TH) (Philips Respironics, Andover, MA, Estados Unidos); cujas cargas lineares
sdo utilizadas neste estudo foram as de 12, 24 36 e 48 mmHg respectivamente. Cada
Threshold tem carga maxima de 40 cmH-0O, para as cargas de 12, 24 , 36 cmH-O foi utilizado
um Unico dispositivo e na carga de 48 ¢ cmH20, foram necessarios dois dispositivos para
perfazer a carga pretendida.

O objetivo da MAR com manobras inspiratorias padronizadas é de medir as pressdes
do EEI durante a inspiragdo com carga linear, conforme descrito anteriormente. Os
voluntarios foram previamente treinados e instruidos a ndo utilizarem os musculos
bucinadores da face, durante a utilizacdo do equipamento, para evitar vazamentos e alteragdes
no resultado do exame (RIBEIRO et. al., 2015).
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Figura 5: Incentivador inspiratorio, Threshold.

3.6.3 ImpedanciopHmetria de 24 horas

Todos os pesquisados se submeteram ao exame de impedanciopHmetria de 24 horas,
sendo aceitos 0s que obtiveram como resultado de tempo de exposicao total ao refluxo maior
que 4,2%. A impedanciometria mensura refluxos nao acidos ou fracamente &cidos, enquanto a
pHmetria mensura refluxos &cidos. S6 é possivel prosseguir com a realizacdo do exame apos
calibracdo dos canais de impedanciopHmetria. O participante foi previamente orientado a
suspender o uso do inibidor de bomba de prétons de 7 a 15 dias antes de realizar o0 exame.

O aparelho utilizado no exame foi 0 monitor ambulatorial de pH da marca Alacer®
Biomédica Industria Eletronica AL-3 conectado a um cateter antiménio com trés canais,
sendo um transdutor a 5 cm, outro a 12 cm e 15 cm proximalmente.

Figura 6: Equipamento de pHmetria,com sonda utilizada no exame.

Fonte: Acervo pessoal..
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No dia da realizacdo do exame, o0 voluntario deveria estar no minimo com quatro
horas de jejum de liquido e alimento. A sonda de impedanciopHmetria foi calibrada em
solugdo tampdo de pH sete e um, respectivamente. O voluntario na posi¢do sentada, a sonda é
introduzida via transnasal, apds anestesia com de lidocaina spray a 10%. A monitorizacdo
digital do equipamento foi acompanhada até a queda do pH menor que dois, 0 que indica
chegada da sonda distal em meio estomacal. A sonda foi posicionada a cinco centimetros
acima do bordo superior do EEI, cuja localizacdo foi medida na realizacdo da MAR, onde foi
localizado a altura aproximada do esfincter esoféagico inferior e o canal para afericdo dos
refluxos proximais (impedanciometria) foi posicionado a 11cm do bordo superior do esfincter
esofagico inferior.

O eletrodo de referéncia foi fixado na superficie externa da pele em regido antero-
superior do torax, na posi¢cdo infraclavicular e externamente fixada na regido da narina e
posteriormente ao pavilhdo auricular, ipsilateral a passagem da sonda e fixada com fita
hipoalergénica porosa.

Durante as proximas 24 (vinte e quatro) horas, foram registradas marcadores de
eventos sobre as refeicdes e as mudancas posturais em equipamento digital acoplado a sonda
de impedanciopHmetria. Os voluntarios foram solicitados a manter as atividades normais,
como dormir e comer as suas refeicGes habituais em seus horarios normais e realizar um
minimo de seis refei¢cfes no periodo. Foi fornecido aos voluntarios um diério para registrar
com precisdo a sua ingestao alimentar, especificando natureza e quantidade.

Foram analisados 0s seguintes dados obtidos na impedanciopHmetria prolongada:
porcentagem total de episodios de refluxo, porcentagem de episodios de refluxo em ortostase;
porcentagem de episddios de refluxo em supino, nimero de refluxos proximais acidos e néao

acidos.

3.7 Analises dos dados

3.7.1 Critérios de persisténcia dos sintomas da DRGE, apesar do tratamento com IBP,

utilizado para divisdo dos grupos

O questionario RDQ investiga os sintomas da DRGE em dois quadros: no quadro 1 a

investigacdo € em relacdo a frequéncia dos sintomas e no quadro 2 em relacdo a intensidade
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dos sintomas. Azzam (2018) relata que as estimativas epidemioldgicas de prevaléncia da
DRGE sdo baseadas nos sintomas de azia e regurgitacdo, 0 que 0s torna os sintomas tipicos
mais relevantes para caracterizar a doenca.

O critério utilizado para definir a persisténcia dos sintomas, apesar do tratamento com
inibidor de bomba de prétons, foi através do somatério dos escores dos itens “sensagdo de
queimagdo no meio do peito” e “movimento desagradavel de liquido ou alimento do estdmago
em dire¢do a boca” do quadro 1 do questionario Reflux Disease Questionnaire (RDQ), cada
item tem pontuacdo minima de 0 (zero) e méxima de 5 (cinco) escores.

Utilizamos como ponto de corte do nosso estudo, para caracterizar a persisténcia dos
sintomas a mediana (quatro) como variavel definidora dos nossos resultados. Desta forma, na
soma dos itens mencionados cujos resultados forem igual ou menor a quatro foram
considerados voluntarios com sintomas persistentes; 0s que pontuarem maior do que quatro

serdo considerados voluntérios sem sintomas persistentes.

3.7.2 Anélise da manometria esofagica de alta resolucdo (MAR) com manobras

inspiratdrias padronizadas

Os parametros analisados na manometria sdo resultados da deteccdo de pressdes pela
sonda que alcance a faringe e estende até o estbmago. Sdo detectadas pressdes no esfincter
esofagico superior (EES), es6fago e esfincter esofagico inferior (COKLIN, 2013).

Para medir as pressdes da JEG nas fases do exame que incluem respiragdes, a forma
mais viavel é aferir 3 a 5 ciclos respiratdrios, obtendo a média das pressdes. (KAHRILAS et.
al. 2015). No protocolo do presente estudo utilizou-se 3 ciclos respiratorios para aferir as
pressdes na JEG nas fases de respiracdo em repouso e respiracdo controlada no tempo (RCT).

Durante a primeira fase, da respiracdo em repouso o individuo realiza respiracfes
espontaneas durante 30 segundos para afericdo da pressdo na JEG em respiracdo tranquila
Nesta fase foram analisadas as variaveis: indice de contratilidade da juncdo gastroesofagica
(CI-JEG), integral de contratilidade (ClI), pressdo maxima (Pmax), deslocamento axial (DS) e
tempo de deslocamento (DT) (COKLIN, 2013).

Os resultados da Cl, Pmax, DS e DT séo calculados pelo programa da manometria

esofagica de alta resolucdo e exibidos na tela (COKLIN, 2013).
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O calculo do CI- JEG nas fases de respiracdo em repouso e respira¢do controlada no
tempo (RCT) foi realizado através da divisdo da variavel integral de contratilidade (CI) pelo
tempo de deslocamento (DT) (adaptado de NICODEME et. al., 2014).

Figura 7: MAR com manobras inspiratdrias padronizadas - fase da resplra(;ao em repouso
Mowollow™ .|| = ||l | —  |GlgEN_

Fonte: ( Captura de tela do programa ManoScan®
Nota: O retangulo demonstra os trés ciclos respiratérios onde séo aferidas as pressdes na juncédo gastroesofagica.

Segue-se a fase da investigacdo do corpo do esdfago na degluticdo de liquido. A
pressdo peristaltica normal é de 20 mmHg quando a JEG encontra-se dentro do padrdo
fisiologico. Nesta fase serdo analisadas as variaveis: integral de contratilidade distal (DCI),
pressdo integral de relaxamento (IRP), velocidade frontal contratil (CVF) e laténcia distal
(DL) (COKLIN, 2013).

A integral de contratilidade mede a forca de contratilidade da musculatura esofagica
na peristalse, utilizando pressdo, distancia e tempo.O DCI normal ¢ < 5.000 mmHg x cm X s
A pressao integral de relaxamento representa a forga de contragdo do diafragma; alteracdes
patolégica, mecanica ou funcional, que impede o fluxo através da EGJ, eleva o IRP.O valor
normal do IRP é de 15 mmHg. A CVF é a medida da velocidade de contracdo da onda
peristaltica produzida pela musculatura lisa do eséfago,seu valor normal ndo deve ultrapassar
de 9 cm/s . A DL indica o tempo do inicio da degluticio (abertura do EES) até a chegada ao
ponto final da onda peristaltica. O valor minimo do DL deve ser de 4,5 segundos (COKLIN,
2013).
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Figura 8: MAR com manobras inspiratorias padronizadas — fase de avaliacdo do corpo do
esdfago com degluticéo liquida
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Fonte: Captura de tela do programa ManoScan®.

‘ Display Mode

Em seguida ocorre a fase com ciclos de cinco segundos de inspiracdo profunda
seguida de cinco segundos de expiracdo, interruptos, até completar um minuto de respiracgéo.
E a fase respiracdo controlada no tempo onde as pressdes nos ciclos respiratorios sao vistas
através da mudanca de cor nas areas de maior pressao cores quentes, vermelho e amarelo e
cores frias em zonas de menor pressao, na cor azul. Nesta fase serdo analisadas as variaveis:
CI-JEG,CI, Pméx e DS (COKLIN, 2013).

Figura 9: MAR com manobras inspiratorias padronizadas — fase da respiragdo controlada no
tempo (RCT)
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Fonte: Captura de tela do programa ManoScan®.

Nota: O retangulo demonstra os trés ciclos respiratorios onde sao aferidas as pressdes na jungdo gastroesofagica.
A Ultima fase do exame sdo as respiracfes com imposicao de carga inspiratoria através

do Threshold, com pelo menos 3 segundos de sustentacdo. As cargas utilizadas neste estudo

foram de 12, 24, 36 e 48 cmH-0. As variagdes produzidas pela respira¢do sdo vistas no exame

como mudancas ciclicas de cor (Adaptado de COKLIN, 2013).
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Figura 10: MAR com manobras inspiratdrias padronizadas — fase da manobra inspiratoria
com Threshold

Fonte: Cabtura de tela do programa ManoScan®.
Nota: O retangulo demonstra a area onde sdo aferidas as pressdes na JEG nas manobras inspiratorias
padronizadas.

Nesta fase serdo analisadas as variaveis: CI-JEG, Cl, Pmax, DS e DT.O calculo do CI-
JEG na fase das manobras inspiratorias padronizadas foi realizado através da divisdo da
variavel integral de contratilidade (CI) pelo tempo de deslocamento (DT) acrescido de 1
segundo (Adaptado de COKLIN, 2013, NICODEME et. al., 2014).

3.8 Analise estatistica

Os dados foram inicialmente tabulados em uma planilha eletrnica, onde cada
coluna correspondera a uma variavel. As variaveis estudadas formam as pressdes esofagicas
associadas a manobras respiratérias padronizadas.

As variaveis quantitativas e continuas foram expressas em média desvio padrdo. Os
escores de sintomas serdo expressos em mediana e valores maximos e minimos.

A normalidade das variaveis continuas foi realizada pelo teste de Shapiro-Wilk para
indicar as variaveis normais e ndo normais. As varidveis normais foram analisadas através o
teste Student’t, enquanto as varidveis ndo normais foram analisadas pelo teste de Mann-
Whitney e Dunn. Na analise das variaveis categodricas foi utilizado o teste de exato de Fisher.

Consideraremos as resultantes significantes quando p < 0,05. O software utilizado foi
0 SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, Chicago, IL, USA).
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4 RESULTADOS

4.1 Dados demograéficos

A amostra foi constituida de 30 voluntéarios dos quais 13 (43,3 %) foram do sexo
masculino e 17 (56,7 %) do sexo feminino. No grupo com sintomas persistentes 9 (60 %)
voluntarios foram homens e 6 (40 %) mulheres. O grupo sem sintomas persistentes foi
constituido de 4 (26,7 %) homens e 11 (73,3 %) mulheres.

No grupo com sintomas persistentes a média de idade foi de 41,8 £ 14,85 anos;
enquanto no sem sintomas persistentes a média foi de 50,8 + 13 anos. Comparando 0s grupos
ndo houve significancia estatistica com p = 0,088.

A média de peso no grupo com sintomas persistentes foi de 78,3 £ 11,06 e no grupo
sem sintomas persistentes foi de 64,6 + 11,99. A comparacdo entre 0S grupos obteve
significancia com p = 0,003.

A média de altura no grupo com sintomas persistentes foi de 1,66 + 0,09 m e do grupo
sem sintomas persistentes de 1,53 + 0,08 m. A comparagdo entre 0s grupos apresentou um p=
0,001.

A média de IMC no grupo com sintomas persistentes foi de 28,1 + 2,81, sendo a
média no grupo sem sintomas persistentes de 27,3 + 4,36. Comparando 0s grupos nao houve

significancia estatistica com p = 0,582.

Tabela 1: Descri¢cdo dos aspectos demograficos dos voluntarios incluidos nos grupos com ou
sem sintomas persistentes.

GRUPO COM GRUPO SEM
SINTOMAS SINTOMAS
) PERSISTENTES PERSISTENTES
VARIAVEIS (n=15) (n=15) P
Género (masc/fem) 9/6 4/11
Idade (anos) 41,8 +14,85 50,8 £13 0,088 2
Peso (KQ) 78,3+ 11,06 64,6 £ 11,99 0,003°
Altura (m) 1,66 + 0,09 1,53+0, 08 0,001°
IMC (Kg/m?) 28,1+2,81 27,3+ 4,36 0,582

Nota: Os dados estdo representados por média + desvio padrao, exceto género que foi apresentado em ndmeros
absolutos. Teste t Student (%) e Mann -Whitney (°).



50

4.2 Dosimetria do inibidor de bomba de protons

Todos os voluntarios faziam uso de inibidor de bomba de prétons (IBP) por um
periodo no minimo 2 (dois) meses.

No grupo com sintomas persistentes 04 pesquisados usavam IBP com a dose diaria de
20 mg; 11 usavam >20mg. No grupo sem sintomas persistentes 05 usavam IBP com dose de

20mg/dia e 10 usavam >20mg.

Tabela 2: Descricdo das doses diarias de 20 mg e >20 mg de IBP dos voluntérios incluidos
NOSs grupos Com ou sem sintomas persistentes

GRUPO COM GRUPO SEM
SINTOMAS SINTOMAS
PERSISTENTES PERSISTENTES
DOSE DE IBP (n=15) (n=15) TOTAL P
>1
20mg 4 5 9
> 20mg 11 10 21
TOTAL 15 15 30

Nota: Os dados estdo expressos em nimeros absolutos. Teste exato de Fisher.

4.3 Dados da endoscopia digestiva alta

Na avaliagdo dos pesquisados foi requerido os laudos das endoscopias, sendo que dos
15 voluntérios do grupo com sintomas persistentes 05 (33,3%) apresentaram esofagite grau A,
6 (40%) apresentaram grau B, 4 (26,7%) apresentaram grau C. Neste grupo ndo houve laudos
endoscopicos sem esofagite , com esofagite grau D e Es6fago de Barrett.

Nos 15 voluntarios do grupo sem sintomas persistentes 3 (20%) apresentaram laudo
endoscopico sem esofagite, 1 (6,7%) esofagite grau A, 8 (53,3% ) grau B, 2 ( 13,3%) grau C e

1 (6,7%) Esbfago de Barrett. Neste grupo ndo houve portadores de esofagite grau D.
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Tabela 3: Achados endoscopicos dos voluntérios incluidos nos grupos com ou sem sintomas

persistentes

GRUPO COM GRUPO SEM
SINTOMAS SINTOMAS
PERSISTENTES PERSISTENTES
ENDOSCOPIAS (n=15) (n=15)
Sem esofagite 0 (0,0%) 3 (20%)
Grau Al 5 (33,3%) 1 (6,7%)
Grau B! 6 (40%) 8 (53,3%)
Grau C! 4 (26,7%) 2 (13,3%)
Grau D! 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Esofago de Barrett 0 (0,0%) 1(6,7%)

Legenda: Classificacdo endoscdpica de Los Angeles (1) e Es6fago de Barrett.
Nota: Os dados estdo representados em numeros absolutos, seguidos de porcentagem.

4.4 Descricdo da presenca de Hérnia Hiatal (HH)

No grupo com sintomas persistentes 4 (26,7%) dos quinze pesquisados nao
apresentaram hérnia hiatal, sendo 5 (33,3%) apresentaram hérnia com entre 2 e 3 cm e 6
(40%) acima de 3 cm.

No grupo sem sintomas persistentes 7 (46,7%) pesquisados ndao apresentaram hérnia

hiatal, sendo apresentaram hérnia com entre 2 e 3 cm e 2 (13,3%) acima de 3 cm.

Tabela 4: Presenca de hérnia hiatal endoscdpica nos voluntarios incluidos nos grupos com ou
sem sintomas persistentes

GRUPO COM GRUPO SEM
) SINTOMAS SINTOMAS
HERNIA DE HIATO PERSISTENTES PERSISTENTES
(Tamanho) (n=15) (n=15)
Ausente 4 (26,7%) 7 (46,7%)
2-3 cm 5 (33,3%) 6 (40%)
>3 ¢m 6 (40%) 2 (13,3%)

Nota: O tamanho da hérnia hiatalm) esta representado por nimero absoluto seguido de porcentagem.
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4.5 Escores dos questionarios Reflux Disease Questionnaire (RDQ) e Indice de sintomas
do refluxo (RSI)

A compilacdo do quadro 1 do Reflux Disease Questionnaire (RDQ), que aborda a
frequéncia dos sintomas da DRGE, obteve como resultado no grupo com sintomas
persistentes mediana da queixa de azia de 5 (0-5), dor no peito 0 (0-5), queimacdo no meio
do estdbmago 3 (0-5), dor no meio do estbmago 3 (0-5), gosto acido na boca 4 ( 0-5) e
movimento de liquido ou alimento voltando do estdmago em direcdo a boca 5 (0-5).

No grupo sem sintomas persistentes a mediana para queixa de azia foi de 0 (0-4), dor
no peito 0 (0-3), sensacdo de queimacdo no meio do estdmago O (0-4), dor no meio do
estdmago 0 (0-4), gosto acido na boca 0 (0-5) e movimento de liquido ou alimento voltando

do estdbmago em direcdo a boca 1 (0-4).

Tabela 5: Descricdo dos sintomas do questionario Reflux Disease Questionnaire (RDQ) dos
voluntarios incluidos nos grupos com ou sem sintomas persistentes

GRUPO COM GRUPO SEM

SINTOMAS SINTOMAS
PERSISTENTES PERSISTENTES
SINTOMAS (n=15) (n=15) P
Sensacgéo de queimagédo no meio do peito 5 (0-5) 0 (0-4) 0,004°
Dor no meio do peito 0 (0-5) 0 (0-3) 0,066°
Sensacdo de queimacdo no meio do
estdmago 3 (0-5) 0 (0-4) 0,009 »
Dor no meio do estdmago 3 (0-5) 0 (0-4) 0,122°
Gosto acido na boca 4( 0-5) 0 (0-5) 0,01°
Mov. do liquido ou alimento do estdmago
em dire¢do a boca 5 (0-5) 1(0-4) <0,001°

Nota®: Os dados estdo representados por mediana (minima - maxima). Teste t Student (%) e Mann-Whitney (°).

No questionario do Indice de Sintomas do Refluxo (RSI), o levantamento de sintomas

da DRGE obteve como resultado no grupo com sintomas persistentes mediana de 0 (0-4) para
queixa de rouquiddo, 3 (0-5) para pigarro, 3 (0-5) para excesso de muco na garganta ou
secrecdo escorrendo do nariz em direcdo a garganta, 0 (0-5) para dificuldade de engolir
liquidos , alimentos ou comprimidos, 1 (0-5) para tosse ap0s comer ou deitar-se, 2 (0-5)

dificuldades respiratdrias ou engasgos, 1 (0-5) tosse incomoda ou irritante, 2 (0-5) sensagédo
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de bolo na garganta e 5 (0-5) para presenca de azia, dor no peito, indigestdo ou liquido
voltando do estdmago.

No grupo sem sintomas persistentes os resultados apontaram para mediana de 0 (0-4)
para rouquiddo ou problema na voz, 1 (0-5) pigarro, 1 (0-4) excesso de muco na garganta ou
escorrendo do nariz em dire¢do a garganta, 0 (0-4) dificuldade de engolir liquido, alimento ou
comprimido, 0 (0-5) para tosse apos comer ou deitar-se, 0 (0-5) para dificuldades respiratorias
ou engasgos, 0 (0-5) para tosse incomoda ou irritante, 0 (0-5) sensacao de bolo na garganta e

2 (0-5) para presenca de azia, dor no peito, indigestao ou liquido voltando do estdmago.

Tabela 6: Descri¢cdo dos sintomas do questionario Indice de Sintomas do Refluxo (RSI) dos
voluntarios incluidos nos grupos com ou sem sintomas persistentes

GRUPO COM GRUPO SEM
SINTOMAS SINTOMAS
PERSISTENTES PERSISTENTES

SINTOMAS (n=15) (n=15) P
Rouquid&o ou problema na voz 0 (0-4) 0 (0-4) 1,000
Limpeza da garganta (Pigarro) 3(0-5) 1(0-5) 0,121-
Excesso de muco na garganta ou escorrendo do
nariz em direcdo a garganta 3 (0-5) 1(0-4) 0,0072
Dificuldade de engolir liquidos, alimentos ou
comprimidos 0 (0-5) 0 (0-4) 0,151°
Tosse apds comer ou deitar-se 1 (0-5) 0 (0-5) 0,161°
Dificuldades respiratdrias ou episddios de
engasgos 2 (0-5) 0 (0-5) 0,440°
Tosse incomoda ou irritante 1 (0-5) 0 (0-5) 0,222°
Sensacdo de algo parado na garganta ou um bolo
na garganta 2 (0-5) 0 (0-5) 0,205°
Azia,dor no peito, indigestdo ou acido voltando do
estdmago 5 (0-5) 2 (0-5) 0,005°

Nota: Os dados esto representados por mediana (minima - méxima). Teste t Student (%) € Mann-Whitney (b).

Na comparacdo da soma dos itens “sensacdo de queimagdo no meio do peito” e
“movimento desagradavel de liquido ou alimento do estomago em diregdo a boca” do quadro
1(frequéncia dos sintomas) do RDQ, o0 grupo com sintomas persistentes apresentou mediana
de 6 (5-10) e o sem sintomas persistentes mediana de 3(0-4); a comparacao entre 0S grupos

apresentou significancia estatistica, com p < 0,001.
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No soma dos escores total do RDQ 0 grupo com sintomas persistentes apresentou
mediana de 30 (8-50) e o grupo sem sintomas persistentes mediana de 11 (0-21), a
comparacao entre os grupo foi significativa com p < 0,001.

No escore do questionario RSI, a pontuagdo total do grupo com sintomas persistentes
apresentou mediana de 19 (2-42) e no grupo sem sintomas persistentes mediana de 9 (2-24).

A comparacdo entre os dois grupos apresentou significancia estatistica, com p= 0,014.

Tabela 7: Descricdo dos escores dos questionarios Reflux Disease Questionnaire (RDQ) e
Indice de Sintomas do Refluxo (RSI) dos voluntérios incluidos nos grupos com ou sem
sintomas persistentes

GRUPO COM GRUPO SEM
SINTOMAS SINTOMAS
) PERSISTENTES PERSISTENTES
QUESTIONARIOS (n=15) (n=15) P
RDQ (dominios 1 e 6) 6 (5-10) 3(0-4) <0,001°"
RDQ Total 30 (8-50) 11 (0-21) 0,001 2
RSI 19 (2-42) 9 (2-24) 0,014 ¢

Notal: Os dados est&o representados por mediana (minima-maxima). Teste de t Student (?) Mann-Whitney (°).
Nota? :Dominio 1: Sensagdo de queimagdo nome do peito; Dominio 6: Movimento desagradavel do liquido ou
alimento do estdmago em direcdo a boca.
4.6 Dados da presséo inspiratdria maxima (PIméax)

A pressdo inspiratoria maxima (PImax) aferida durante a avaliagdo, oscilou entre
-25,5 cmH20 e -195,53 cmH20 em ambos os grupos. A afericdo da PImax é negativa, mas

para fins deste estudo foram demonstradas em numeros absolutos.

Tabela 8: Descrigdo da pressdo inspiratoria méxima (PImax) dos voluntarios dos grupos com
Ou sem sintomas persistentes

GRUPO COM GRUPO SEM
SINTOMAS SINTOMAS
) PERSISTENTES PERSISTENTES
VARIAVEIS (n:15) (n=15) P

PIméax 1 cmH20) 75,62 + 22,38 69,68 + 40,82 0,250°
PIM&x 2 (cmH20) 76,52 + 22,07 70,38 £41,91 0,161°
PIMax 3 (cmH20) 775+ 2257 69,77 + 40,50 0,233°
PIMAax media (cmH20) 76,5+ 22,14 69,90 + 40,94 0,233 b

Nota: Os dados est&o representados por média + desvio padréo. Teste de Mann-Whitney (°).
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A média da PImax msdia NO grupo com sintomas persistentes foi de 76,5 £ 22,14 e no
grupo sem sintomas persistentes foi de 69,90 £ 40,94. A comparacdo entre 0s grupos nédo

apresentou significancia estatistica, com p =0,233.

4.7 Dados da manometria esofagica de alta resolugdo (MAR) com manobras
inspiratdrias padronizadas

A primeira fase do exame, da respiracdo em repouso, nNo grupo com sintomas
persistentes a media das variaveis da Cl -JEG foi de 25,93 + 15,86; Cl de 327,14 + 234,98;
Pméax de 42,45 + 17,06; DS de 4,06 £1,18 e 0 DT de 11,72 + 3,19.

No grupo sem sintomas persistentes a média da Cl —-JEG foi de 38,52 +1,18; CI
426,47 + 287,12 da Pméax de 56,79 + 30,53; 0 DS de 4,03+ 1,47 e 0 DT de 10,48 + 3,68.

Na comparagdo entre 0s grupos ndo houve variaveis significativas.

Tabela 09: Descricdo das variaveis da fase da respiracdo em repouso da MAR com manobras
inspiratorias padronizadas nos grupos com ou sem sintomas persistentes

VARlAVE|§ GRUPO COM GRUPO SEM

(RESPIRACAO SINTOMAS SINTOMAS
EM PERSISTENTES PERSISTENTES

REPOUSO) (n=15) (n=15) P
CI-JEG (mmhg x cm) 25,93 + 15,86 38,52 +1,18 0,050
CI (mmhg x cm) 327,14 + 234,98 426,47 + 287,12 0,050
PMAX (mmhg) 42,45 + 17,06 56,79 + 30,53 0,187
DS (cm) 4,06+1,18 4,03+ 1,47 0,755
DT (s 11,72 £ 3,19 10,48 + 3,68 0,361

Fonte: Elaborado com dados coletados na pesquisa, 2019.
Nota: Os dados estéo representados por média + desvio padréo. Teste t Student (¥) e Mann-Whitney ().

A segunda fase analise do corpo esofagico com degluticdo liquida, na comparacéo
entre 0s grupos, as varidveis analisadas no grupo com sintomas persistentes resultaram com
média de 1184,5 + 927,86 para DCI; 5,76 + 2,98 para o IRP; 3,67 + 1,88 para CFV; 5,34 +
1,98 para DL e 10,12 £+ 5,72 para a PIB maxima.
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Tabela 10: Descricdo das variaveis na fase de motilidade do corpo esofagico com degluticdo
liguida da MAR com manobras inspiratorias padronizadas nos grupos com ou sem sintomas

persistentes

GRUPO COM GRUPO SEM
) SINTOMAS SINTOMAS P
VARIAVEIS PERSISTENTES PERSISTENTES

(DEGLUTICAO) (n=15) (n=15)
DCI (mmhg x cm x5) 11845 + 927,86 1054 + 707,92 0,937°
IRP (mmhg) 5,76 + 2,98 6,60 + 2,73 0,436°
CVF (emxs) 3,67 + 1,88 2,37 + 0,98 0,009"
DL 5,34 + 1,98 8,09 + 3,15 0,005
PIBMax (mmg) 10,12 + 5,72 13,35 + 3,55 0,073

Nota: Os dados estéo representados por média + desvio padréo. Teste t Student (¥) e Mann-Whitney ().

No grupo sem sintomas persistentes 1054 + 707,92 para DCI; 6,69 + 2,73para o IRP;
2,37 + 0,98 para CFV; 8,09 + 3,15 para DL e 13,35 + 3,55 para a PIB maxima.
As variaveis significativas foram a CVF com p = 0,009 e a DL com p = 0,005.

Gréafico 1 — Fase da motilidade do corpo esofagico com degluticdo liquida da MAR com
manobras inspiratorias padronizadas, apresentando a CVF; *p < 0,05 para comparacao entre
0S grupos com e sem sintomas persistentes usando o teste Mann-Whitney.

8_
[ J
6_
LL [ J
s ok
3.
2- °
[ J
0

p = 0,009

Com Si'ntomas

Sem Si r'1tomas

Grupos



57

Gréafico 2 — Fase da motilidade do corpo esofagico com degluticdo liquida da MAR com
manobras inspiratdrias padronizadas, apresentando a DL ; *p < 0,05 para comparacéo entre
0S grupos com e sem sintomas persistentes usando o teste t - Student.
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Na terceira fase do exame, denominada de respiracdo controlada no tempo (RCT), a
comparagdo entre 0s grupos resultou no grupo com sintomas persistentes com a média da
variavel Cl—JEG de 41,79 +23,59; Pméax de 105,93 + 56,66 e 0 DS de 5,4 + 1,72.

No grupo sem sintomas persistentes a média da variavel Cl — JEG de 63,57 + 34,47;
Pmax de 147,63 +£61,89e0DS de 6,0 +1,72.

Nesta fase a variavel significativa na comparacéo entre os grupos foi a Cl (JEG) com
p= 0,037.

Tabela 11: Descricdo das variaveis da fase respiracdo controlada no tempo (RCT) da MAR
com manobras inspiratorias padronizadas nos grupos com ou sem sintomas persistentes

GRUPO COM GRUPO SEM
, SINTOMAS SINTOMAS
VARIAVEIS PERSISTENTES PERSISTENTES
RCT (n=15) (n=15) P
CI—JEG (mmhg xcm) 41,79 * 23,59 63,57 + 34,47 0,037°
PMAX (mmhg) 105,93 + 56,66 147, 63 + 61,89 0,064
DS (em) 54+1,72 6,0+1,72 0,405

Legenda: Respiracdo controlada no tempo (RCT).
Nota: Os dados est&o representados por média + desvio padrdo. Teste t Student (%) e Mann-Whitney (°).
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Grafico 3 — Fase da respiragdo controlada no tempo (RCT) da MAR com manobras
inspiratérias padronizadas, apresentando Cl -JEG; *p < 0,05 para comparacdo entre 0s
grupos com e sem sintomas persistentes usando o teste Mann-Whitney
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A quarta e Ultima fase da manometria deste estudo, consta das manobras inspiratorias
com o uso do incentivador inspiratorio Threshold com cargas de 12 cmHO (TH12), 24
cmH20 (TH24), 36 cmH.0 (TH36) e 48 cmH20 (TH48).

No grupo com sintomas persistentes utilizando o TH12 a média da Cl — JEG foi de
76,93 + 32,25; CI 237,93 + 118,64; Pmax de 138,87 +45,85; DS 6,33 £+ 1,35e DT 3,11 +
1,00.No grupo sem sintomas persistentes utilizando o TH12 a média da CI — JEG foi de 98,55
+52,29; Cl 273,91 + 154,99; Pméx de 158,13 + 43,67; DS de 5,01 + 1,01 e DT 2,88 + 0,93.

Utilizando o TH12 a variavel significativa foi o DS apresentando p = 0,006.

Tabela 12: Descricdo das variaveis da MAR na fase das manobras inspiratorias padronizadas
usando Threshold com carga de 12 cmH>O nos grupos com ou sem sintomas persistentes

GRUPO COM GRUPO SEM

, SINTOMAS SINTOMAS

VARIAVEIS PERSISTENTES PERSISTENTES
(TH12) (n=15) (n=15) P

Cl— JEG(mmHg xcm) 76,93 + 32,25 98,55 52,29 0,184
CI (mmhg x cm) 237,93 + 118,64 273,91 + 154,99 0,481
PMAX (mmhg) 138,87 + 45,85 158,13 + 43,67 0,249
DS (em) 6,33 £ 1,35 5,01 + 1,01 0,006
DT ¢ 3,11 + 1,00 2,88 0,93 0,529

Nota: Os dados estdo representados por média + desvio padrdo. Teste t Student (') e Mann-Whitney (™).
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Gréfico 4 — Fase das manobras inspiratdrias padronizadas da MAR apresentando a carga do
Threshold com 12 cmH20 e 0 DS (TH12); *p < 0,05 para comparagao entre grupos com e
sem sintomas resistentes usando o teste Mann-Whitney
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No grupo com sintomas persistentes utilizando o TH24 a média da Cl — JEG foi de
86,05 £ 36,29; Cl 243,16 + 109,99; Pmax de 131,67 + 48,96; DS 6,29+ 1,46 e DT 2,87
0,82.

No grupo sem sintomas persistentes utilizando o TH24 a média da Cl — JEG foi de
101,23 + 56,50; CI 280,87 + 138,83; Pmax de 149,59 + 49,39; DS 5,24 + 1,60 e DT 2,90 +
0,69.

Na andlise das manobras respiratdrias com TH24 ndo houve variaveis significativas.

Tabela 13: Descricdo das variaveis da MAR na fase das manobras inspiratérias padronizadas
usando Threshold com carga de 24 cmH>O nos grupos com ou sem sintomas refratarios

GRUPO COM GRUPO SEM
, SINTOMAS SINTOMAS
VARIAVEIS PERSISTENTES PERSISTENTES
(TH24) (n=15) (n=15) P
Cl — JEG(mmhg x cm 86,05 + 36,29 101,23 + 56,50 0,624°
CI (mmhg x cm) 243,16 + 109,99 280,87 + 138,83 0,417
PMAX (mmhg) 131,67 + 48,96 149,59 + 49,39 0,322
DS (em) 6,29+ 1,46 5,24 + 1,60 0,071°
DT ¢ 2,87 + 0,82 2,90 + 0,69 0,924

Nota: Os dados est&o representados por média + desvio padréo. Teste t Student (%) e Mann-Whitney (°).
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No grupo com sintomas persistentes utilizando o TH36 a variavel da Cl — JEG obteve
média de 81,09 + 38,65 ; Cl 243,05 + 137,31; Pméx 129,43 £ 46,97; DS 6,05+ 156 e DT
3,05+£0,93.

No grupo sem sintomas persistentes utilizando o TH36 a variavel da Cl — JEG obteve
média de 88,23 +49,82; Cl 242,36 + 161,11; Pmax 133,64 +57,23; DS 4,88 +2,13e DT
2,66 = 0,85.Na manobra com TH36 a variavel significativa foi a DS apresentando p =0,028.

Tabela 14: Descri¢do das variaveis da MAR na fase das manobras inspiratorias padronizadas
usando Threshold com carga de 36 cmH>O nos grupos com ou sem sintomas persistentes

GRUPO COM GRUPO SEM

, SINTOMAS SINTOMAS

VARIAVEIS PERSISTENTES PERSISTENTES
(TH36) (n=15) (n=15) P

CI — JEG mmhg xem) 81,00 + 38,65 88,23 + 49,82 0,092°
CI (mmhg x cm) 243,05 + 137,31 242,36 + 161,11 0,983"
PMA&X (mmh) 129,43 + 46,97 133,64 + 57,23 0,827°
DS () 6,05 + 1,56 4,88 +2,13 0,028°
DT 3,05+ 0,93 2,66 + 0,85 0,246°

Nota: Os dados estéo representados por média + desvio padréo. Teste t Student (%) e Mann-Whitney ().

Gréfico 5 — Fase das manobras inspiratdrias padronizadas da MAR apresentando a carga do
Threshold com 36 cmH20; exibindo o DS (TH36); *p < 0,05 para comparagdo entre 0s
grupos com e sem sintomas persistentes usando o0 Mann-Whitney.
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Nas manobras inspiratorias com o TH48 no grupo com sintomas persistentes a média
da variavel da Cl — JEG foi de 80,6 + 57,24 ; Cl 224,46 + 180,60; Pméx 120,55 + 53,91,
DS 5,58+1,35e DT 2,87 £0,98.

No grupo sem sintomas persistentes com o0 TH48 a média da variavel Cl— JEG foi de
94,59 + 48,88; Cl 261,04 + 156,48; Pmax 136,62 + 48,03; DS 5,15+ 2,188 e DT 2,76 *
0,66.

Tabela 15: Descricdo das variaveis da MAR na fase das manobras inspiratorias padronizadas
usando Threshold com carga de 48 cmH>O nos grupos com ou sem sintomas persistentes

GRUPO COM GRUPO SEM
] SINTOMAS SINTOMAS
VARIAVEIS PERSISTENTES PERSISTENTES
(TH48) (n=15) (n=15) P

Cl — JEG(mmhg x cm) 80,6 + 57,24 94,59 + 48,88 0,325°
CI (mmhg x cm) 224,46 + 180,60 261,04 + 156,48 0,285b
PMA&X (mmhg) 120,55 + 53,91 136,62 + 48,03 0,3962
DS (cm) 5,58 + 1,35 5,15+ 2,188 0,119°
DT 2,87 0,98 2,76 + 0,66 0,730?

Em relacdo as medidas das pressdes maximas na juncdo esofagogastrica para cada
centimetro de rebaixamento do diafragma crural na fase das manobras inspiratorias
padronizadas com Threshold com cargas de 12, 24,36 e 48 cmH20 no grupo com persisténcia
dos sintomas foram respectivamente de 22,6 + 8,2; 22,9 + 13,8; 22,9 £ 13,8 e 22,4 + 10. No
grupo sem sintomas persistentes a media foi de 32,4 + 9,3; 28,9 £ 8,1; 28,4 + 11,3; 28,0 + 9,8.

Tabela 16: Descricdo das pressfes maximas (Pmax) da JEG por centimetro de rebaixamento
do DC (mmHg + dp) das varidveis da MAR na fase das manobras inspiratorias padronizadas
usando Threshold com carga de 12, 24, 36 e 48 cmH20, nos grupos com ou sem sintomas
resistentes

GRUPO COM GRUPO SEM
SINTOMAS SINTOMAS
, PERSISTENTES PERSISTENTES
VARIAVEIS (TH48) (n=15) (n=15) P
12 cmH20 22,6 + 8,2 32,4+9,3 0,003
24 cmH,0 22,9+138 28,9+8,1 0,013
36 cmH,0 22,9 +13,8 28,4 +11,3 0,097
48 cmH:0 22,4 £ 10,5 28,0 +9,8 0,097

Nota: Os dados estdo representados por média + desvio padrdo. Teste de Dunn.
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Houve significancia nas cargas de 12 e 24 cmH20 (p = 0,003; 0,013), entretanto sem
significancia nas cargas de 36 e 48 cmH20 (p= 0,097; 0,097).

4.8 Dados da ImpedanciopHmetria de 24 horas

A média do tempo total de exposicdo ao refluxo no grupo com sintomas persistentes
foi de 11,00 + 5,57; com média de porcentagem de exposicdo acida em pé de 8,37 £ 6,48 e
exposicao acida em decubito de 4,18 £ 9,04.

No grupo sem sintomas persistentes a média do tempo total de exposicéo ao refluxo
foi de 9,44 + 4,00; com média de porcentagem de exposi¢cdo acida em pé de 7,30 + 4,56 e
exposicao &cida em decubito de 8,09 + 11,51. N&o houve significancia na comparacgdo entre

0s grupos, com p = 0,384.

Tabela 17: Fracdo de tempo total, percentual de pé e percentual deitado na
impedanciopHmetria dos voluntarios incluidos nos grupos com ou sem sintomas persistentes

GRUPO COM GRUPO SEM
PHMETRIA SINTOMAS SINTOMAS
(EPISODIOS DE PERSISTENTES PERSISTENTES
REFLUXO) (n=15) (n=15) P
Fracao de tempo total () 11,00 £ 5,57 9,44 £ 4,00 0,384 2
Posicdo em ortostase (x) 8,37 £6,48 7,30 £ 4,56 0,885°
Posicao supino () 4,18 + 9,04 8,09+ 11,51 0,212°

Nota: Os dados estéo representados por média + desvio padréo. Teste t Student (*) e Mann-Whitney ().

Em relacdo ao numero de refluxos proximais medidos na impedanciopHmetria a
mediana no grupo com sintomas persistente, em ortostase foi: 11(0-47) para total de refluxo, 9
(0-45) para numero de refluxo &acido e 1 (0-13) para nimero de refluxo ndo &cido. Em
decubito: 1 (0-34) para o nimero de refluxo total, 1 (0-34) para refluxo acido e 0 (0-3) para
refluxo ndo &cido.

Em relacdo ao numero de refluxos proximais medidos na impedanciopHmetria a
mediana no grupo com sintomas persistentes, em ortostase foi: 8 (0-153) para total de refluxo,
5 (0-24) para namero de refluxo acido e 2 (0-131) para nimero de refluxo ndo acido. Em
decubito: 0 (0 -4) para numero de refluxo total, 1 (0-3) para refluxo acido e 0 (0-2) para

refluxo ndo acido.
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Tabela 18: Variaveis do canal proximal da ImpedanciopHmetria de 24 horas nos grupos com

0u sem sintomas persistentes

GRUPO COM GRUPO SEM
SINTOMAS SINTOMAS
) PERSISTENTES PERSISTENTES
IMPEDANCIOPHMETRIA (n=15) (n=15) P
Refluxo proximal total em ortostase 11(0-47) 8( 0-153) 0,062
Refluxo proximal acido em ortostase 9(0-45) 5 (0-24) 0,183
Refluxo proximal ndo &cido em
ortostase 1(0-13) 2 (0-131) 0,259
Refluxo proximal total em decubito 1 (0-34) 0(0 -4) 0,095
Refluxo proximal acido em decubito 1(0-34) 1(0-3) 0,102
Refluxo proximal ndo &cido em
decubito 0(0-3) 0(0-2) 0,800
Nota: Os dados estdo representados por mediana (minima-méaxima) . Teste t Student.
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5. DISCUSSAO

Em relacdo ao IMC a média do estudo atual foi maior no grupo com persisténcia dos
sintomas quando comparado ao sem persisténcia dos sintomas, apresentando significancia
estatistica (p=0,003). O estudo de Pandolfino et.al., (2006) realizou MAR em pacientes
obesos, com excesso de peso e controles (IMC normal). Os grupos com excesso de peso e
obesos apresentaram pressao intragastrica maior que o grupo controle (p < 0,0001). O excesso
de peso pode ser um fator desencadeante da DRGE, decorrente do aumento da presséo na JEG
causado pelo aumento da pressdo intragastrica. Correlacionando com o estudo atual,
individuos mais pesados podem apresentar persisténcia dos sintomas da DRGE pelo aumento
do estresse na JEG, o que pode causar falha na barreira antirrefluxo e permanéncia dos
sintomas apesar da terapia com inibidor de bomba de prétons.

O numero de individuos com dose de IBP de 20mg / dose de IBP >20mg no grupo
com persisténcia dos sintomas foi de 4/11 e no grupo sem persisténcia dos sintomas 5/10 e
ndo obteve significancia estatistica (p> 1), o0 que demonstra que a varia¢do da dose do IBP
n&o foi um fator determinante de persisténcia dos sintomas neste estudo.

A falha na resposta da DRGE ao tratamento com IBP pode estar relacionada a ndo
adesdo ao tratamento ou dose inadequada; entretanto outras causas podem ser citadas, como o
aumento da exposicdo &cida do esdfago apesar do tratamento com IBP, que pode acontecer
em individuo respondedor rapido de IBP; presenca de refluxo pouco acido, que provoca
sintoma de regurgitacdo; hipersensibilidade esofagica e a presenca de comorbidades
psicolégicas também reduzem a resposta ao inibidor de bomba de prétons, além dos sintomas
serem persistentes pelo fato da DRGE néo existir e os sintomas sdo de outra origem
(AZZAM, (2018); SIFRIM & ZERBIB (2012).

Os achados endoscopicos do atual estudo apresentaram a maioria dos voluntarios de
ambos 0s grupos, segundo a classificacdo de Los Angeles, com esofagite grau A e B e uma
minoria com grau C, D e Esdgafo de Barrett. Resultados semelhantes da pesquisa de Bytzer
et. al. (2012) cujos pesquisados em ambos 0s grupos (refratario e ndo refratario) apresentaram
maior porcentagem de pesquisados com esofagite graus A e B se comparado a incidéncia dos
graus C e D [grupo refratario: esofagite grau A (39,1 %), esofagite grau B (40,5 %), esofagite
grau C (16,5 %), esofagite grau D (3,8 %) e o grupo nao refratéario: esofagite grau A (31,8 %),
esofagite grau B (43,8 %), esofagite grau C (19,3 %), esofagite grau D (5,1 %)].
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A presenca de hérnia hiatal pode ter relacdo com a refratariedade da doenca do
refluxo ao tratamento clinico, uma vez que a presenca da HH estd associada a maior
exposicdo 4cida esofagiana, desencadeando os sintomas da doenca (ABRAHAO
JR.et.al.,2013; NORTON & PENA, 2000).

No presente estudo mais da metade dos individuos em ambos os grupos apresentaram
hérnia hiatal a partir de 2cm, o que pode estar relacionado com a presenca da DRGE, mas nédo
necessariamente com a persisténcia dos sintomas, uma vez que ambos 0s grupos apresentaram
mais de >50% dos individuos com hérnia hiatal.

Em relacdo aos sintomas investigados no questionario RDQ do estudo atual, o grupo
com persisténcia dos sintomas apresentou as maiores medianas nos itens ‘“sensacdo de
queimagdo no meio do peito” (azia) e “movimento desagradavel de liquido ou alimento do
estobmago em direcdo a boca” (regurgitacdo) e no grupo sem persisténcia dos sintomas a
mediana maior foi “movimento desagradavel de liquido ou alimento do estobmago em dire¢ao
a boca” (regurgitacdo). Esses dados coadunam com o estudo de Wang et.al. (2016) cujo
estudo investigou a incidéncia de azia e regurgitacdo em voluntarios portadores de DRGE que
apresentaram resposta reduzida ou ndo apresentaram resposta ap6s o uso de IBP por 8
semanas, e detectou que dos 296 voluntarios mais da metade persistiam com azia ou
regurgitacao, apesar do uso do inibidor de bomba de protons.

Em relacdo aos sintomas abordados no questionario RSI do estudo atual, a maior
mediana em ambos os grupos foi de [5 (0-5) ; 2 (0-5)] e relativa ao item “ azia, dor no peito,
indigestdo ou acido voltando em dire¢do a boca”, semelhante ao estudo de Bytzer et. al.
(2012) que demonstrou maior prevaléncia dos sintomas de azia e regurgitacdo em individuos
portadores de DRGE do tipo erosiva e ndo respondedores ao inibidor de bomba de prétons.

No que diz respeito aos resultados das analises da MAR com manobras inspiratorias,
em relacdo a motilidade do corpo esofagico com degluticdo liquida a variavel CFV no grupo
com persisténcia dos sintomas obteve uma média maior (3,6 + 1,88) se comparada ao grupo
sem persisténcia dos sintomas (2,3 + 0,98),com significancia estatistica (p=0,009); a variavel
laténcia distal (DL) apresentou o grupo com persisténcia dos sintomas com média menor (5,3
+ 1,98) do que a media do grupo sem persisténcia dos sintomas (8,0 £ 3,15) com
significancia estatistica (p=0,008).

Apesar da significancia estatistica das variaveis CVF e DL, os valores encontrados no
estudo atual se aproximam dos valores normais (CVF < 9cm/s e DL = 4,5 s) (COKLIN,
2013).
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Os resultados deste estudo apresentaram a média da variavel indice de contratilidade
da juncdo esofagogastrica (CI-JEG) numericamente menor no grupo com persisténcia dos
sintomas quando comparado ao grupo sem persisténcia dos sintomas, contudo essa diferenca
foi relevante estatisticamente nas fases da respiracdo controlada no tempo (RCT) e nas
manobras inspiratdrias padronizadas com Threshold com cargas de 12 e 36 cmH20. Resultado
semelhante apresentou Nicodeme et.al. (2014) que realizou estudo em portadores de DRGE
responsivos e ndo responsivos ao uso de IBP durante 2 meses e cuja mediana da CI-JEG no
grupo nao responsivo [18 (8-30)] foi menor que no grupo responsivo [45 ( 23-67)].

O estudo de Nobre e Souza et.al. (2017) realizou exames de MAR com manobras
inspiratorias em um grupo com esofagite e um grupo controle. Durante as inspiracdes as
pressdes na JEG foram menores no grupo portador de esofagite [CI-JEG: TH12 (132,8+10,3),
TH24 (135,1+11,4) e TH48 (114,8+9,6)] do que nos grupos controles [CI-JEG: 166,9+12,7,
172,2+12,2, 168,4+ 13,8)]; o que significa que portadores da doenga do refluxo tem pressdes
mais baixas na JEG durante as manobras inspiratérias. No mesmo estudo foram aferidas as
medidas do diafragma crural (DC) em ambos 0s grupos e detectado que os portadores de
esofagite tém espessura do DC mais delgado quando comparado ao grupo controle, surgindo a
hipGtese da presenca de deficiéncia anatdmica e funcional do DC levando a um déficit
inspiratorio na JEG e consequentemente reducdo das pressdes na JEG. No estudo atual surgiu
a hipotese da presenca de disfuncdo do diafragma crural pode ter levado a pressbes
numericamente menores nos voluntarios com sintomas persistentes apesar da terapia com
IBP.

Clanton & Levine (2009) relatam que o diafragma € um musculo que pode sofrer
adaptacGes, como acontece na doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC); onde o diafragma
perde parte dos seus miofilamentos, reduzindo seu tamanho e alterando sua arquitetura para
ajustar-se ao pulmao hiperinsuflado. A adaptacdo do diafragma é uma disfuncdo ou
comprometimento muscular necessario em decorréncia de mudangas mecanicas ou
metabolicas sofridas pelo musculo.

No presente estudo os valores do deslocamento axial (DS) da juncéo esofagogastrica
nas manobras inspiratorias apresentaram valores numericamente maiores no grupo com
persisténcia dos sintomas quando comparado ao grupo sem persisténcia dos sintomas, sendo
significante estatisticamente nas manobras inspiratérias com carga de 12 e 36 cmH.0. A

hipdtese é de que no grupo com persisténcia dos sintomas o aumento do deslocamento axial
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(DS) pode ser uma tentativa de o diafragma crural compensar pressfes numericamente
menores neste grupo, funcionando como um mecanismo de adaptacédo da barreira antirrefluxo.

Nos resultados do exame de impedanciopHmetria de 24 horas do atual estudo, a média
do tempo total de exposicdo ao refluxo &cido no grupo com persisténcia dos sintomas foi
numericamente maior que no grupo sem persisténcia dos sintomas, entretanto sem
significancia estatistica (p= 0,384), portanto, ndo é considerado fator de permanéncia de
sintomas neste estudo.

Segundo Zerbib et. al. (2013), a impedanciompHmetria esofagica ambulatorial é
considerada o melhor exame para detectar e caracterizar a doenca do refluxo gastroesoféagico,
uma vez que detecta todos os tipos de refluxo gastroesofagico, bem como sua avaliacéo
proximal no esdfago. No estudo atual, no resultado da impedanciompHmetria 0 nimero de
refluxo proximal total foi menor no grupo com sintomas persistentes se comparado ao sem
sintomas, com uma tendéncia a significancia estatistica (p=0,062), as demais variaveis ndo
demonstraram significancia estatistica, o0 que demonstra que os numeros de refluxos
proximais (&cido ou ndo acido) nao foi uma possivel causa de persisténcia de sintomas neste
estudo.

Outros fatores, como aumento da sensibilidade do eséfago ao refluxo acido teria que
ser investigado atraves de exame de impedanciopHmetria durante o uso do IBP, o que nao foi
realizado neste estudo, uma vez que 0s pacientes paravam de tomar o medicamento de 7 a 15
dias antes de realizar o exame.

O presente estudo demonstrou informacdes sobre as pressdes na JEG em individuos
com persisténcia dos sintomas apesar do tratamento com IBP, entretanto o nimero reduzido
de voluntarios foi uma fragilidade do estudo. Estudos mais aprofundados devem ser

realizados para melhor conhecimento da comunidade cientifica.
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6 CONCLUSOES

v Na manometria de alta resolucdo (MAR) com manobras inspiratorias padronizadas a
fase da motilidade do corpo esofagico com degluticdo liquida apresentou significancia nas
variaveis de velocidade frontal contratil (CFV) e na laténcia distal (DL) quando comparado 0s
grupos com persisténcia de sintomas e sem persisténcia de sintomas, o que pode representar
alteracdo da motilidade esofagica, apesar dos valores se aproximar da normalidade.

v Na fase da respiracdo controlada no tempo (RCT) a varidavel do indice de
contratilidade da juncdo esofagogastrica (CI-JEG) apresentou significancia estatistica, com o
grupo com persisténcia dos sintomas apresentando valor menor do que 0 grupo sem
persisténcia dos sintomas, o0 que pode ocorrer por alteracdes na juncdo esofagogastrica.

v Nas manobras inspiratdrias usando o Threshold a variavel deslocamento axial (DS) do
diafragma foi significante nas cargas com 12 e 36 cmH2O, sendo maior no grupo com
sintomas persistentes quando comparado ao grupo sem sintomas persistentes, o que pode estar
relacionado ao fato do diafragma ser um mdsculo adaptavel e portanto, neste caso, 0
diafragma crural aumentou a sua contracdo, provocando um maior deslocamento axial em
resposta as pressdes numericamente reduzidas no grupo com sintomas persistentes

v O estudo mostrou uma tendéncia das pressdes na juncdo esofagogastrica serem
menores no grupo com persisténcia dos sintomas comparado ao sem persisténcia dos
sintomas, o que pode estar relacionado a uma possivel disfuncdo do diafragma crural, baseado
em estudos anteriores que comprovaram a influéncia do musculo nas pressdes na juncao
esofagogéstrica

v Os sintomas do questionario Reflux Disease Questionnaire (RDQ) que apresentaram
maior mediana nos grupos com e sem sintomas persistentes foram “sensacgdo de queimagao
no meio do peito” (azia) e “movimento desagradavel de liquido ou alimento do estdmago em
direcdo a boca” (regurgitaco). No questionario do indice de Sintomas do Refluxo (RSI) foi
o item “‘azia, dor no peito, indigestdo ou acido voltando em direg@o a boca”. Os sintomas mais
relatados incluem os sintomas tipicos da doenca do refluxo gastroesofagico, coerente com fato
de todos os voluntarios serem portadores da doenca, confirmados pelo exame de
impedanciopHmetria de 24horas.

v A pressdo inspiratoria maxima (PIméx) ndo apresentou significancia estatistica entre
0S grupos com e sem sintomas persistentes , entretanto, o nimero de voluntarios é uma

fragilidade do estudo, podendo uma amostra maior obter resultados diferenciados deste.



69

REFERENCIAS

ABRAHAO JR., L.J. et al . Relag&o entre o tamanho de hérnia hiatal e tempo de exposicio
acida esofagica nas doencas do refluxo erosiva e ndo-erosiva. Arquivos de
Gastroenterologia, v.43,n. 1, p.37-40, 2006.

ANDREOLLO, N. A.; LOPES, L. R.; COELHO-NETO, J. S. Doenca do refluxo
gastroesofagico: qual a eficacia dos exames no diagnostico. Arquivo Brasileiro de Cirurgia
Digestiva, v. 23, n. 1, p. 6-10, 2010.

ATES, F.; VAEZI M.F. New approaches to management of PPI-refractory gastroesophageal
reflux disease. Current Treatment Options Gastroenterology, v. 12, p.18-33, 2014.

AZZAM, R. S. Are the persistent symptoms to proton pump inhibitor therapy due to
refractory gastroesophageal reflux disease or to other disorders?. Arquivos de
Gastroenterologia, v. 55, supl. 1, p. 85-91, 2018.

BAYERDORFFER , E., et al. Randomized, multicenter study: on-demand versus continuous
maintenance treatment with esomeprazole in patients with non-erosive gastroesophageal
reflux disease. BMC Gastroenterology, v. 14, n. 16, p. 48, 2016.

BEZERRA, P. C. Efeito do treinamento muscular inspiratorio na exposicéo acida e na
variabilidade da frequéncia cardiaca em individuos com esofagite de refluxo. Dissertacao
(Mestrado em Cirurgia) - Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Ceara, 2016.

BECHER, A.; EL-SERANG H. Systematic review: the association between symptomatic
response to proton pump inhibitors and health-related quality of life in patients with gastro-
oesophageal reflux disease. Alimentary Pharmacology & Therapeutics, v.34, p.618-627,
2011.

BELAFSKY, P.C.; POSTMA, G.N.; KOUFMAN, J.A. Validity and reliability of the reflux
symptom index (RSI). Journal of Voice, v.16, n. 2, p. 274-277, 2002.

BOECKXSTAENS, G. et. al. Symptomatic reflux disease: the present, the past and the future
Gut, v. 63, p. 1185-1193, 2015.

BOECKXSTAENS, G.; ROHOF, W. O. Pathophysiology of gastroesophageal reflux
disease. Gastroenterology Clinics of North America, v.43, p. 15-25, 2014.

BOGTE, A., et. al. Normal values for esophageal high-resolution manometry.
Neurogastroenterology & Motility, v. 25, n. 9, p. 762-e579, 2013.

BOLIER, E.A., et.al. Systematic review: questionnaires for assessment of gastroesophageal
reflux disease. Diseases of the Esophagus, v. 28, n. 2, p.105-120.2013.

BRASIL. Ministério da Sadde. Conselho Nacional de Salde. Comissdo Nacional de Etica e
Pesquisa. Resolugéo n°. 466/12, 2012.



70

BYTZER, P., et. al. Partial symptom-response to proton pump inhibitors patients with non
erosive reflux disease or reflux oesophagitis — a post hoc analysis of 5796 patients.
Alimentary Pharmacology & Therapy, v. 36, n.7, p. 635-43. 2012.

CALAIS-GERMAN, B. Anatomia para 0 movimento: introducdo a analise das técnicas
corporais, v. 1, p. 90-91, Ed. Manole, SdoPaulo, 2002.

CHINZON, D., et. al. Refluxo Gastroesofagico: Diagnostico e Tratamento. Projeto
Diretrizes Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina, Federacao
Brasileira de Gastroenterologia, p. 1-18, 2003.

CLANTON, T.L.; LEVINE, S. Respiratory muscle fiber remodeling in chronic
hyperinflation: dysfunction or adaptation? Journal Applied of Physiology, v.1, n.107, p. 324
— 335,2009.

CONKLIN, J. L. Evaluation of Esophageal Motor Function With High-resolution
Manometry. Neurogastroenterology Motility, v. 19, n. 3, 2013.

CORSI, P. R,, et al . Presenca de refluxo em pacientes com sintomas tipicos de doenca do
refluxo gastroesofagico. Revista da Associacdo Médica Brasileira, v. 53, n. 2, p. 152-157,
2007.

DENT, J. Review article: from 1906 to 2006 — a century of major evolution understanding of
Gastro-oesophageal reflux disease. Alimentary Pharmacology & Therapy, v. 24, n. 9, p. 1269-
1281, 2006.

IDICKMAN, R., et al. Comparison of anxiety anddepression in gastroesophageal reflux
disease (GERD) patients who failed proton pump inhibitor (PPI) therapy versus those Who
fully responded to it. Gastroenterology, v.140, p.800- 810, 2011.

’DICKMAN, R.; et al. Comparison of Clinical Characteristics of Patients With
Gastroesophageal Reflux Disease Who Failed Proton Pump Inhibitor Therapy Versus Those
Who Fully Responded. Journal of Neurogastroenterology and Motility ,v. 17, n. 4, p. 387—
394, 2011.

EL-SERAG, H.B, et.al. Update on the epidemiology of gastro-oesophageal reflux disease: a
systematic review. Gut, v. 63,p. 871-880, 2014.

FLORA FILHO, R.; ZILBERSTEIN, B. Reflux esophagitis and gastroesophageal reflux
disease: a cross-sectional study of gastroesophageal reflux disease patients by age
group. Revista do Hospital das Clinicas, v. 54, n. 2, p. 61-67, 1999.

GYAWALLI, C. P. et al. Modern diagnosis of GERD: the Lyon Consensus. Gut, v. 67,p. 1351-
1362. 2018.

GYAWALI C. P.; FASS R. Management of Gastroesophageal Reflux Disease.
Gastroenterology, v. 154 , p. 302-318, 2018.



71

HELMAN, L., et al . Esophageal manometry findings and degree of acid exposure in short
and long Barrett's esophagus. Arq. Gastroenterol, v. 49, n. 1, p. 64-68. 2012.

HENRY, M. A. C. A. Diagnostico e tratamento da doenca do refluxo
gastroesofagico. Arquivo Brasileiro de Cirurgia Digestiva, v. 27, n. 3, p. 210-215, 2014.

HERBELLA F.A; PATTI, M.G. Gastroesophageal reflux disease: From pathophysiology to
treatment. World Journal of Gastroenterology, v.16,n.30, p. 3745-374, 2010.

HERREGODS, T.V., et al. Patients with refractory reflux symptoms often do not have
GERD. Neurogastroenterology Motility, v. 27, p. 1267-1273, 2015.

KAHRILAS, P. J. Gastroesophageal reflux disease. New England Journal of Medicine, v.
359, n. 16, p. 1700-1707, 2008.

KAHRILAS, P. J.,et. al. The Chicago Classification of esophageal motility disorders, v3.0.
Neurogastroenterology Motility, v. 27, n. 2,p.160-74, 2015.

KAHRILAS, P.J.; HOWDEN, C. W.; HUGHES, N. Response of regurgitation to proton
pump inhibitor therapy in clinical trials of gastroesophageal reflux disease. American
Journal of Gastroenterology, v.106, n.26 , p. 1419-1425, 2011.

KATZ, P.O.; GERSON, L.B.; VELA, M.F. Diagnosis and management of gastroesophageal
reflux disease. American Journal of Gastroenterology, v. 108, p. 308-328, 2013.

LEE, R.G. Pathology: Barrett’s Esophagus. Western Journal of Medicine, v. 145,
n. 3, p.369-370, 1986.

LEE, Y.Y.; KENNETH, E.L. Pathophysiology of gastroesophageal reflux disease. Best
Practice & Research Clinical Gastroenterol, v. 27, p. 339-351, 2013.

LUNDELL, L.R., etal. Endoscopic assessment of esophagitis: clinical and functional
correlates and further validation of the Los Angeles Classification. Gut., v. 45, p.172-80,
1999.

MARTINUCCI, I., et al. Barrett’s esophagus: From pathophysiology to treatment.World
Journal of Gastrointestisnal Pharmacology Therapeutic, v. 7, n. 2, p. 190-206. 2016.

MITTAL, R. K. et.al. Functional morphology of the lower esophageal sphincter and crural
diaphragmdetermined by three-dimensional high-resolution esophago-gastric junction
pressure profile and CT imaging. American Journal Physiology Gastrointestinal Liver
Physiology,v. 3,n. 313, p. G212-G219,2017.

MITTAL , R. K.; ROCHESTER, D. F.; MCCALLUM, R. W. Effect of the diaphragmatic
contraction on lower oesophageal sphincter pressure in man. Gut, v. 28, p. 1564-1568, 1987.

MITTAL, RK; BALABAN, D. H. The esophagogastric junction. New England Journal of
Medicine, v. 27, n. 336, n. 13, p. 924-932, 1997.



72

MORAES-FILHO, J.P.P., et.al. Brazilian consensus on gastroesophageal reflux disease:
proposals for assessment, classification, and Management. American Journal of
Gastroenterology, v. 97, n. 2, p. 241-248, 2002.

MORAES-FILHO, J.P.P., et al. Guidelines for the diagnosis and management of
gastroesophageal reflux disease: an evidence-based consensus. Arquivos de
Gastroenterologia., v. 47, n. 1, p. 99-115, 2010.

MORAES-FILHO, J.P.P., et al. Prevalence of heartburn and gastroesophageal reflux disease
in the urban Brazilian population. Arquivos de Gastroenterologia, v. 42, p. 122-127, 2005.

MORAES-FILHO, J.P.P. Refractory gastroesophageal reflux disease. Arquivos de
Gastroenterologia, v. 49, n. 4, p. 296-301, 2012 .

NASI, A.; MORAES-FILHO, J. P. P.; CECCONELLO, I. Doencga do refluxo gastroesoféagico:
revisao ampliada. Arquivos de Gastroenterologia., v. 43, n. 4, p. 334-341, 2006.

NICODEME, F., et. al. Quantifying esophagogastric junction contractility with a novel HRM
topographic metric, the EGJ-Contractile Integral: normative values and preliminary
evaluation in PPI non-responders. Neurogastroenterology and motility. v. 26, n. 3,p. 353-
360, 2014.

NOBRE E SOUZA, M.A, et. al. Anatomical and functional deficiences of crural diaphragm in
patients with esophagitis. Neurogastroenterology and motility. v. 29 , n.1, p 1-8, 2017.

NOBRE E SOUZA, M. A. et.al. Increased inspiratory esophagogastric junction pressure in
systemic sclerosis: an add-on to antireflux barrier. World Journal Gastroenterology. v.21.n.
7, p. 2067-2072, 2015.

NOBRE, R. A. et. al. Medida da espessura e ecogenicidade do ramo direito do diafragma
crural em pacientes com doenca do refluxo gastroesoféagico. Dissertacdo (Mestrado em
Ciéncias Médicas) - Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Ceara, 2014.

NORTON, R.C. ; PENA, R.J. Refluxo gastroesoféagico. Jornal de Pediatria.v. 76, n. 2,
p.218-224, 2000.

PANDIT, S., et. al. Gastroesophageal reflux disease: a clinical overview for primary care
physicians. Pathophysiology, v.25 ,p.1-11, 2018.

PANDOLFINO, J.E., et al. AGA technical review on the clinical use of esophageal
manometry. Gastroenterology , v. 128 , n. 1, p. 209 — 224, 2005.

PANDOLFINO, J.E.; EL-SERAG, H.B.; ZHANG, Q. et. al. Obesity: a challenge to
Esophagogastric Junction Integrity. Gastroenterology, v. 130, n.3, p.639-649. 2006.

PANDOLFINO, J. E.; KWIATEK, M. A.; KAHRILAS, P. J. The pathophysiologic basis for
epidemiologic trends in gastroesophageal reflux disease. Gastroenterology Clinics of North
Anerica, v. 37, n. 4, p. 827-843, 2008.



73

PARREIRA, V. F,, et al. Pressdes respiratdrias maximas: valores encontrados e preditos em
individuos saudaveis. Revista Brasielira de Fisioterapia, v. 11, p. 361-368, 2007.

RIBEIRO, J. B. e S., et al. Medidas das pressdes do esfincter esofagico inferior por manobras
inspiratorias padronizadas. Arquivos brasileiro de Cirurgia Digestiva, v. 28, n. 3, p. 174-
177, 2015 .

RUBENSTEIN, J. H.; CHEN, J. W. Epidemiology of Gastroesophageal Reflux Disease.
Gastroenterology Clinics of North American Journal, v. 43, p. 1-14, 2014.

SINFRIM, D., et. al. Acid, nonacid, and gas reflux in patients with gastroesophageal reflux
disease during ambulatory 24-hour pH-impedance recordings. Gastroenterology,v. 120,n. 7,
p. 1588-1598, 2001.

SINFRIM, D, et. al. Patterns of gas and liquid reflux during transient lower esophageal
sphincter relaxation: a study using intraluminal electrical impedance. Gut. 1999 v.1, n.44, p
47-54, 1999.

SINFRIM, D.; FORNARI, F. Esophageal impedance-pH monitoring. Digestive and Liver
Disease, v.40, p. 161-166, 2008.

SIFRIM, D.; ZERBIB, F. Diagnosis and management of patients with reflux synptoms
refractory to préton pump inhibitors. Gut, v. 61, p. 1340 — 1354, 2012.

TACK J., PANDOLFINO J.E.; Pathophysiology of gastroesophageal reflux disease.
Gastroenterology, v.154,p. 277-288, 2018.

SHAW, M.J,, et. al. Initial validation of diagnostic questionnaire for gastroesophageal reflux
disease. American Journal of Gastroentorology,v. 96, p. 52-57, 2001.

SYABBALO, N. Assessment of Respiratory Muscle Function and Strength. Postgraduate
Medical Journal, v. 74, n.870, p. 208-215, 1998.

TITTEL K. Anatomia descritiva e funcional do corpo humano.14 edigéo,p. 327,Ed.
Santos. Sdo Paulo. 2006.

VAEZI, M.F., et. al. Treatment of chronic posterior laryngitis with esomeprazole.
Laryngoscope, v.11, p. 254-260, 2006.

VAKIL, N.; et al. The Montreal definition and classification of gastro-oesophageal reflux
disease: a global evidence-based consensus. American Journal of Gastroenterology, v.
101, p. 1900-1920, 2006.

WANG, F., et al. An Analysis of 342 Patients with Refractory Gastroesophageal Reflux
Disease Symptoms Using Questionnaires, High-Resolution Manometry, and Impedance-pH
Monitoring. Medicine, v. 96,n. 5,p. 5906, 2017.

WILSON, J.L., PRUETT K.L. Gastroesophageal Reflux Disease:Treating Wisely. North
Carolina Medical Journal, v. 77, n. 3, p. 202-205, 2016.



74

ZERBIB F, et. al. . Normal values of pharyngeal and esophageal 24-hour pH impedance in
individuals on and off therapy and interobserver reproducibility. Clinical Gastroenterology
Hepatology,v.4, n. 11, p.366-362, 2013.



75

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: “Disfuncdo crural na doenca de refluxo gastroesofagica refrataria
a terapia com inibidores de bomba de protons”
PESQUISADORES:

Prof. Dr. MIGUEL ANGELO NOBRE E SOUZA- CREMEC 5521

Ft. DEBORA TELES CARVALHO DA SILVA — CREFITO 25.055-5

O senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar de um estudo para avaliar se o
treinamento da respiragdo (musculo diafragma) melhora os sintomas do refluxo. A sua
participacao sera voluntaria.

A medida da respiracdo sera feita através de um aparelho, em que o Sr.(a) realizara
uma respiracao profunda e rapida num bucal por 3 vezes com intervalos entre elas.

A narina e a garganta serdo anestesiadas com lidocaina spray, que dard uma sensagao
de dorméncia na garganta por aproximadamente 15 minutos, para se realizar o estudo da
regido da barriga (manometria).

A manometria é realizada com jejum de trés horas através da passagem de uma sonda
de 3 milimetros de didmetro e vocé sera orientado(a) a realizar algumas respiracGes
profundas, tomar alguns goles de agua.

Esses exames ndo provocam dor, podendo ocasionar apenas leve desconforto ou
nauseas.

Os aparelhos utilizados na realizacdo dos exames serdo limpos com agua corrente e
sabdo, escorridos e colocados em solucéo apropriada (glutealdeido 2%) por 30 minutos. Essa
limpeza é utilizada também em aparelhos de endoscopia digestiva e aprovado pela ANVISA
(Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria).

A voce sera assegurado(a):

A garantia de receber a resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer
duvida a cerca dos procedimentos, riscos e beneficios com a pesquisa a que sera submetido.

A liberdade de retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar
do estudo sem que isso traga qualquer prejuizo a seu tratamento na instituicao.

A seguranca de que ndo serd identificado(a) e que serd mantido o carater confidencial

da informacé&o relacionada com a sua privacidade.
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O compromisso de lhe proporcionar informacéao atualizada durante o estudo, ainda que
esta possa afetar a sua vontade de continuar participando.

N&o haverd despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo,
incluindo exames e consultas. Também ndo haverd compensacédo financeira relacionada a sua
participagdo. Se existir qualquer despesa adicional ela sera absorvida pelo or¢camento da
pesquisa.

O pesquisador tem a responsabilidade de utilizar os dados somente para esta pesquisa.

Em qualquer etapa do estudo vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para o esclarecimento de eventuais dividas, entrando em contato com:

Ft. Débora Teles Carvalho da Silva- Rua Cicero Alves de Souza 16, Cidade do
Funcionarios, Fortaleza- CE. Fones: (085)999574310/ (085)987298409.

“Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HUWC — Rua Capitdo Francisco Pedro
1290, Rodolfo Tedfilo; fone: 3366-8589 — E-mail: cephuwc@huwec.ufc.br”

O abaixo assinado ,

RG/CPF , declaro que estar ciente do Termo livre

esclarecido, estar a par do seu conteudo e concordo, de livre e espontanea vontade,em
participar da pesquisa em questdo. Declaro, ainda, estar recebendo uma via assinada deste

termo.

Assinatura do participante da pesquisa / Data

Assinatura do pesquisador / Data
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ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA DA UNIVERSIDADE FEDERAL

DO CEARA

UFC - HOSPITAL
UNIVERSITARIO WALTER w me
CANTIDIC DA UNPERSIDVDE
FPARECER COMSUSSTANMCLADD D CEP
DADCE DD PROJETD DE FEEQUISA
Thulo da Pesgquisa: Disfunpdo Crumal na Dosnga do Refuxo Gastuesofagion Refatiria ac Tratamenio com
mibidores d= Somba de Prdlons
Pecguilcador: DESCRA TELES CARNVALHD OVs BILV A
Hres Temndtioa:
Varcio: 2
CAAE: TOREES1T 9.0000.5045

inctitulglo Proponands: Universidade Federal do CeartiHOSPITAL UNNVERSITASID WALTER
Fatrooinador Prircipal: Financamenbs Priprio

D&aDCE DD FARECER
Homars do Pansoss: 2583 242

Aprecentagdo do Projato:

Traln-se de um projeio de mesiado em Clénclys Médicas oom orkenésgio do Prof. Or. Migus] Angeio Hobre
= Bouza. Orpamenio de FE 530,00 Snanciado pela pripria pesquisadona. O esiudo prospeciive, quantiatho,
myparrentl, rlo randomizsdo & abero serd resllrsds no Laborsitno de Pasguiss =m Gasroenberoicgla
do Deparameno de Medicna Clinkca da UFC, no perkssdo de malo de 2007 a derembo de 2015 Fars eshe
proiocolo serfo sslecionados Individuos ra fTabma =tiria de 18 & 50 anos de ambos oS génencs, portadonss
ds ORGE refrakaria 4 ferapks com BF, acompanfesdos no ambulatrs de gastoentierciogla 9o Hosn sl
Universtro Waker Cantidic. Os participanies serfio divididos em s grupos com guinze indiyiuss © Supo
- portxdores da DRGE reratana 3 terapla corn 1EF; Snupo |- portadores de DRGE rdo nefratiria & erapia
com |BF = Grups - individuos sadios, Ser measllada a‘.ﬁla;ﬂu cinica = funclormssl =m iodos o5 parbcipamies
de= fodans o5 Qrupos.

Dbjsdtvo da Pacgulca:
Chjetren geral: Investigar a disfuncSo orural em paclenies com doenga do refnm  gastoesofagion refabna
=0 Falamenio: com inbidor de bomba de prdions [ 1EF].

Cihjefeos mspeciTioos:
- DEscreyer os siniomas relalados nos guestiocnanos: DREE (RDE], Indice de sinlomas do euxo

Encarscs: s Capide F rerces Padrs, m® 12560

Balime: FodoloTesfo CEP: gocexm
- Ci Municipio:  POIRTALERA
Telmiona (s - Fan: (HSOIE -8R E-mnail:  cecheciitoses o br

g 1 e T



UFC - HOSPITAL
UNIVERSITARIO WALTER W
CANTIDIO DA UNIVERSIDADE
ConSmengle 4o Pamscer 3 500 243

Farirgoianingso | RSl

- Relatar os simomas Infsrnados na avallacio dinlca esbuburada DRGE DISPEPSLA;

- Comparar & Pressfes Insgirabtnas Mandma | PIMEe) [ANEXD A);

- Comparar 3 preselies esofagicas na \unglo gastrmesolfagica aerdas na manometra de alia resolugao |
MEAR) com manobas respiattnas padnontzadas.

Awallago dos Rlscos & Geneficloa:

A pesqUISacona desoneve:

0= riscos g0 estudo s30 tidos como baluos, uma vez que o exame de afergdo da pressao Inspiratoaa
maxima (PiMax), 3 manovacuomeina ndo oferecs Mscos. O exame de manometra esofaglca de aka
resolucac oom manobias Inspirattrias padronizadas, pode ocaslonar um leyve descomfiono na regldo nasal e
gangania . mas sam reperussies mo onganismo. A naring 2 a garganta serdo anesiesiadas com lldocalna
speay, que dard uma sensagio de donmenda na ganganta por aprodmadamenis 15 minuios, paa se realizar
0 esstudo). B um procedimanta IRdoion, PORm apresants Mscos MInimos relaclonados 30 uso da loocaina,
que di uma sensagio de domancia na ganganta por aprodmadamente quinze minuios, podendo ocasionar
FDENas Eve NeEConfono reEratno CHmd Nanz sheTuilo 2 DU NEUSSES Nas Pessnas. Para minimizar esse
risco o participante ind iavar o nanz com solugo isioiogica de D, %%,

O peneficio desta pesquisa serd o de slucldar a cormelagdo da funcionalidade do dalagma com a
refrataniedade do Inibldor de pomba de prolons na doenga 4o refiuxg gasToesolaghon, disseminando os
resufiados na comunidads.

Comentaros e Consldsragies s0bre a Peaquisac

Trata-se de uma aprediagdo so0re um atendimenta de pendéncla. A pesquisadora Inculy, confomme
soilcitado no parecer consubstanciado, o Mscos & bensficios, comtudo coninwo continuou sam Inclulr os
rfecos 4o uso 43 ldocaina.

Cionskieraglan sobre of Termos de apressnisgSe obngatdnac

A pesqUISatona apresentou tnoos of Socumentos obigattries.

FeB MBS a:

Sam reeomendacies

Conclusdss ou Penddnclas & Liata de Inadequagias:

Terdo sanado 35 pendenclas apresentadas por esie CEP, 0 projetn 52 ENconira adequado o ponto

Endanedns! Fi Capitles Franchss Peds, o™ 1200

Eairr Foonbslo il o CEP: &) &30 370

LiF: CE Munkspn: FORTALEZS

Telefone: 5655 e13 Fax: [HSEET-4081 E-mail.  capturwiafDi ves: s by
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Confmesgic- 41 Pesear 1 ST

de visia ético.

UFC - HOSPITAL
UNIVERSITARIO WALTER
CANTIDIO DA UNIVERSIDADE

2342

Consiteragbes Finale a eritério oo CEP:
A pecqLisacora devera apTesentar relahino Apis 0 Rming 0o Sstudo.

GG ™

EﬂEWMHﬂ]mmmmMﬂ Teacicnamog

Tipo Documento Ammuivo Puostagem Auror
Inormacies Dascas| PE_INFORMALLES_DASICAS DO_P | S0D1/20E
TECE T Yoo B |05, TERNOLIREBEBORANOVO Aar |00

Flermice: L IE LIVHE X AUTENE | DEELA TELES
Assentimento § 11704 | CARVALHO DA
Jusifcatha de SILVA,

AusSncly
Projeio De@Ehain | |2 PROJE T GUDPCIANTE ooce | S00120E | DEBCHA TELES
Brochura 11647 | CARWALHD DA
ImesEkgadior SILNA
WIS W] _cara 0 ercarminamento_o_[eojet|  Svieali EES
0_so CER pdt 10TEE | CARVALHO D
SILVA,
Ao T1_Cana_ge_anuenca pa [ 23T | CLES
k03 | CARVALHO DA
SILNA
[T T0_Temmo e | i | LS CLES
ac30_dados_prontuanio po 0T | CARMALHO D
SILVA,
AT TE_Tenmns g2 _TIEl_OeroGiant [ 23T | ELES
102 [ CARVALHO DA
SILVA,
CIonograma 08 _Cronograma oo ZIEENT | ELES
10348 | CARWALHO DA
SILNA
G 7 _Decaracan_e_concoidancla 03 B | SoiealiT EES
Pasquisatores rquips. pott 100332 [ CARVALHO D
SILVA,
Ao UE_CumicioLalesaenota par 2T | CLES
102 | CARVALHO DA
Lo
Cuos 05 _Cumicuiciatesmigusd. pdf 2306207 | DEBORA TELES
10725 | CARWALHO DA
SILVA
(W5 05_ALDNzZacan_d0s |ocals_onde_sera | 23062007 | DEBDRA TELES
rezlizads_a_pesqubsa o 10702 | CARVALHO D
2|
Crpamenin 04 Crcamenio.pd? 2306207 | DEBORA TELES

Endharegn:  Fua Capiis
Babire: RodoloTedlo
LiF: CGE

Frivciis Pede, i 1200
CEP: &0.430370

Bunsspla: FORTALEZS
Tolefone a6 aise g1 [TE L o

E-rmaill-

el rveDi s U b
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UFC - HOSPITAL
UNIVERSITARIO WALTER CW"‘“
CANTIDIO DA UNIVERSIDADE

Confmasgic 4o Pascer 1 50 242

Crpamemto 02 Orcamena.pd? 100638 | CARVALHD D& Arsitn
SILVA
T A N L M o= s R W U L ol A |
10SEE | CARVALHO DA
SILVA

Slfuagao oo Parecer:

Aprvatn

Mecsssita Apreciago da CONEP:
M3

FORTALEZA, 05 die Adrl de 2015

Azsinado por:
Maria de Faima s Souza
{CooTdenadon

Endaregs: R Capltio Franchss Pedie, i 1280

Babse:  Roxkale Tmdlin CEP: &).£30.370

UF: CE Munipka: FORTALEZA

Tolefone |58 i Fas:  |AS)ERE 408 E-mall.  septureiafi e o by
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ANEXO B - RESULTADOS INDIVIDUAIS

81

DEMOGRAFICOS IBP

ID| INICIAIS | IDADE | GENERO | PESO(kg) ALTURA cm) | IMC _ DOSE (MG/DIA)
34 FSP. 53 1 78 148 35,61 40
14 ALO. 47 0 80 160 31,25 40
24 JWSA. 30 0 66 162 2515 20
31 LLS 54 1 69 160 26,95 40
11 MJIS. 65 1 54 143 26,47 40
o |23 FMSP. 36 1 54 150 24 20
Et 29 MARF. 44 1 92 156 37,08 80
é 21 RCL 26 1 63 156 25,02 60
£ |16 FFTM. 61 1 57 151 25 20
zg 19 FIF. 53 0 60 163 22,6 20
15  FASV. 44 0 725 172 24 60
10 ZMs. 57 1 61 144 29,46 40
12 LSP. 62 1 62 148 28,31 20
32 MAV. 72 1 485 141 24,4 40
30 ALM. 58 1 51,3 148 2342 40
17 MSM 57 1 56,5 158 22,6 60
3 LSS.A 36 0 79 169 2771 40
6 IMM. 45 0 72 170 24,91 60
8 CWSF. 30 0 89 167 31,01 20
25 IFS. 74 0 81 167 2813 40
35  M.LOLC. 57 1 62,5 1,54 26,37 20
S |13 MENS 54 1 74 163 27,9 40
E 22 LSSB. 23 0 89,5 180 276 40
L |18 ADSsJ 31 0 90 177 287 40
© s  FENM. 25 0 91,5 174 30,22 40
1 MVBC 55 1 80 155 3333 20
9 FVN 43 0 88 172 29,83 40
2 APS, 32 1 69 153 29,48 20
7 VBC 38 1 67 155 27,01 40
20 PHFL. 27 0 86 177 24,2 40
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RDQ (ITENSIDADE)

NAO REFRATARIO

REFRATARIO

INICIAIS
F.S.P.
AL.O.

JWS.A
L.L.S
M.J.S.

F.M.S.P.

M.AR.F.
R.C.L.

F.F.T.M.

F.I.F.

F.AS.V.
ZM.S.
L.S.P.

M.A.V.
ALM.
M.S.M

L.S.S. A

J.M.M.
C.W.S.F.
I.LF.S.

M.L.O.C.

M.E.N.S.

L.S.S.B..

AD.SJ.

F.E.N.M.

M.V.B.C.
F.V.N.
APS.
V.B.C.

P.H.F.L.

ID QUEIM. PEITO 2 DOR PEITO 2 QUEIM ESTOMAGO 2 DOR ESTOMAGO 2 ACIDEZ 2 LIQUIDO 2 RDQ 2

34
14
24
31
11
23
29
21
16
19
15
10
12
32
30
17
3
6
8
25
35
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PIméax
INICIAIS | ID PI1 PI2 PI3 PIMAX (média)
F.S.P. 34 55,7 56,6 57,6 57,6
AL.O. 14 92,2 88,9 91,5 90,9
JIWSA = 24 54 55,4 55,3 54,9
LLS 31 94,64 89,61 94,64 91,52
o | MJs. 11 58 60,1 57,2 58,4
Et FMSP. 23 52,9 50 55 52,6
é MARF. 29 42,42 43,49 42,27 42,72
£ | RCL 21 1938 202,3 190 1953
zg FFTM. 16 25,8 26,24 24,53 25,5
F.LF. 19 94,1 92,4 94,2 93,6
FASV. 15 34,6 34,8 28,8 32,7
ZMsS. 10 54,7 58,2 58,6 57,1
LSP. 12 40,2 436 39,2 41
MAV. 32 64,59 67,98 64,991 65,82
ALM. 30 87,63 86,16 92,83 88,87
M.S.M 17 58,7 58,8 50,6 50,6
LSS A, 3 103,9 104,2 106,6 104,6
IMM. 6 98,7 1005 99,7 99,6
CW.S.F. 8 90,3 83,4 86 86,5
LF.S. 25 38,01 34,88 37,76 371
S 'mLoC. 35 120,9 1166 119.4 118,9
E MENS. 13 50 55,6 54,7 53,4
f|LssB. 2 80,6 84,2 83,1 82,6
| ADS.J. 18 83,4 91,6 96,9 90,6
F.EN.M. 5 83,1 90 87 86,7
M.V.B.C. 1 71 72,2 754 72,8
F.V.N. 9 68,1 68 71 69
AP.S. 2 774 74 74,9 754
V.B.C. 7 58,3 59 57,3 58,2
P.HF.L. 20 51,1 54,9 533 53,6
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PHMETRIA DE 24 HORAS

NAO REFRATARIO

REFRATARIO

INICIAIS
F.S.P.
AL.O.

JWS.A.
L.L.S
M.J.S.

F.M.S.P.

M.AR.F.

R.C.L.
F.F.T.M.
F.I.F.
F.AS.V.
ZM.S.
L.S.P.
M.AV.
ALM.
M.S.M
LSS A.
JM.M.
C.W.S.F.
I.LF.S.
M.L.O.C.
M.E.N.S.
L.S.S.B..
AD.SJ.

F.E.N.M.

M.V.B.C.
F.V.N.
AP.S.
V.B.C.

P.H.F.L.

ID
34
14
24
31
11
23
29
21
16
19
15
10
12
32
30
17
3
6
8
25
35
13

TEMPO TOTAL EXPOSICAO
48
8,6
5,7
10,5
5,8
6,8
16,9
5,4
17,5
12,4
8,9
10,7
12,7
8,1
6,8
4,4
1,81
18,6
10,3

10,55
8,2
19,1
10,9
16,7
19
6,24
10,3
15,3
8,1
5,6

% EM PE
4,4
5,3
5,7
13,8
2,1
2,1
5,2

9
9,6
10,5
12,1
3,9
17

6.8
5,1
1,06
6.6
44
6,19
13
236
18,2
5,1
2,34
3,69
10,3
15,3
2,9
7.8

% DEITADO
5,2
04

0
44
04
0.8
33,4
0,7
30
143
5,6
04
2,7
23
0
33
3,1
04
03
03
05
13
18
34,6
0,6
03
0
0
04
41
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MAR - RESPIRACAO EM

REPOUSO
INICIAIS | ID P.GASTmax DS DT Pmax P méd Cl Cl JEG
F.S.P. 34 14,2 2,7 86 | 623 25,2 302 35,1
AL.O. 14 11,5 38 15 | 58,8 15,6 369,8 25,2
JWSA. | 24 4,6 23 74 218 11,7 113,3 153
L.L.S 31 20,00 41 14 591 22 515,5 36,3
®) M.J.S. 11 19,7 49| 76 521 24,7 260,5 34,3
lg_:: F.MSP. | 23 59 3361 311 9,7 118,1 19,4
E M.AR.F. | 29 11,3 3 10 80,7 22,9 456,7 45,7
w
@ | RCL. 21 12,8 41 15 306 17,3 333,3 22,1
‘% FFET.M. 16 11,2 6,1 8,7 1096 13 350,4 40,3
F.I.F. 19 17,7 6,9 14 | 488 27,5 1168 84,0
F.ASV. | 15 12,3 24 28 | 375 22,1 80,7 28,8
ZMS. | 10 10,3 25 89 516 24,1 362,1 40,7
L.S.P. 12 17,3 6,4 13 | 539 23,9 808 60,8
M.AV. | 32 131 3,6 13 1307 251 692,1 54,5
ALM. | 30 20,1 44 13 232 12,2 466,5 353
MSM | 17 22,2 3 89 558 24,7 1455 16,3
LSS. A | 3 32,1 6,6 16 | 49,8 28,2 554,3 35,8
JM.M. 6 12,5 55 16 | 249 15,6 663,2 42,5
CWSF.| 8 9,7 3994 21 10,6 72,6 7,7
LLF.S. 25 13,3 32 89 366 16 90,2 10,1
% M.L.O.C.| 35 9,4 41 13 76,3 26,3 632,8 49,4
E M.E.N.S. | 13 15,8 32 10 | 493 24,3 312,8 30,1
% LSSB..| 22 10,3 41 73 2718 14,8 118 16,2
& ADSJ. | 18 10,3 42| 12 449 20,1 638,4 55,5
FENM. 5 16,6 45 11 445 18,1 1951 18,2
MV.BC. 1 8,1 3 12 161 4,5 48,1 3,9
F.V.N. 9 13,3 3 16 | 67,7 20,8 550 33,5
AP.S. 2 22,9 2,783 341 19,9 81,2 9,8
V.B.C. 7 14,4 6,1 18 | 545 12,7 4446 254
P.HF.L. | 20 12,5 39 10 | 335 19,5 360,3 34,6
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MAR DEGLUTICAO LIQUIDA

NAO REFRATARIO

REFRATARIO

INICIAIS
F.S.P.
AL.O.
JW.S.A
L.L.S
M.J.S.
F.M.S.P.
M.AR.F.
R.C.L.
F.F.T.M.
F.I.F.
F.AS.V.
ZM.S.
L.S.P.
M.A.V.
A.LM.
M.S.M
L.S.S. A.
JM.M.
C.WS.F.
L.LF.S.
M.L.O.C.
M.E.N.S.
L.S.S.B..
AD.S.J.
F.E.N.M.
M.V.B.C.
F.V.N.
AP.S.
V.B.C.
P.H.F.L.

1D
34
14
24
31
11
23
29
21
16
19
15
10
12
32
30
17
3
6
8
25
35
13
22
18

5
1
9
2
7

20

DCI méd
1371,8
249,0
405,2
1138,1
862,3
234,8
1070,8
305,2
655,4
2193,7
752,4
799,5
1601,1
1572,2
2599,6
1972,6
3086,8
500,3
669,7
170,1
385,1
3066,5
687,3
1999,3
732,1
1233,0
690,1
537,2
889,0
1149,0

IRP
8,7
4,4
47
8,5
6,2
54
8,2
34
16
75
5,6

131
5,8
73
8,5
32
5,1
8,4
29
25
8,4
9,0
6,0

10,4
7.8
5,0
9,4
1,1
2,2
5,1

CVF
2,5
2,5
2,6
05
33
2,8
0,8
3,6
15
3,7
3,7
18
2,2
2,1
1,9
35
3,2
45
5,5
7,0
2,1
44
48
2,5
3,4
43
1,3
2,9
3,0
5,3

DL
7,4
6,2
11,7
6,0
5,7
3,5
16,6
6,6
9,6
6,1
6,0
10,4
8,2
8,8
8,5
3,0
4,7
58
6,6
2,2
7,8
54
8,5
6,5
52
5,7
6,1
6,0
5,6
1,0

PIB méd
46
2,6
1,9
05
14
25
0,0
1,0
2.1
31
1,2
5,7
3,2
31
45
-2,0
1.2
42
-2,5
01
4,0
25
3,0
1,0
-5,9
-3,2
2.4
-4,9
-0,6
-0,9

PIB méx
12,0
13,6
10,1
9,9
18,9
9,3
14,6
14,9
6,9
16,7
11,3
17,3
16,8
11,2
16,8
20,2
21,0
6,6
7,7
2,3
10,0
15,8
14,9
9,9
9,4
2,6
50
9,7
57
11,0
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MAR RESPIRACAO CONTROLADA NO TEMPO (RCT)

NAO REFRATARIO

REFRATARIO

INICIAIS
F.S.P.
AL.O.

JW.S.A.
L.L.S
M.J.S.

F.M.S.P.

M.AR.F.
R.C.L.

F.F.T.M.

F.I.F.

F.AS.V.
Z.M.S.
L.S.P.

M.A.V.
ALM.
M.S.M

LSS A

J.M.M.
C.W.S.F.
I.LF.S.

M.L.O.C.

M.E.N.S.

L.S.S.B..

AD.SJ

F.E.N.M.

M.V.B.C.
F.V.N.
A.P.S.

V.B.C.
P.H.F.L.

ID

34
14
24
31
11

23
29

21

16
19
15
10
12
32
30
17
3
6
8
25
35

13
22

P. GAST méx

20,7
20,7
9,9
26,9
35,7
13,0
239
254
15,3
34,0
18,7
239
28,0
16,2
25,1
23,6
55,7
15,7
25,6
20,6
15,0
249
16,2
17,8
252
254
16,1
194
14,3
17,5

P. GAST méd

136
14,1
184
12,8
19,8
8,4
7,6
16,7
114
13
10,8
9,6
28,3
7.9
12,9
16,4
32,1
8,2
124
12,6
8,1
157
133
9,1
17,9
9.4
9,1
138
8.4
9,1

DS

H
3,0
53
4,8
4,8
4.8
55
5,2
5,8
7.9
3,6
4,4
52
5,1
4,7
4,4
8,7
5,4
73
38
4,4
6,0
8,3
4.9
5,7
8,3
4,4
8,6
55
4,2

DT

30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0
30,0

P méx
276,1
120,2
67,4

125,8
126,2
40,9

193,0
98,8

162,5
177,3
132,9
223,77
127,4
218,8
123,5
122,2
135,4
103,8
79,2

133,3
17,3

127,6
33,2

84,9

107,2
1412
258,3
55,5

117,8
72,0

P méd

20,8
30,6
10,2
21,7
27,2
13,1
141
20,6
16,5
16,5
22,5
341
29,5
30,4
15,3
20,1
313
15,2
114
78
115
231
13,6
18,5
19,5
11,8
31,0
12,1
17,0
14,6

Cl
ARS

4276
1956
481,1
1642
1522
557
2036
1177
1463
2199
1244
3055
2002
3497
1500
760,3
1131
1203
772,9
1025
1049
1935
437,8
1779
792,3
1768
3140
4575
1694
857,8

Cl
JEG

142,5
65,2
16,0
54,7
50,7
18,6
67,9
39,2
48,8
733
415

101,8
66,7

116,6
50,0
253
37,7
40,1
25,8
34,2
35,0
64,5
14,6
59,3
26,4
58,9

104,7
15,3
56,5
28,6
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MAR MANOBRAS INSPIRATORIAS TH12

NAO REFRATARIO

REFRATARIO

INICIAIS
F.S.P.
AL.O.

JW.S.A
L.L.S
M.J.S.

F.M.S.P.

M.AR.F.
R.C.L.

F.F.T.M.

F.I.F.
F.AS.V.
ZM.S.
L.S.P.
M.AV.
ALM.
M.S.M

LSS A.
J.M.M.

C.W.S.F.
LLF.S.

M.L.O.C.

M.E.N.S.

L.S.S.B..

A.D.SJ.

F.E.N.M.

M.V.B.C.
F.V.N.
AP.S.

V.B.C.
P.H.F.L.

34
14
24
31
11
23
29
21
16
19
15
10
12
32
30
17

P. GAST méx
18,3
214
211
419
449
34,4
254
21,2
15,5
35,7
20,7
14,5
288
10,3
24,1
495
415
19,6
235
16,9
26,9
25,5
28,7
31,2
35,00
24,7
27,5
24,8
21,1
25,0

P. GAST méd
14,3
16,2
14,1
26,3
30,7
16,2
14,2
10,3
10,6
257
12,7
9,2
21,3
89
15,8
241
28,7
13,4
8,7
19,6
11,2
19,8
20,3
14,2
22,5
17,5
14,5
17,7
15,2
15,8

DS DT P max

6.7
49
47
5,7
3.9
5,3
5,8
3,8
6.9
5,8
41
3,2
48
3,8
5,7
49
8,7
4,6
7.8
75
44
5,5
6,4
59
6.4
7,7
5,8
8,0
6.4
5,0

2,9
2,2
2,6
2,4
2,2
3,0
2,5
3,2
23
2,6
1,9
5,5
2,4
3,1
44
1,9
45
2,1
3,6
47
1,7
3,1
2,3
23
48
2,8
3,2
2,7
3,0
39

2414
146,6
69,0
150,6
182,4
197,0
187,7
123,9
197,9
145,6
197,0
116,5
136,8
166,1
113,5
1111
176,7
1271
114,6
122,5
1153
144.6
85,4
138,3
168,8
165,2
267,5
98,5
159,6
87,9

P méd
36,0
26,6
6,7
19,3
42,9
20,0
15,8
154
21,9
26,0
39,0
36,0
31,4
47,7
43,2
27,2
19,0
15,6
9,3
11,0
17,8,
33,5
11,2
15,5
22,0
19,2
31,6
10,0
19,5
12,4

Cl
600,2
256,8

75,7
188,1
219,8

22,4
248,2
155,9
370,0
271,3
2535
481,6
209,6
486,5
269,1
124,2
283,0
1427
229,3
338,5
113,0
356,0
112,7
183,9
306,4

293
511,2
100,5
319,4
155,5

Cl JEG
207,0
116,7
29,1
78,4
99,9

7,5
99,3
48,7
160,9
104,3
133,4
87,6
87,3
156,9
61,2
65,4
62,9
68,0
63,7
72,0
66,5
1148
49,0
80,0
63,8
104,5
159,8
37,2
106,5
39,9
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MAR MANOBRAS INSPIRATORIAS TH 24

NAO REFRATARIO

REFRATARIO

INICIAIS
F.S.P.
AL.O.

JW.S.A
L.L.S
M.J.S.

F.M.S.P.

M.AR.F.
R.C.L.

F.F.T.M.

F.I.F.
F.AS.V.
ZM.S.
L.S.P.
M.AV.
ALM.
M.S.M

LSS A.
J.M.M.

C.W.S.F.

LF.S.

M.L.O.C.

M.E.N.S.

L.S.S.B..

A.D.SJ.

F.E.N.M.

M.V.B.C.
F.V.N.
AP.S.

V.B.C.
P.H.F.L.

34
14
24
31
11
23
29
21
16
19
15
10
12
32
30
17

P. GAST max
211
213
20,4
44,2
36,8
226
215
113
12,6
48,2
26,6
12,7
231
10,1
216
25,1
424
189
285
102,9
25,6
295
20,3
20,7
30,2
21,7
20,0
30,3
235
18,0

P. GAST méd
15,7
17,4
13,2
28,2
25,6
14,6
13,7
8,1
7,6
30,6
14,8
10,1
16,7
55
16,4
211
248
11,2
20,9
14,9
11,3
20,3
16,9
12,3
22,0

16
14,8
18,5
14,2
13,3

DS DT P méax

9,7
58
38
49
43
49
55
34
72
6.4
38
5,2
5,1
47
39
48
8,4
41
74
72
5,1
6.1
6.2
59
6.4
75
40
9,1
58
6.4

24
3,0
2.8
23
35
23
39
2.8
24
23
23
33
45
23
34
2,1
4,2
1,7
33
3,7
2,2
29
2,6
2,1
4,0
31
19
31
39
23

243,1
164,2
76,9
151,3
136,6
217,7
1434
59,7
193,2
154,6
186,7
1418
1315
1348
108,2
109,8
1713
130,3
132,0
85,5
103,4
159,6
86,3
141,4
141,4
137,7
269,7
83,0
152,5
711

P méd
194
20,0
5,8
23,8
35,7
26,9
9,7
10,9
15,6
11,7
43,0
30,6
23,0
22,4
18,3
151
14,0
17,8
7,0
8,8
15,8
33,2
7,9
16,8
20,8
15,7
49,4
11,5
22,0
14,0

Cl
595,6
341,2

78,5
181,7
281,4
291,9
241,1

90,4
344,8
160,5
328,7
506,4
312,6
2415
216,7
110,5
2934
151,3
275,5
229,4
170,1
392,7
1141
242,5
349,3

265
326,1
137,3
468,4
122,0

CI JEG
248,2
113,7
28,0
79,0
80,4
126,9
61,8
323
143,7
69,8
142,9
153,5
69,5
105,0
63,7
52,6
69,9
89,0
83,5
62,0
77,3
135,4
439
115,5
87,3
85,4
1716
44,3
120,1
53,0
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NAO REFRATARIO

REFRATARIO

INICIAIS
F.S.P.
AL.O.

JW.S.A
L.L.S
M.J.S.

F.M.S.P.

M.AR.F.
R.C.L.

F.F.T.M.

F.I.F.
F.AS.V.
ZM.S.
L.S.P.
M.AV.
ALM.
M.S.M

LSS A.
J.M.M.

C.W.S.F.
LF.S.

M.L.O.C.

M.E.N.S.

L.S.S.B..

A.D.SJ.

F.E.N.M.

M.V.B.C.
F.V.N.
AP.S.

V.B.C.
P.H.F.L.

34
14
24
31
11
23
29
21
16
19
15
10
12
32
30
17

MAR MANOBRAS INSPIRATORIAS TH 36

P. GAST max
19,0
21,2
21,3
47,0
75,2
13,7
14,0
12,9
12,0
485
36,90
18,7
19,1
114
30,2
46,2
442
30,1
25,3
225
25,6
24,2
21,9
19,9
46,4
32,2
27,2
21,7
234
22,8

P. GAST méd
15,2
15,5
14,4
27,3
22,6
10,0
8,7
8,7
7,7
32,4
16,2
13,0
15,5
53
18,6
215
285
19,4
17,8
132
113
18,2
16,9
12,6
258
20,1
17,2
173
15,4
138

DS
Hih
5,1
33
48
35
35
42
2,7
8,3
6.8
35
3,8
45
3,8
48
41
8,3
5,5
7.1
6.4
43
5,9
6,0
6,5
74
7,2
42
8,9
5,3
3,7

DT
3,0
43
2,3
2,9
3,0
14
3,0
1,8
2,8
2,6
1,7
32
2,2
16
41
2,1
42
2,2
2,7
3,1
14
2,8
2,6
2,7
43
3,2
2,3
3,7
48
3,6

P méx
251,2
133,4
80,2
127,6
134,4
65,3
104,6
52,0
193,6
173,0
197,8
193,9
112,1
81,0
104,5
129,1
1478
113,4
125,2
69,5
99,0
169,2
81,2
161,0
154,6
126,20
252,9
74,4
148,3
89,7

P méd
14,2
23,6
6,9
21,4
36,0
12,3
13,6
15,7
55
13,3
57,1
51,7
24,5
19,5
22,8
20,9
9,9
131
5,4
7,2
10,4
35,8
41
18,8
16,6
8,50
36,4
58
245
151

cl
533,2
4754
64,4
179,8
190,6
52,5
1743
54,3
295,1
257,8
288,9
535,8
165,8
128,1
239,4
139,1
242,8
170,3
191,8
1281
121,0
4279
102,9
369,1
3934
216
316,2
112,7
551,8
163,1

Cl JEG
1777
110,6
28,0
62,0
63,5
375
58,1
30,2
105,4
99,2
169,9
167,4
754
80,1
58,4
66,2
57,8
77,4
71,0
41,3
86,4
152,8
39,6
136,7
91,5
67,3
137,5
30,5
115,0
45,3
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NAO REFRATARIO

REFRATARIO

INICIAIS
F.S.P.
AL.O.

JW.S.A
L.L.S
M.J.S.

F.M.S.P.

M.AR.F.
R.C.L.

F.F.T.M.

F.I.F.
F.AS.V.
ZM.S.
L.S.P.
M.AV.
ALM.
M.S.M

LSS A.
J.M.M.

C.W.S.F.

LF.S.

M.L.O.C.

M.E.N.S.

L.S.S.B..

A.D.SJ.

F.E.N.M.

M.V.B.C.
F.V.N.
AP.S.

V.B.C.
P.H.F.L.

34
14
24
31
11
23
29
21
16
19
15
10
12
32
30
17

MAR MANOBRAS INSPIRATORIAS TH 48

P. GAST méx
19,2
20,9
23,7
44,2
56,6
16,7
22,7
139
131
56,5
29,6
22,7
21,7
9,4
230
248
437
26,0
25,7
17,6
15,0
26,7
16,6
18,2
32,7
29,1
22,4
245
221
11,9

P. GAST méd
14,3
15,2
16,2
28,6
30,9
10,3
12,7
8,4
8,8
37,4
17,2
14,9
16,7
2,4
17,0
8,8
30,2
14,0
19,7
12,1
11,0
17,6
13,1
12,2
23,9
21,4
17,4
16,8
14,3
9,8

DS
Hih
5,7
41
49
41
33
48
35
8,9
73
49
2,9
44
3,2
4,6
43
8,2
47
5,9
5,3
48
5,2
48
5,5
6,4
74
5,2
7,8
49
33

DT
33
40
30
28
34
2,6
38
23
23
24
23
2,0
28
1,6
28
13
45
2,2
25
1,6
22
36
2,9
22
39
2,9
28
48
2,6
30

P méx
206,8
141,3
76,1
133,5
150,3
71,5
129,3
69,4
183,4
206,3
192,5
157,5
146,6
98,5
86,3
118,8
117,6
125,6
134,5
53,0
1111
1951
58,6
146,1
152,0
134,50
248,2
55,2
95,5
62,4

P méd
91
23,8
2,5
20,8
29,3
13,2
11,6
10,9
0,4
15,6
255
70,3
35,8
19,8
59
14,4
8,0
12,7
-2,5
46
12,3
46,1
2,8
21,9
17,6
7,00
32,8
2,1
24,8
151

Cl
620,4
540,9

80
217,3
214,4

87,9
279
96,5
286,8
252,4
331,3
329,4
297,8
125,1
156,4
87,6
117,6
166,8
1455
46,9
183,2
661,9
68,8
4011
405,7
216,9
485,5
75,9
192
1115

Cl JEG
188,0
135,2
26,7
77,6
63,1
33,8
73,4
42,0
1247
105,2
144,0
164,7
106,4
78,2
55,9
67,4
26,1
75,8
58,2
29,3
83,3
183,9
23,7
182,3
104,0
74,8
173,4
15,8
73,8
37,2
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ANEXO C — MEDIDAS DE PRESSAO INSPIRATORIA MAXIMA (PIMAX)

NOME:

PESQUISADOR:

94

Data

Pl1

P12

P13

PiMéax

Observagoes
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ANEXO D — AVALIACAO CLINICA PADRONIZADA DE DISFUNCOES DO
APARELHO DIGESTIVO

AVALIACAO CLINICA PADRONIZADA
SINTOMAS DRGE/DISPESIA

Diabetes: Nao( ) Sim( ) DPOC: Nao( ) Sim( )
Asma: Ndo( ) Sim( ) Cirrose: Ndo( ) Sim( )
Insuf Renal: Nado( ) Sim( ) Insuf Card: Néo( ) Sim()
TX: Ndo( ) Sim( ) Pressdoalta: Nao( ) Sim( )
Artrite reumatoide: Ndao( ) Sim( ) LES: Ndo( ) Sim( )

Hipotireoidismo: Ndao( ) Sim( )

TEM ALGUMA OUTRA DOENCA? Né&o( ) Sim( ) Outras(quais)?

CIRURGIA ABDOMINAL PREVIA? Nio( ) Sim( ) Qual(is)?

MEDICAMENTOS

FAZ USO DE MEDICACOES?? Nao( ) Sim( )
Qual (is)?(antiacido, omeprazol, para pressdo, para diabete, AAS)

TOMA OMEPRAZOL (ou outro IBP)? Ndao ( ) Sim( )

DOSE/IBP: __mg FREQUENCIA TOMADA/DIA: vezes/dia( )
TEMPOUSO IBP: ___ dias

MELHORA COM OMEPRAZOL (ou outro IBP)? Nao ( ) Sim( )
QUANTO MELHORA?

Quase nada () Pouco () Moderadamente () Muito ()
SINTOMA DA DRGE QUE MELHORA MAIS COM USO IBP:
TRATOU H PYLORE NO PASSADO? N&o( ) Sim( )
QUANDO:

ENDOSCOPIA
TEM ENDOSCOPIA? (Anotar data, local e resultado) Nao () Sim ()

TESTE DE UREASE:  Negativo () Positivo ()
HERNIA HIATAL: Nao( ) Sim( )
TAMANHO DA HERNIA HITAL (EM CM):
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TEM ESOFAGITE EROSIVA (0 —néo; 1 — Grau A; 2 — Grau B; 3 - Grau C; 4 — Grau D)
Ndo( ) GrauA( ) GrauB( ) GrauC( ) GrauD ( )
TEM ESOFAGITE NAO EROSIVA: Nao( )Sim( )

TEM ULCERA: Nao( ) Sim( )

BIOPSIA GASTRICA COM H PYLORI? Néo( ) Sim( )

HABITOS

FUMA? Nao () Sim( ) N°de cig/dia

BEBE (bebida alcodlica)? Ndo () Sim( ) <20g/dia( ) >20g/dia ( )

CONSTIPACAO

O INTESTINO E PRESO?

Ndao( )Sim( )

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

mais que 3/semana ( )

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

A EVACUACAO E INCOMPLETA? (QUANDO FAZ COCO SENTE QUE FICOU
ALGUMA COISA?)

Nédo () Sim ()

AS FEZES SAO RESSECADAS E DURAS?

Ndo () Sim( )

FAZ MUITO ESFORCO PARA EVACUAR (FAZER COCO)?

Néo () Sim( )

AS FEZES SAEM EM BOLAS (PEDACOS RESSECADOQS)?

Ndo ( ) Sim( )

DISPEPSIA

FICA MUITO CHEIO APOS UMA REFEICAO TAMANHO NORMAL

(EMPACHAMENTO, EMPAZINAMENTO)?

Nao( ) Sim( )

FREQUENCIA :<1/sem( ) 1l/sem( )2-4/semana( ) 5-7/semana( )
INTERROMPE UMA REFEICAO DE TAMANHO NORMAL PORQUE FICOU
CHEIO?

Ndo( )Sim( )

FREQUENCIA :<1/sem( ) 1l/sem( )2-4/semana( ) 5-7/semana( )
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ANEXO E - REFLUX DISEASE QUESTIONNAIRE (RDQ).
Questionério de DRGE — RDQ

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

seguintes?

Menos ) )
) _ ) 2-3 dias 4-6 dias o
N&o | deldia | 1diapor Diariame
por por
teve por semana nte
semana semana
semana

Sensagéo de
queimagao no meio

do peito

Dor no meio do peito

Sensagéo de
gueimacdo no meio

do estbmago

Dor no meio do
estdmago

Gosto 4cido na sua

boca

Movimento
desagradavel do de
liquido ou alimento

do estdbmago em

direcdo a boca

TOTAL
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2.Pensando nos sintomas ao longo dos altimos sete dias, como vocé avaliaria 0s

seguintes?

Nao

teve

Muito

leve

Leve

Moderad

a

Moderada-
mente

intensa

Intensa

Sensacéo de
gueimacao no meio

do peito

Dor no meio do peito

Sensacdo de
gueimacao no meio

do estdbmago

Dor no meio do

estdmago

Gosto 4cido na sua

boca

Movimento
desagradavel do de
liquido ou alimento

do estdmago em

direcdo a boca

TOTAL

TOTAL GERAL
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ANEXO F - INDICE DE SINTOMAS DO REFLUXO FARINGO-LARINGEO (RSI).

indice de Sintomas do Refluxo - RSI

Indique abaixo se vocé apresentou algum(s) dos sintomas referidos no Gltimo més e

de que forma isto afetou vocé:

Marque (0) zero, se o sintoma ndo € um problema e (5) cinco se é um problema

severo.
1. Rouquid&o ou problema com sua voz 0 1 2 3 4 5
2. Pigarro 0 1 2 3 4 5
3. Secrecdo excessiva na garganta ou no nariz 0 1 2 3 4 5

4. Dificuldade para engolir comida, liquidos ou

comprimidos

5. Tosse apos ter comido ou despois de deitar-se 0 1 2 3 4 5

6. Dificuldades respiratérias ou episodios de

engasgos
7. Tosse incOmoda ou irritante 0 1 2 3 4 5
8. Sensacdo de alguma coisa parada na garganta 0 1 2 3 4 5

9. Azia, dor no peito, indigestdo ou acido voltando
do estdbmago

TOTAL




