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RESUMO

INTRODUGCAO: Doenca do Refluxo Gastresofagico (DRGE) é uma sindrome cuja
uma das causas € uma alteracdo funcional ou anatémica dos mecanismos de contengédo
do contetdo géstrico. E uma desordem crénica com estimativa de prevaléncia alta e
variavel (10 a 50% da populacdo). Intervencdes na mecanica respiratoria, como o0 uso de
CPAP, podem modificar a ocorréncia de RGE, melhorando a presséo basal e a taxa de
relaxamento espontaneo do EEI. O principal musculo respiratorio é o diafragma, cuja
parte crural compde a barreira antirrefluxo. O diafragma crural € um musculo
esquelético, e como tal, passivel de treinamento. Assim, pergunta-se se seria possivel
melhorar a barreira antirrefluxo através do treinamento fisioterapéutico do diafragma.
OBJETIVO: Mostrar que o treinamento diafragmatico pode ter efeito significativo na
barreira antirrefluxo e nos sintomas de pacientes com esofagite de refluxo. METODO:
Estudo intervencional onde foram medidas as pressdes (em mmHg) basal (Pb), e a
pressdo inspiratoria do esfincter esofagico inferior (EEI) durante as manobras de
arritmia sinusal respiratéria (Pasr), e com carga inspiratéria (Threshold IMT®) de 17
(Pth17), 35 (Pth35) e 70cmH,0O (Pth70). Utilizou-se um sistema de manometria de
baixa complacéncia, perfusional e uma sonda com “dentsleeve” de 6 cm. O treinamento
diafragmatico foi realizado durante oito semanas com carga inicial de 30% da pressdo
inspiratria maxima (Piméx), com acréscimos semanais de 5%. Cada intervengdo de
treinamento consistia em 10 séries de 15 incursdes inspiratorias, com repouso de 30s a
60s entre as séries, e duracdo em média de 30 min. RESULTADOS: Foram
selecionados doze pacientes com DRGE sem hérnia hiatal, de ambos os géneros (18-50
anos). O estudo demonstrou que a Pb aumentou significativamente apds o treinamento
diafragmatico (19,7 = 2,4 versus 28,5 £ 2,1; p = 0,0009; n = 12), assim como a Pasr
(95,8+7,8 versus 122,5+12,7, p=0,0218). A pressdo inspiratoria do esfincter esofagico
inferior (EEI) durante a manobra com carga resistiva de 17 cmH,0 foi maior apds o
treinamento diafragmatico (117,3+12,8 versus 138,8+10,8, p=0,0308). A pressao
inspiratoria do EEI durante a manobra com carga resistiva de 35 cmH,0 foi semelhante
apos o treinamento diafragmatico (130,7+13,4 versus 138,8+10,8, p=0,5085). A
pressao inspiratoria do EEI durante a manobra com carga resistiva de 70 cmH,0 foi
maior apos o treinamento diafragmatico, apesar de ndo alcancar significancia estatistica
(127,3+£14,0 versus 146,1+9,5, p=0,0909). O numero de relaxamento transitério do
esfincter esoféagico inferior (RTEEI) durante uma hora diminuiu significativamente apds
o treinamento diafragmatico [20,00 (18,0 - 30,3) versus 13,5 (10,7 - 19,5); p = 0,0059)].
Os escores de pirose e regurgitacdo, baseados na frequéncia de sintomas, foram
significativamente menores ap0s o treinamento diafragmatico [3,0 (1,0-4,0) versus 0
(0,0-1,0); p = 0,0035;] e [2,5 (0,0-4,0) versus 0 (0,0-4,0); p = 0,0084, respectivamente].
CONCLUSAO: O treinamento diafragmatico inspiratorio aumenta a pressdo basal e
inspiratdria do EEI, diminui a taxa de RETEEI e a sintomatologia na doenca do refluxo
gastresofagico.

Palavras Chave: Refluxo gastroesofagico. Fisioterapia. Diafragma.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The Gastroesophageal Reflux Disease (GERD) is a syndrome
wicth one of the causes is a functional or anatomical change in the barrier mechanisms
of gastric contents. It is a chronic disorder with a high and changeable estimated
prevalence (from 10 to 50% of the population). Interventions in respiratory function,
such as the use of CPAP (Continuous Positive Airway Pressure), can alter the
occurrence of GERD, improving basal pressure and the rate of spontaneous relaxations
of the Lower Esophageal Sphincter (LES). The main respiratory muscle is the
diaphragm, whose crural part forms the anti-reflux barrier. The crural diaphragm is a
skeletal muscle and hence it can be trained. Therefore, the main question is whether we
could improve the anti-reflux barrier through physical therapy training of the
diaphragm. OBJECTIVE: To show the training diaphragm may have significant effect
on the antireflux barrier and symptoms in patients with reflux esophagitis. METHODS:
Intervencional study it was measured the Baseline pressures (Bp) and the inspiratory
pressures from the LES, both in mmHg. These measurements were done during the
maneuvers of Respiratory Sinus Arrhythmia (RSA) and with inspiratory load
(Threshold ® IMT) of 17 (Pth17), 35 (Pth35) and 70cmH20 (Pth70).We used a system
of low-compliance perfusion manometry, and a sonde with a "dentsleeve” of 6¢cm. The
diaphragmatic training was conducted during eight weeks with initial load of 30% of
Maximal Inspiratory Pressure (MIP), with weekly increments of 5%. Each training
session consisted of 10 series of 15 inspiratory incursions, with a pause from 30s to 60s
between the series, and aberage of 30 minutes duration. RESULTS: Intervencion study
with twelve patients carried GERD without hiatal hernia, of both genders (18-50 years
old) The study has showed that the Bp increased significantly after the diaphragmatic
training (19.7 £ 2.4 versus 28.5 + 2.1, p = 0.0009, n = 12), as well as the RSA pressure
(95.8 [1 7.8 vs. 122.5 [1 12.7, p = 0.0218). The LES pressure, during the maneuver with
a resistive load of 17 cmH20, was higher after diaphragmatic training (117.3 [J 12.8 vs.
138.8 [1 10.8, p=0.0308), while with a resistive load of 35 cmH20 it was similar (130.7
[1 13.4 vs. 138.8 [1 10.8, p = 0.5085). The LES pressure, during the maneuver with a
resistive load of 70 cmH20, was higher after diaphragmatic training, although not
statistically significant (127.3 vs. 146.1 [1 14.0 [0 9.5, p = 0.0909).The number of
transient lower esophageal sphincter relaxations (tLESR), during one hour, decreased
significantly after diaphragmatic training [20.00 (18.0 to 30.3) versus 13.5 (10.7 to
19.5), p = 0.0059)]. The scores of heartburn and regurgitation, based on the frequency
of symptoms, were significantly lower after diaphragmatic training [3.0 (1.0 to 4.0)
versus 0 (from 0.0 to 1.0), p = 0.0035 ;] and [2.5 (0.0 to 4.0) versus 0 (from 0.0 to 4.0),
p = 0.0084, respectively]. CONCLUSION: The diaphragmatic training improves the
baseline pressure, decreases the tLESR and the symptoms of the GERD.

Keywords: Gastroesophageal reflux. Pphysiotherapy. Diaphragm.
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INTRODUCAO

1.1 Histérico

A histéria da Doenca do Refluxo Gastresofagico (DRGE) teve inicio na primeira
metade do século XX, quando surgiram o0s primeiros relatos sobre Ulceras esofagicas
(CROOKES, 2006). Os pesquisadores procuravam explicar a doenca do refluxo com base em
um fator patogénico (DENT, 2006). Em 1935, Winkelsteite citou pela primeira vez o termo
esofagite. Em 1946, Allison, um cirurgido toracico inglés, publicou que a hérnia de hiato é um
fator importante da esofagite de refluxo. Em 1951, reconheceu que pirose, regurgitacdo e
esofagite eram comumente associadas com hérnia hiatal. Nessa mesma época, Norman Barrett
(1950), outro cirurgido toracico de Londres, usou pela primeira vez o termo “esofagite de
refluxo”. Em 1956, estudos realizados na Clinica Mayo permitiram a identificacdo do esfincter
esofagico inferior (EEI). Até entdo, a ideia da existéncia de um esfincter na juncdo esdfago-
gastrica em humanos gerava discussdo (CROOKES, 2006). Foi negada por muito tempo a
existéncia do EEI, pois ndo se identificava visualmente um esfincter anatdbmico em seres
humanos ( FYKE; CODE 1956).

No inicio de 1975, DeMeester, em seus estudos de afericdo manométrica das pressdes
intraesofagicas, definiu as caracteristicas normais do esfincter esofagico inferior (EEI) e a
importancia de outras caracteristicas, que ndo somente a pressdo de repouso, N0 mecanismo
antirrefluxo. Em 1974, DeMeester e Johnson desenvolveram o método de monitoramento
prolongado do pH esofagico, sendo implantado pela pH/impedanciometria, método
desenvolvido da década de 80 no Instituto Helmhotz, na Alemanha, para a avaliacdo do
movimento de fluidos no limen do trato gastrointestinal (WENZL, 2002).

Em 1922, Jackson publicou que o diafragma exercia um pinchcock sobre a a¢do do
esdfago. Quase trinta anos depois, Allison (1946) descreveu que o diafragma crural tem
efeito duplo no eséfago: primeiro, comprime as paredes do esdfago e segundo, puxa para
baixo, aumentando angulacdo do es6fago. Em 1958, Ingelfinger escreveu a relacéo funcional
entre o esofago distal e o diafragma crural e concluiu que a observacao real foi insuficiente e
contraditéria. O papel do diafragma crural como uma barreira antirrefluxo em humanos foi
finalmente confirmado por Mittal et al. (1980). Nessa mesma época, gravagdes continuas do

EEI mostraram que os episodios de refluxo foram relacionados com relaxamentos transitorios
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do ténus do EEI. H& agora um reconhecimento crescente de que a DRGE surge da interagédo

de Vvérios fatores anatdmicos e fisiologicos (DENT, 2006).

1.2 Doencas do Refluxo Gastroesofagico

O refluxo gastroesofdgico (RGE) é caracterizado pelo retorno espontaneo do
contetdo do estbmago para o esdfago e regibes supraesofagicas. Em todos os seres humanos,
pequena quantidade de refluxo ocorre no eséfago distal, fato esse que ndo provoca sintoma
ou sinal, sendo chamado de refluxo fisiolégico (CORSI, 2007).

No entanto o RGE pode ser causador de grande morbidade quando passa a ser
sintomatico e provocar lesGes. Nessas circunstancias, € conhecido como Doenca do Refluxo
Gastresofagico (DRGE), (ECKLEY, 2006), sendo causado por uma combinacdo entre o
contato de fatores irritantes refluidos (principalmente o acido cloridrico e a pepsina) com a
mucosa e uma deficiéncia nos mecanismos de protegdo desta mucosa (ECKLEY, 2006).

A DRGE € uma das condi¢des mais prevalentes na pratica médica, sendo a afeccéao
organica mais comum do tubo digestivo. Tem evolucédo crbnica, com frequentes recidivas e,
mesmo nas formas ndo complicadas por esofagite, a qualidade de vida e a produtividade
podem estar imensamente comprometidas nos pacientes ndo tratados (LIMA, 2010). A maior
parte dos pacientes apresenta sintomas ocasionais, Se ndo procurar assisténcia ou
automedicar-se, 0 que faz que a prevaléncia da DRGE seja subestimada. Estima-se que
apenas 25% dos pacientes com DRGE procuram atendimento médico (LIMA, 2010) .

A DRGE aumenta com a idade, tendo maior prevaléncia em pessoas acima dos
quarenta anos. Distribui-se com igual frequéncia entre homens e mulheres, embora esofagite
de refluxo (ER) e es6fago de barrett (EB) sejam duas a trés vezes mais frequentes nos
homens (LIMA, 2010).

1.3 Epidemiologia

A DRGE ¢é uma patologia muito comum, com prevaléncia de 10% a 20% da
populacdo no mundo ocidental e 5% no mundo oriental e acomete individuos de ambos 0s
sexos, em todas as faixas etarias ( DENT, 2005).

As definicdes da doenca do refluxo gastroesofagico mudam de acordo com a
localizacdo demogréfica do pais, havendo divergéncias e controvérsias (CHEHTER, 2004).

Em um estudo de 2004 na Espanha, a taxa de prevaléncia da doenca foi de 31,6% ao ano
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(DIAZ-RUBIO et al, 2004). Em 1994, na Dinamarca a prevaléncia foi de 30% entre as
mulheres e 38% nos homens (KAY, 1994). Na Austria, em 1996, 56% dos individuos, pelo
menos uma vez na vida, sofreram com sintomas de DRGE (BOLIN et al., 2000). Em 2002,
na Bélgica, a prevaléncia foi de 28% (LOUIS, 2002). Estima- se que 20% da populagéo
americana sofra com a doenca (JOZKOWA et al., 2007; CHEHTER, 2004). Um estudo
realizado por Oliveira et al. (2001) constatou que no Brasil a prevaléncia também ¢é elevada,
cerca de 48%, embora num estudo mais recente abrangendo 22 metropoles brasileiras, Prado
et al. (2006) apontaram que a prevaléncia de pirose e rugurgitacdo era de 12%.

Dentre os principais aspectos que estimulam essa alta prevaléncia, pode-se citar
estresse, terapia de reposicdo hormonal, fatores genéticos, obesidade, maus hébitos
alimentares e elevacdo da idade média populacional (CORSI et al., 2007; FIGUEROA et al.,
2010).

Dent et al. (2005) realizaram um estudo nos EUA para tentar constatar a correlacdo
entre etnia e DRGE. A pesquisa mostrou que 27% dos negros e 23% dos brancos referiram
pirose na Ultima semana do estudo e que 16% dos negros e 15% dos brancos apresentaram
regurgitacdo acida. Através desse estudo, os autores concluiram que a etnia ndo é um fator
predominante para desencadear a doenca, porém ressalta que estas estatisticas ndo podem

representar toda a populacéo.

1.4 Manifestacdes clinicas tipicas e atipicas da DRGE

A DRGE normalmente se manifesta com sintomas tipicos ou esofagianos, como
pirose e regurgitacdo, mas também pode apresentar sintomas atipicos, como dor toracica ndo
cardiaca, tosse ou asma (SIFRIM, 2008; FARUP et al., 2001). Os sintomas tipicos sdo
extremamente comuns, visto que aproximadamente 20% dos adultos apresentam pirose e
regurgitacdo ou ambos pelo menos uma vez por semana e 40% mensalmente (GURSKI,
2006). Pirose, ou queimac&o retroesternal, € um sintoma caracterizado como um desconforto
ou sensacdo de queimacao que se irradia do manubrio do esterno a base do pescoco, podendo
atingir a garganta. Ocorre devido a presenca de contetdo gastrico sobre a mucosa do eséfago.
A regurgitacdo é um processo passivo, espontaneo ou desencadeado por esforgos em que ha
retorno de parte do contetdo gastrico para o esofago (LIMA, 2010).

Mais recentemente, reconheceu-se que outras manifestacdes clinicas podem ser
decorrentes de refluxo gastresofagico (RGE), as manifestacfes extraesofagianas, que incluem

as orais, as pulmonares e as otorrinolaringoldgicas. Os sintomas e 0s sinais de alarme
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incluem disfagia, nauseas, vomitos, sangramento (ou anemia), sono, dor toracica aos
esforcos, perda de peso, exame fisico alterado e historia familiar de neoplasia do trato
digestivo. Na presenca de tais sintomas, a conduta diagndstica inicial deve ser mais agressiva
(LIMA, 2010).

1.5 Fisiopatologia

O esfincter esofagico inferior (EEI) é o principal componente da barreira antirrefluxo
(HOLLOWAY, 2000). E uma regido especializada de alta pressdo, de trés a quatro
centimetros de extensdo, situada entre o es6fago e o estdbmago, formada por uma camada
muscular circular do eséfago distal, composta por um componente esofagico intrinseco

propriamente e de outro extrinseco formado pelo diafragma crural (SHEPHERD et al., 2007).

Figura 1- Anatomia da jungdo Esofagogastrica (JEG).
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Fonte: Mittal et al., 1997.

A regido esofagogastrica apresenta varias estruturas que contribuem para a barreira
antirrefluxo: o esfincter esofagico inferior (EEI), o angulo de HIS, o ligamento
frenoesofagico, o diafragma crural e a roseta gastrica (NORTON, 2002). Essa barreira é
constituida por componentes anatomico e fisioldgico, que atuam sinergicamente para evitar
que o suco reflua para o es6fago, mantendo assim a integridade da mucosa (CHEHTER,
2004).
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Em condi¢bes normais, o EEI parece ser responsavel por noventa por cento da
pressao basal da juncéo esofagogéstrica, enquanto que o diafragma crural, principalmente no
seu componente direito, contribui com o restante da pressdo. A associacdo dessas duas
estruturas anatémicas funciona como uma barreira antirrefluxo (BAR), ocluida em condicdes
basais, evitando o refluxo gastroesofagico (BOECKXSTAENS, 2005).

Para prevenir o refluxo, o esfincter esofagico inferior, que esta localizado no nivel do
hiato diafragmético, e que atua como principal barreira antirrefluxo, deve manter uma
pressdo maior do que a do estdmago (CIELLO, 2010). Quando esse equilibrio ndo é mantido,
a pressao gastrica torna-se maior do que a do proprio esfincter esofégico inferior, ocorre,
entdo, a regurgitacdo. A diminuicdo da pressdo do esfincter esofagico inferior pode ocorrer
por afrouxamento muscular, por relaxamento transitério do EEI ou hérnia de hiato
(BEHLAU, 2005).

Hérnia de hiato é uma anormalidade anatdmica caracterizada pelo deslocamento da
juncdo esofagogastrica acima do diafragma, que pode estar ou ndo presente na DRGE
(KAHRILAS, 1999).

A hérnia de hiato (HH) estd associada a uma diminuicdo da pressdao na juncéao
esofagogastrica (JEG) e a uma diminuicdo no comprimento funcional da JEG. Essas
mudancas sdo atribuidas a separacdo do esfincter esofégico inferior (EEI) do diafragma crural
(CD) (PANDOLFINO, 2007) A separacdo entre o esfincter esofagico inferior (EEI) do
diafragma crural (DC) enfraquece o mecanismo esfincteriano. Quando o EEI esta no térax,
sua pressdo é frequentemente abaixo da normal e quanto maior a separagdo entre 0o DC e 0
EEI, maior o refluxo gastroesofagico. Interessante observar que a pressdao inspiratoria
reduzida do EEI se correlaciona com a doenga do refluxo gastresofagico (PANDOLFINO,
2007).

A DRGE é uma doenca multifatorial. Embora seja uma desordem da motilidade,
varios outros distdrbios podem interferir, contribuindo para determinar a gravidade dos
sintomas e a gravidade das lesGes. Em individuos normais, como nos pacientes com refluxo
patoldgico, quase todos os episodios de refluxo obedecem a um dos trés mecanismos
seguintes: 1) um relaxamento transitério e espontaneo do esfincter esofagico inferior
(RTEEI); 2) um aumento transitério na pressdo intra-abdominal que supere a resisténcia da
barreira antirrefluxo, 3) uma permanente hipotonia do esfincter esofagico inferior. A
distensdo gastrica € o principal fator que induz RTEEI. Outros fatores que aumentam a
susceptibilidade a refluxo sdo a hérnia hiatal e um esvaziamento gastrico lento (KAHRILAS,
2008).
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1.6 Diafragma

O diafragma é um masculo estriado esquelético. Constitui-se 0 mais importante
musculo da ventilacdo e da inspiracdo. Sua forma assemelha-se a uma clpula inserida nas
costelas inferiores, separando a cavidade tordcica e abdominal. Sua inervagdo da-se por meio
do nervo frénico, cuja origem parte dos ramos dos nervos espinhais C3, C4 e C5 no plexo
cervical (PRESTO et al., 2009 ).

O diafragma é constituido por fibras tipo | e Il, e apresenta cerca de 55% das fibras
tipo | e 45% de fibras tipo Il, o que resulta uma capacidade maior de resisténcia a fadiga, ja
que as fibras tipo | ttm como caracteristicas contracdo lenta, alta capacidade oxidativa e
baixa capacidade glicolitica (PRESTO, et al., 2009).

Os musculos respiratorios, assim como os demais musculos esqueléticos, podem
melhorar sua funcdo em resposta a um treinamento especifico (BARBANTI et al., 1996). O
treinamento muscular, portanto, deve ser composto de estimulo de intensidade, duracdo e
frequéncia suficientes para produzir respostas desejadas (SKINNER et al.,, 1999;
BARBANTI et al., 1996)

Na realidade, o diafragma é constituido por dois musculos: o costal e o crural
(AIRES, 1999). O costal origina-se nas costelas, e uma parte do crural é anexada na coluna
vertebral. As duas partes do diafragma tém origens embrioldgicas distintas. O diafragma
crural desenvolve-se a partir do mesentério dorsal do eséfago, e o diafragma costal a partir
dos mioblastos originados da parede lateral do corpo (LANGMAN, 1975).

O diafragma crural forma um canal através do qual o esdfago penetra no abdémen.
Em humanos, este canal é formado principalmente pelo pilar direito do diafragma
(DELATTRE,1985).

Durante a inspiracdo basal, a inspiragdo depende, principalmente, da contracdo do
diafragma. Quando o diafragma se contrai, o contetdo abdominal é forcado para baixo e para
frente, aumentando, por conseguinte, o didmetro cefalio caudal do térax. A forca contratil
produzida pelo diafragma é representada pela pressao diafragmatica (Pdi), que é a diferenca
entre a pressdo abdominal (Pab) e a pleural (Ppl). (AIRES, 1999).

Os fisiologistas gastrointestinais estdo cada vez mais conscientes da importancia do
diafragma crural e do diafragma costal para ajudar a parar o refluxo do contetdo gastrico
para o es6fago (PICKERING & JONES, 2002).
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Esses musculos devem ser considerados como distintos, que agem em sincronia com a
respiracdo. O diafragma crural atua mais nas fungdes gastrointestinais, como degluticéo,
vomitos e barreira antirrefluxo, e o diafragma costal, no entanto, é importante para ventilagcdo
(PICKERING; JONES, 2002). Contudo as atividades destas duas regides musculares podem
divergir em alguns eventos, como a degluticdo e o vomito. Além disso, o relaxamento do
diafragma crural provoca o inicio dos episodios de refluxo. Para Pickering & Jones, (2002), o
estudo do controle motor desta barreira muscular pode ajudar a elucidar o mecanismo desses
episodios.

As contracdes do diafragma crural também séo relacionadas as mudancas da pressédo
da juncdo esofagogastrica (JEG). Normalmente, essas contracfes sdo relacionadas com a
respiracdo. Cada inspiracdo aumenta a pressao na JEG de 10 a 20 mmHg, e, na inspiragao
profunda, o aumento varia de 50 a 150mmHg. O diafragma crural também contribui com a
pressdo da JEG durante atividades diferentes da respiracdo, como na compressao abdominal,
tosse, manobras de Valsalva, e qualquer atividade fisica que aumente a pressdo intra-
abdominal (MITTAL et al., 1990).

Apneia obstrutiva do sono (OSA) é uma anormalidade comum, que ocorre em
aproximadamente quatro por cento dos homens adultos e em dois por cento das mulheres
adultas. Varios estudos examinaram a relacdo entre os eventos de apneia obstrutiva e a

ocorréncia do refluxo gastroesofagico (TAWK, 2006).

Apneia obstrutiva do sono (OSA) é um fator agravante e tem maior prevaléncia de
refluxo gastroesofagico noturno. O refluxo noturno é considerado uma complicagdo da
apneia obstrutiva do sono, devido ao aumento do gradiente de pressdo téraco-abdominal
durante a apneia (SHEPHERD, 2007).

A DRGE aumenta sensivelmente a morbidade de pacientes com apneia obstrutiva do
sono (OSA), que se beneficiam com o controle do RGE (TAWK et al., 2006; GREEN et al.,
2003). Pesquisa desenvolvida por Shoenut et al. (1994) mostrou que pressdo positiva
continua na via aérea (CPAP) nasal reduz significativamente o refluxo gastroesofagico
noturno (RGEn) em pacientes com ou sem apneia obstrutiva do sono. O mecanismo pelo qual
0 uso de CPAP reduz o refluxo gastresofagico é desconhecido. Diversas teorias foram
propostas (GREEN et al., 2003; SHOENUT et al., 1994; KEER et al., 1992). Geralmente,
justifica-se a melhora do refluxo por ocorrer um aumento da pressdo intraesofagica,
reduzindo o gradiente de presséo transdiafragmatica (GREEN et al., 2003; SHOENUT et al.,
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1994; KEER et al., 1992). E possivel também que o uso de CPAP exerca o efeito
simplesmente de reduzir o nimero de despertares durante o sono estavel, e assim reduzir o
namero de refluxo, ja que se demonstrou que a ocorréncia de refluxo noturno predomina
imediatamente apds estes ligeiros despertares (SHEPHERD et al., 2007). De acordo com
Shepherd et al. (2007), o uso de CPAP aumenta a pressdo basal do EEI e reduz a frequéncia
de RTEEI.

1.7 Recurso fisioterapéutico para o treinamento diafragmatico

A Forca Muscular Respiratoria (FMR), amplamente estudada na fisioterapia
respiratoria, € definida como sendo as pressdes maximas geradas pela contracdo dos
masculos respiratérios. (LEITH; BRADLEY, 1976; SHAFFER et al., 1981)

Os mdasculos respiratérios sdo musculos esqueléticos estriados que, quando
comparados com o0s mauasculos esqueléticos da periferia, apresentam as seguintes
caracteristicas: maior resisténcia a fadiga, fluxo sanguineo elevado, maior capacidade
oxidativa e densidade capilar (AIRES et al., 1999).

Os musculos respiratdrios, como os musculos esqueléticos, podem ser treinados a fim
de melhorar forca e endurance. O treinamento da musculatura inspiratério com Threshold
IMT® tem como funcéo habilitar os mésculos respiratrios a realizarem com maior facilidade
a funcdo para a qual sdo destinados. (SASAKI, 2005).

O Threshold IMT® é um aparelho com cargas resistivas, utilizado para fortalecer a
musculatura inspiratoria, € composto de uma carga linear pressérica, o qual produz uma
resisténcia a inspiracdo através de um sistema de mola com uma valvula unidirecional,
necessitando também da utilizacdo de um clipe nasal. Durante a expiracdo, a valvula
unidirecional abre-se, ndo havendo nenhuma resisténcia; e, durante a inspiracdo, essa valvula
fecha-se, provocando uma resisténcia, fortalecendo entdo a musculatura inspiratéria (CADER
etal., 2007).

Esse dispositivo de carga linear pressérica Threshold IMT® foi projetado pela
Healthscan, em New Jersey-USA 2004. E um recurso mecanico usado na fisioterapia
respiratoria, amplamente divulgado na literatura (GOSSELINK, et al., 1996; MANCINI, et
al., 1995). Ele permite sobrecarga inspiratdria de forma linear, independente das variacdes de

fluxo geradas pelo paciente durante o exercicio. A sobrecarga é dada em unidades de presséo
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(cmH,0) que variam de - 9 cmH,0 - 41cmH,0 com incrementos de 2 em 2 cmH.0
(GOSSELINK et al., 1996 ).

O equipamento consiste na regulagem da pressdo sobre a membrana de abertura
inspiratdria, obtida através de uma mola. A graduacdo do nivel de carga inspiratoria é obtida
com fidelidade, bastando girar um controle na base do aparelho que incidira sobre a mola,
aumentando ou diminuindo a pressdo exercida sobre a membrana localizada na parte distal
do aparelho (AZEREDO, 2002)

Em 1969, Black & Hyatt introduziram uma técnica de forma simples de se medir as
pressdes respiratorias maximas através do manovacudémetro graduado em cmH0.

O manovacubmetro € um instrumento utilizado para mensuracdo das pressdes
respiratorias maximas. E um teste relativamente simples, rapido e no invasivo, que consiste
em duas medidas, Pressdo Inspiratéria Maxima (Pimax) e Pressdo Expiratoria Méxima
(NOBRE, 2007).

A avaliacdo das PRM (Pressdes Respiratorias Maximas) geralmente é realizada com
uma peca bucal rigida achatada, que sera acoplada entre os labios do paciente. Para o sucesso
da realizagdo da técnica, a cooperacédo e o desempenho do paciente sdo fundamentais (FIORE
JUNIOR et al., 2004).

1.8 Justificativas do Estudo

Estudos demonstraram que mudancas na dinamica respiratéria podem melhorar o
refluxo gastresofagico e a competéncia da barreira antirrefluxo (MITTAL, 1987). Sabe-se
que o diafragma crural assume um papel fundamental na barreira antirrefluxo
(PANDOLFINO, 2008).

Segundo Shoenut et al. (1994), o uso de CPAP nasal reduz o refluxo noturno em
pacientes com e sem apneia obstrutiva do sono. De acordo com Shepherd et al. (2007), o uso
de CPAP melhora a pressdo basal do EEI e diminui o tempo de duracdo do relaxamento
transitério do esfincter esofagico inferior. Kerr et al. (1992) demonstraram que 0 uso de
CPAP reduz o nimero de despertares durante o sono, como também o refluxo gastresofagico.
Green et al. (2003) relataram que o uso de CPAP diminui a frequéncia dos sintomas da
DRGE e da exposicao acida do es6fago.
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A musculatura esquelética pode ser treinada para aumentar sua tonicidade e forca de
contra¢do (PRESTO, 2009). Como o diafragma crural € um musculo esquelético, pergunta-se
se ndo seria possivel treind-lo e melhorar a fungdo da barreira antirrefluxo.

Para testar essa hipdtese, resolveu-se entdo iniciar um estudo com carga linear
pressorica através de um dispositivo Threshold IMT ©, o qual oferece uma resisténcia a
inspiragéo para treinar o diafragma crural e avaliar especificamente o efeito do treinamento
diafragmatico na barreira antirrefluxo.

Desta forma, esta pesquisa trar4, como beneficio para a comunidade cientifica, a
perspectiva de um novo tratamento para a melhoria da qualidade de vida dos pacientes com

doenca do refluxo gastresofagico.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Mostrar que o treinamento diafragmatico pode ter efeito significativo na barreira

antirrefluxo e nos sintomas de pacientes com esofagite de refluxo

2.2 Objetivos especificos

Comparar a pressdo do EEI em repouso e apds manobras respiratérias padronizadas,
antes e apos o treinamento diafragmatico inspiratério;

Comparar a frequéncia e a duracdo de relaxamento transitério do esfincter esofagico
inferior (RTEEI), antes e ap0s o treinamento diafragmatico inspiratorio;

Correlacionar os achados de motilidade com os sintomas de DRGE, antes e apds o

treinamento diafragmatico inspiratorio.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Casuistica

Estudo experimental e intervencionista composto por uma amostra de doze
voluntarios com idade de 18 a 50 anos, provenientes do ambulatério de Gastroenterologia e
do Servico de Endoscopia do Hospital Universitario Walter Cantidio, com o0s seguintes

critérios de inclusao:

. Pirose pelo menos uma vez por semana e
o Esofagite de refluxo leve (grau A ou B) de acordo com a classificagdo de Los
Angeles.

Quadro 1 - Classificacdo Endoscépica de Los Angeles

CLASSIFICACAO ENDOSCOPICA DE LOS ANGELES

GRAU ACHADO

A Uma ou mais erosdes menores do que 5 mm;

B Uma ou mais eros6es maiores do que 5 mm em sua maior extensao, nao
continuas;

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

D Erosbes ocupando pelo menos 75% da circunferéncia do 6rgao.

Fonte: Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Foram considerados critérios de exclusdo: portadores de doenca do tecido conjuntivo,
diabetes mellitus, hipotireoidismo, hipertireoidismo, excluida hérnia de hiato na endoscopia
digestiva como uma elevacdo e como uma transigdo maior ou igual a 2 cm, medicacdes que
alteram a motilidade gastrointestinal, insuficiéncia renal cronica, insuficiéncia cardiaca,
sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono, tabagismo, etilista (com consumo de
alcool maior que 300ml/semana), doenca pulmonar obstrutiva cronica, alteracdo cognitiva

que dificultasse a colaboragdo com o estudo.
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3.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em Fortaleza, Ceara, Brasil, no Laboratério de Pesquisa em
Gastroenterologia do Departamento de Medicina Clinica da Universidade Federal do Ceara.

Todos os voluntarios assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(Apéndice A). Os voluntéarios suspenderam os inibidores da bomba de préton, bloqueadores
de H; ou pro-cinéticos por um més, antes de iniciar o treinamento diafragmatico e durante o

periodo de treinamento.

3.3 Avaliacdo clinica

Antes da realizacdo da manometria, todos os voluntarios foram submetidos a
avaliacdo clinica por um pesquisador médico colaborador, através da aplicacdo de um
questionario padronizado sobre sintomatologia DRGE (Anexo A). Foram colhidos os dados
pessoais, habitos (medicacdes, etilismo e tabagismo). Consultava-se o resultado do exame da
endoscopia digestiva alta (EDA) realizada anteriormente pelo paciente nos ultimos doze
meses. A descricdo detalhada do exame endoscOpico avaliava a presenca de esofagite de
refluxo leve (de acordo com a classificacdo de Los Angeles grau A ou B), descritos no item
3.1. Estas informacdes, juntamente com os dados demograficos (sexo, idade), eram anotadas
na ficha de avaliagdo. Foram atribuidos escores baseados na frequéncia e intensidade dos
sintomas tipicos e atipicos da DRGE: pirose, regurgitacdo, disfagia, odinofagia, eructacéo,
solucos, disfonia, bronco espasmo, dor torécica, pigarro, sono interrompido, sonoléncia
diurna e ronco. Auséncia de sintomas foi determinada pelo escore zero, presenca de sintomas
escore 1, menor frequéncia escore 1, e maior frequéncia escore 4 (Apéndice I).

Também foi aplicado questionario simplificado da DRGE, imediatamente ap0s a cada
cinco sessdes de treinamento diafragméatico (Apéndice E). Todos o0s pacientes se
submeteram ao mesmo questionario de avaliacdo clinica ap6s o término do treinamento

diafragmaético, pelo mesmo pesquisador médico colaborador.

3.4 Delineamento do estudo

Inicialmente, os voluntarios foram selecionados conforme os critérios de inclusédo e

exclusdo descritos no item 3.1. A seguir, foram submetidos & avaliago clinica e manometria
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esofagica. Neste ponto, iniciou-se o treinamento diafragmatico, durante dois meses. Até uma

semana apds o treinamento, os voluntarios eram submetidos ao mesmo protocolo de

avaliacdo clinica e manometria esofagica.

SELECAO

!

Figura 2 — Delineamento do estudo
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3.5. Manometria e equipamento

3.5.1 Equipamentos para manometria esofagica

O sistema de manometria esofagica para o estudo da motilidade modelo Dentsleeve

(Arndorfer Specialties Inc., Greendale, Wiscosin, U.S.A.) foi constituido por

a) uma sonda de manometria (Dentsleeve, U.S.A), que consiste em uma haste flexivel

de polivinil com diametro externo de 4,5 mm, composta de oito canais de didmetro interno.

Os seis canais proximais ficam dispostos longitudinalmente, distante 3 cm um do outro,

permitindo a avaliacdo do corpo esofagico. A extremidade distal da sonda contém o sleeve,

gue consiste em um manguito de silicone com extensdo de 6 cm, e mais um canal distal ao

sleeve, para registrar a pressdo intragastrica. A extensdo do sleeve permite aferir

continuamente a pressdo do EEI, compensando a movimentagéo axial do diafragma durante a

respiragao.
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Figura 3 — Sonda Dentsleeve (Arndofer Inc.,
Greendale, Wiscosin, U.S.A).

b) uma bomba de infusdo pneumo-hidraulica (J.S. Biomedicals, INC.) com oito
canais. Cada canal é perfundido com &gua destilada a um débito constante de 0,6
ml/min/canal, através da bomba de infusdo. O sistema consiste em um reservatério com agua
destilada, que é pressurizada por um cilindro de nitrogénio sob pressdo controlada. A agua
sai do reservatorio por tubos de aco com lumen reduzido (tubos capilares), diminuindo
substancialmente a complacéncia e melhorando a sensibilidade do sistema, os capilares séo
conectados aos transdutores de pressdo que, por sua vez, Sdo conectados aos cateteres.
Qualquer resisténcia ao fluxo de agua € prontamente lida pelo transdutor. A pressdo gerada
no interior do es6fago ndo € capaz de deter ou mesmo reduzir o fluxo de agua, devido a alta

pressédo do sistema.

Figura 4 - Sistema de infusdo de &gua de
baixa complacéncia
. |

c) um poligrafo (PC polygraf HR, Synetics Medical, Suécia). Os canais foram
conectados a transdutores de pressdo de alta sensibilidade, os quais captam as pressdes
exercidas nas colunas de agua de cada canal e enviam os sinais para um poligrafo. O
poligrafo transforma os sinais de variacdo de pressdao em informacdo gréfica para o

computador.
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Figura 5 — Poligrafo

d) um Polygram Function Testing for Windows. A seguir, foram armazenados em um

computador (Pentium 1V, Windows 98) para posterior analise por software.

3.5.2 Preparo do voluntario e posicionamento da sonda de manometria

O cateter de manometria foi introduzido por via nasal apds anestesia tépica com
lidocaina spray 2%. O estudo manométrico foi realizado com o paciente em decubito dorsal.
A sonda foi posicionada de forma que o “sleeve” repousasse na zona de alta pressdo da
juncdo es6fago-gastrica. Assim, tinhamos um canal no estdmago, o sleeve no esfincter
inferior, e quatro canais no corpo esofagico. Esses ultimos quatro canais eram separados
longitudinalmente por 3 cm. Para confirmacgdo da posicédo intragastrica de todos 0s sensores,
foi solicitado ao paciente que inspirasse o ar profundamente. Se houvesse aumento na
pressdo durante a inspiracdo em todos os canais simultaneamente, 0s sensores estavam em
situacdo intragastrica (NASI, 2001).

O exame foi realizado ap6s jejum de trés horas, com duracdo aproximadamente de
noventa minutos. A manometria foi realizada obedecendo as normas internacionalmente
padronizadas pela Associagdo Americana de Gastroenterologia (AGA, 1994, 2008).
Inicialmente, foram realizadas dez degluticbes de 5 ml de &gua, seguidas por manobras
respiratorias padronizadas para medida da pressdo inspiratdria do esfincter esofagico inferior
(EEI). E finalmente, um estudo da ocorréncia de relaxamento espontaneo, pds-prandial, do
EEI
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3.5.3 Manobras respiratorias

A sonda de manometria teve sua posi¢do ajustada antes das manobras respiratorias, de
forma que a onda de pressdo do sleeve fosse sempre positiva a inspiracdo. Assim, foi feita
uma medida da posicao do esfincter inferior com retirada escalonada da sonda até o ponto em
que a pressdo inspiratdria profunda do sleeve era bifasica. A seguir, foi introduzida a sonda

mais 1 cm para as manobras.

3.5.3.1 Variagéo da pressdo da JEG durante a manobra de arritmia sinusal respiratoria
(ASR)

A arritmia sinusal respiratoria (ASR) € variabilidade da frequéncia cardiaca em
sincronia com a respiracdo, pela qual o intervalo RR no ECG é reduzido durante a inspiracdo
e prolongado durante a expiracdo (BARBOSA et al.; 2003)

A manobra de arritmia sinusal respiratéria foi realizada com o paciente em posicao
supina, monitorando e registrando a pressdo do EEI. Esta manobra é amplamente utilizada
para avaliar a funcdo autonémica cardiovascular ao medir a variacdo da frequéncia cardiaca
com a respiracdo (EWING, 1985). Antes de iniciar o estudo, o paciente permaneceu em
repouso por, pelo menos, dois a trés minutos. Cada paciente foi treinado e orientado em
relacdo a realizacdo da manobra. Durante a manobra de arritmia sinusal respiratéria, o
paciente inspirava profundamente por cinco segundos e expirava completamente por cinco
segundos, durante um intervalo total de um minuto (EWING, 1985). Essa manobra foi
realizada em duplicata para maior precisdo dos dados. N&o foram aceitas manobras durante a
qual havia degluticdo.

Cada paciente foi treinado e orientado e permaneceu em repouso por pelo menos de

dois a trés minutos antes de iniciar o estudo.

3.5.3.2 Inspiragdo com carga Threshold IMT ®durante a manometria esofagica

As manobras com Threshold IMT © durante a manometria esofagica foram realizadas
com o paciente em posi¢ao supina com o uso de um clipe nasal, a fim de evitar escape de ar
pelas narinas. Cada paciente foi estimulado a realizar uma inspiracdo profunda rapida com

cargas resistivas de 17 cm H0, 35 cm H,0 e 70 cm H,0. Antes de se iniciarem as manobras,
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0s pacientes mantiveram em repouso por, pelo menos, dois a trés minutos antes e apds cada
manobra. Essas manobras também foram realizadas em duplicata para maior seguranca na
coleta dos dados. N&o foram aceitas manobras durante a qual havia degluticdio (MITTAL,
1987).

3.6. Relaxamento transitorio do esfincter esofagico inferior (RTEEI)

Antes deste estudo, foi solicitado ao paciente que se dirigisse ao banheiro para
esvaziar a bexiga. Em seguida, o paciente recebeu uma refeicdo liquida e caldrica (ADES
Kida® da Univelar, Brasil - alimento a base de soja com sabor de chocolate, 200 ml, 117
Kcal).

O paciente permaneceu em decubito lateral direito por uma hora. Neste intervalo de
tempo, o paciente deglutiu livremente. Cada degluticdo foi registrada no tragado
manométrico.

A pressdo basal do EEI foi monitorada e registrada por uma hora pds-prandial.

Relaxamento espontaneo e transitorio do EEI foi definido como (HOLLOWAY et al.,
1995):

1) Auséncia de degluticdo 3s antes ou 2s apds o inicio do relaxamento,
2) taxa de relaxamento de > ou = 1 mmHg /s,
3) tempo do inicio para completar o relaxamento de < ou =10,

4) pressdo nadir de < ou =2 mmHg.

Foi registrada também a frequéncia cardiaca instantanea (intervalo R-R).
Eletrocardiografo Wincardio ( Micromed, Brasil).

3.7 Treinamento Diafragmatico
3.7.1 Materiais utilizados para o treinamento diafragmatico
e Manovacuémetro - instrumento utilizado para mensuracdo das pressfes estaticas

méaximas

e Threshold IMT ® instrumento para o treinamento diafragmatico
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Figura 6 — Manovacudmetro Anal6gico
Glass mede/Bra

3.7.1.1 Manovacudmetro

A Pimax foi aferida em aparelho proprio denominado Manovacuémetro (Analdgico
com intervalo operacional de -300 a +300 cmH,0; Glass mede/Bra). O equipamento foi
utilizado através de um bocal e o nariz do paciente foi ocluido com um clipe nasal durante as
manobras (FIORE JUNIOR et al., 2004). Os pacientes encaixavam adequadamente o bocal
entre seus labios e realizavam um esforco inspiratério maximo durante cerca de trés
segundos. Os voluntarios permaneceram sentados, com o tronco em angulo de 90° em
relacdo ao quadril.

Para a determinacdo da Pimax, os individuos foram orientados a realizar um esforco
inspiratorio maximo a partir do volume residual (VR) e o orificio foi ocluido imediatamente
no inicio da inspiracdo a fim de gerar uma pressdo negativa intratorcica, verificada no
mandmetro (GREEN, 2002). Este procedimento foi repetido por trés vezes, tomando-se 0
melhor resultado. A pressdo medida corresponde ao somatério da forca dos masculos que
participam da inspiracdo, ndo havendo como selecionar a medida somente do diafragma
(VOLIANITIS, 2001).

3.7.1.2 Threshold IMT ©

O treinamento muscular inspiratorio foi realizado com o aparelho Threshold IMT ©
(Respironics/ USA- 2004), o qual oferece resisténcia a inspiracdo por meio de um sistema de
mola com uma valvula unidirecional. Durante o ato expiratério, ndo ha resisténcia, pois a
valvula unidirecional se abre; j& na inspiragdo ocorre o fechamento da valvula, ocasionando

uma resisténcia. Para iniciar o treinamento com o dispositivo Threshold IMT®, foi necessério
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definir a resisténcia a ser aplicada em cmH,0 (CADER, 2007). O valor preditivo da
resisténcia foi determinado pela andlise da forca muscular inspiratéria, por meio do
manovacudmetro (PARREIRA et al., 2007)

3.7.2 Protocolo de treinamento

Figura 7 - Manobra inspiratoria com carga
resistiva (Threshold®IMT)

Embora exista uma diversidade de protocolos descritos na literatura (DE
FREITAS, 2005) o protocolo foi constituido de uma carga de trabalho que foi instalada
gradualmente, e iniciou com um valor de 30% da Pimax (arredondado para o valor inteiro
imediatamente maior), sendo acrescidos 5% da Pimax por semana até a 82 semana (CADER,
2007). O treinamento foi realizado diariamente, de segunda a sexta feira e repouso nos finais
de semana. Caso o paciente faltasse o treinamento era recuperado no final de semana.

Durante o treinamento muscular inspiratorio os pacientes foram orientados a inspirar
o ar profundamente através do dispositivo de carga linear pressérica Threshold IMT © até a
capacidade pulmonar total e a sustentar a inspiracao por aproximadamente de 3 a 5 segundos
para em seguida exalar todo ar inspirado até o volume residual (MITTAL,1987). Os
pacientes foram treinados em grupo de trés e sentados com os cotovelos apoiados a mesa e
segurando firme o aparelho com as médos e um clipe nasal para evitar escape de ar pelas
narinas.

Antes de iniciar o treinamento com o Threshold IMT ©, foi mensurada a Pimax de

cada paciente por meio de um manovacuémetro de marca (Glass mede/Bra) para determinar
o valor da carga a ser aplicada em cmH0. A sessdo teve duragcdo em média de 30 minutos,

com 15 incursdes respiratorias, 10 séries de fortalecimento por sessdo, com intervalo de

repouso de 30 a 60 segundos a cada 15 incurs@es respiratorias.
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O valor méximo de pressao do dispositivo comercialmente disponivel € de 41cmH-0,
o0 qual ndo foi suficiente para pacientes com Pimax a partir de 140 cmH,0, por este motivo
foram adaptados dois dispositivos superpostos, conectados através de um adaptador para

atingir um maximo valor de pressdo igual a 82 cmH,0 (CAVALHERI et al., 2008). A partir

de entdo, se este valor ultrapassasse o valor médximo de 82 cmH,0, as Ultimas sessdes eram
mantidas com esse valor. Foi realizado um teste piloto, utilizando o Threshold IMT ©
conectado a um manovacuémetro para verificar se a carga descrita na escala do Threshold
IMT® era a real. Verificou-se que o valor registrado no equipamento foi real para obtencéo da
carga e realizacdo do trabalho. Ao final de cada sesséo de treinamento, foi utilizada uma
escala para avaliar o cansaco, esfor¢o realizado e sensacéo de falta de ar, com seis niveis de
intensidade para cada descritor, 0 (de maneira alguma) a 5 (ndo aguento mais) (Apéndice -
G).

3.8 Aspectos éticos

Foram seguidas as determinacdes éticas da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional
de Saude, sobre pesquisas com seres humanos (BRASIL, 1996).

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HUWC, sob
Protocolo n°. 044.06.09, em 11 de setembro de 2009 (Anexo C)

3.9 Andlise Estatistica

As variaveis analisadas foram a pressdao basal do EEI, a pressdo do EEI apds
manobras de arritmia sinusal respiratdria, manobras com threshold IMT ® com cargas de 17,
35 e 70 cmH,0, frequéncia de RTEEI, a duracdo dos RTEEI, a frequéncia de sintomas
relacionados a DRGE.

Os dados quantitativos, continuos e normais foram comparados antes e apds o
treinamento diafragmatico pelo teste t de Student pareado. As variaveis quantitativas
discretas (percentagem de sintomas) foram comparadas antes e ap0s 0 treinamento

diafragmatico pelo teste de Wilcoxon.



4 RESULTADOS

4.1 Dados demograficos

O grupo foi composto de doze voluntarios, 7 homens e 5 mulheres. A idade variou de

dezoito e cinquenta anos, com média de 36 *+ 9 anos.

Apresentam-se na tabela — 1 as caracteristicas demogréaficas dos 12 participantes da

pesquisa.

Tabela - 1 Caracteristicas demograficas dos voluntarios com esofagite de refluxo (N=12)

Pacientes Idade Geénero Peso Altura IMC
(anos) (1-m, 2-f) (Kg) (cm) Kg/m?
EFS 43 1 83 1,66 30,12
HACC 24 1 65,5 1,77 20,91
SMG 43 1 64 1,6 25,00
LMPC 41 2 82 1,62 31,25
TRCF 22 1 61 1,63 22,96
AMSO 47 2 67 1,58 26,84
RFO 41 1 72 1,67 25,82
JAR 28 1 43 1,39 22,26
JMAS 38 1 81,7 1,64 30,38
RML 42 2 59 1,55 24,56
LILT 20 1 68 1,79 21,22
MSN 40 2 61 1,64 22,68
MEDIA [m] 36 - 67,3 1,6 25,3
DESVIO [r2] 9 - 11,5 0,1 3,6
SIGNIFICANCIA[p] - - - - -
MEDIANA 40,5 - 66,3 1,6 24,8
MINIMO 20 - 43 1,39 20,9
MAXIMO 47 - 83 1,79 31,2




Tabela — 2 Prevaléncia e escore de sintomas antes do treinamento diafragmatico

Sintomas Prevaléncia (%) Escore
Mediana (min-max)
Pirose 100 3(1-4)
Regurgitacéo 83,33 2,5(0-4)
Disfagia 83,33 2(0-4)
Odinofagia 25 0(0-1)
EructacOes 100 1(1-1)
Solucgos 83,33 1(0-1)
Disfonia 66,66 1(0-1)
Broncoespasmo 8,33 0(0-1)
Dor toréacica 66,33 3(0-4)
Pigarro 58,33 1(0-1)
Sono Interrompido 58,33 1(0-1)
Sonoléncia Diurna 58,33 1(0-1)
Tosse 41,66 0(0-1)
Ronco 75 1(0-1)

Antes do treinamento, todos os voluntarios apresentavam pirose, 100% relatavam este

sintoma trés a quatro vezes por semana. A regurgitacdo estava presente em 83,33% dos

voluntarios, que referiam este sintoma trés a quatro vezes por semana.

Tabela — 3 Prevaléncia e escore de sintomas depois do treinamento diafragmaético

Sintoma Prevalecia (%) Escore
Mediana (min-max)
Pirose 25,00 0(0-1)
Regurgitacdo 16,66 0(0-4)
Disfagia 16,66 0(0-4)
Odinofagia 8,33 0(0-1)
EructacOes 83,33 1(0-1)
Solucos 33,33 0(0-1)
Disfonia 50,00 0,5(0-1)
Broncoespasmo 00 0(0-0)
Dor torécica 16,66 0(0-1)
Pigarro 33,33 0(0-1)
Sono Interrompido 8,33 0(0-1)
Sonoléncia Diurna 41,66 0(0-1)
Tosse 25,00 0(0-1)
Ronco 25,00 0(0-1)

Apbs o treinamento, trés voluntarios apresentavam pirose, 25% relatavam este

sintoma menos de uma vez por semana. A regurgitacdo estava presente em 16,66% dos
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voluntarios e um voluntario referiu-se a esse sintoma menos de uma de uma vez por semana
e outro se referiu a esse sintoma duas a quatro vezes por semana.

4.2 Sintomas antes e apos o treinamento diafragmatico

O escore de pirose, baseado na frequéncia de sintomas, foi significativamente menor
apos o treinamento diafragmatico [3,0 (1,0 - 4,0) versus 0 (0,0 — 1,0); p = 0,0035; n = 12].

Gréfico 1. Dispersdo de escore de pirose baseado na freqliéncia de sintomas ap0s treinamento
diafragmatico.
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O escore de regurgitacdo, baseado na frequéncia de sintomas, foi significativamente
menor apds o treinamento diafragmatico [2,5 (0,0-4,0) versus 0 (0,0 - 4,0); p = 0,0084; n =
12].

Gréfico 2- Disperséo de escore de regurgitacdo baseado na frequéncia de sintomas
apos treinamento diafragmatico
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4.3 Pressdo basal do EEI

41

A pressdo basal do EEI aumentou significativamente ap6s treinamento diafragmatico

(19,7 £ 2,4 mmHg versus 28,5 £ 2,1 mmHg; p = 0,0009; n = 12).

Grafico 3 - Pressdo basal no grupo de voluntarios com esofagite de refluxo.
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4.4 Pressdo do EEI durante a manobra de ASR

A pressao inspiratoria do EEI durante a manobra de arritmia sinusal respiratoria
(ASR) foi maior apds o treinamento diafragmatico, com pressdo média (95,8+7,8mmHg

versus 122,5+12,7mmHg, p=0,0218).

Gréfico 4 - Pressdo do EEI durante a manobra de arritmia sinusal respiratria no grupo de
voluntarios com esofagite de refluxo.
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4.5 Pressdo do EEI durante a inspiracdo com carga de resisténcia

A pressao inspiratoria do EEI durante a manobra com carga resistiva de 17 cmH,0 foi
maior apds o treinamento diafragmatico, com pressdo média (117,3+12,8 mmHg versus
138,8+10,8 mmHg, p=0,0308).

Gréfico 5 - Pressdo basal do EEI no grupo de voluntarios com esofagite de refluxo quando
submetidos a carga linear pressérica de 17cmH0.
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A pressdo inspiratéria do EEI durante a manobra com carga resistiva de 35 cmH,0 foi
semelhante apos o treinamento diafragmatico, com pressdo média (130,7+13,4 mmHg versus
138,8+10,8 mmHg, p=0,5085).

Gréfico 6 - Pressdo basal do EEI no grupo de voluntarios com esofagite de refluxo quando
submetidos a carga linear pressorica de 35 cmH-0
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A pressdo inspiratdria do EEI durante a manobra com carga resistiva de 70 cmH,0 foi
maior apos o treinamento diafragmatico, apesar de ndo alcancar significancia estatistica, com
pressdo média (127,3+14,0 mmHg versus 146,1+9,5 mmHg, p=0,0909).

Gréafico 7 - Presséo basal do EEI no grupo de voluntarios com esofagite de refluxo quando
submetidos a carga linear pressoérica de 70 cmH-0.
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4.6 Relaxamentos transitorios e espontaneos do EEI

O somatdrio da duracdo de todos os relaxamentos espontaneos do EEI durante uma

hora foi menor apds o treinamento diafragmatico (727,8+128,3 mmHg versus 402,1+63,4

mmHg, p=0,0113).

Gréfico 8 - Somatdrio da duracdo dos relaxamentos espontaneos e transitério do EEI nos
voluntarios com esofagite de refluxo apos uma refeicéo liquida e calorica
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A duracdo média dos relaxamentos espontaneos do EEI foi ligeiramente menor apds o
treinamento diafragmatico inspiratorio [25,3 (21,1-37,7) versus 22,3 (16,3 — 31.7); p=0,0425;
n=12].

Gréfico 9 - Duracdo média dos relaxamentos espontaneos do EEI nos voluntarios com
esofagite de refluxo apds treinamento diafragmatico
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O namero do RTEEI durante uma hora diminuiu significativamente ap0os o treinamento
diafragmatico [20,00 (18,0 - 30,3) versus 13,5 (10,7 - 19,5); p = 0,0059; n = 12)].

Gréafico 10 - Nimero de RTEEI durante uma hora nos voluntarios com esofagite de refluxo
apos treinamento diafragmatico.
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5 DISCUSSAO

Estudou-se o efeito do treinamento diafragmatico na barreira antirrefluxo e nos
sintomas de 12 pacientes adultos com esofagite de refluxo, sintométicos. O treinamento
diafragmatico melhorou a barreira antirrefluxo e os sintomas de DRGE.

Apols o treinamento diafragmatico, mostrou-se que a pressao inspiratoria do EEI
durante a manobra de arritmia sinusal respiratoria (ASR) e durante a inspiragcdo com carga de
17 cmH»0 foi maior relativamente a pressao pré-treinamento. Possivelmente, este aumento se
deve a hipertrofia muscular esquelética. Este resultado é relevante por demonstrar a
possibilidade de se melhorar a barreira antirrefluxo e pode ser explicado pelas evidéncias a
sequir.

A pressdo basal do EEI (Peei) depende do seu componente diafragmatico, conforme
demonstrado por Mittal et al. (1987). Estes autores estudaram o efeito da contracdo e
relaxamento do diafragma na presséo do esdfago, na pressdo do esfincter esofagico inferior e
do estbmago em 10 voluntérios saudaveis em trés fases. As pressdes no esdfago, estbmago e
EEI foram monitoradas durante as trés fases com o individuo deitado em uma maca. Na fase
I, estudou-se o efeito da contracdo e relaxamento na expiracdo. A pressdo do EEI na fase | foi
significativamente menor que na fase Il e significativamente maior que na fase Ill. Na fase 1l
estudou — se a inspiracdo até a capacidade pulmonar total, com as vias aéreas abertas e
mantendo a contracdo do diafragma; nessa fase, a pressdo EEI foi significativamente maior
gue na fase I. Na fase Ill, estudou-se a expiracdo com a glote fechada (diafragma relaxado).
Houve uma queda subita na pressao EEI.

Como o diafragma crural € um musculo estriado e passivel de treinamento (SOUZA,
2011), é possivel que o ténus do diafragma crural tenha aumentado com o treinamento
inspiratorio, e isto tenha colaborado para 0 aumento da pressao basal do EEI, assim como das
suas pressdes durante manobras inspiratérias. O protocolo de treinamento inspiratério foi
intensivo (5 dias/semana) e com cargas crescentes, com objetivo de promover hipertrofia
muscular. Ha diversas evidéncias de que o diafragma pode ser treinado e ter sua eficiéncia
contratil aumentada. Em 1976, Leith e Bradley treinaram dois grupos de individuos normais,
um grupo treinado especificamente para aumentar a forga muscular respiratoria utilizando o
Threshold IMT © e outro, para aumento da resisténcia muscular respiratéria (endurance),
através de hiperpneia sustentada. Ficou claro, ap0s esse estudo, que tanto a forga quanto a

endurance dos mdusculos respiratérios podiam ser seletivamente melhoradas. Para tanto,
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bastaria um programa especifico de treinamento. Em um estudo realizado em pacientes
adultos com fibrose cistica (FC) por Enright et al. (2004) por meio de um programa de oito
semanas em regime de alta intensidade de trabalho muscular inspiratério, evidenciou-se
melhoria da funcdo muscular inspiratéria (FMI), associado ao aumento dos volumes
pulmonares, induzindo aumento na espessura do diafragma , apresentando também melhorias
na capacidade de trabalho fisico e no estado psicossocial.

O treinamento muscular inspiratério (TMI) com Threshold IMT ©, além de ser
realizado em pacientes cirdrgicos, também pode ser indicado em pacientes com DPOC, asma
ou fibrose cistica, em pacientes com doengas neuromusculares e em pacientes com
dificuldades de desmame da ventilagdo mecénica (SARMENTO, 2005). Em uma reviséo
sistematica, Geddes et al. (2008) demonstraram que o treinamento muscular inspiratorio,
através deste dispositivo com carga linear pressorica (Threshold IMT ®), aumenta
significativamente a forca e resisténcia da musculatura inspiratoria. Este dispositivo é muito
utilizado na fisioterapia, para recuperacdo funcional de pacientes com problemas pulmonares,
visando ao fortalecimento da musculatura diafragmatica.

Outro resultado deste estudo foi que a frequéncia, duracdo e tempo total de
relaxamento dos relaxamentos espontaneo e transitorios do esfincter esofagico inferior
(RETEEI) foram menores ap6s o treinamento diafragméatico. O RETEEI é controlado pelo
Sistema Nervoso Autondmico (BOECKXSTAENS, 2005). Este fendmeno esta associado a
uma melhoria da funcdo autonémica cardiovascular (SOUZA, 2011). Possivelmente, ha uma
melhora global da funcdo autonémica, e uma das implicacdes na barreira antirrefluxo seria
uma reducdo da taxa de RETEEI.

Finalmente, os escores de pirose e regurgitacdo, baseados na frequéncia dos sintomas,
foram significativamente menores apds o treinamento diafragmatico. Sabe-se que o0s
sintomas tipicos DRGE se correlacionam bem com o episédio de RGE e que o RGE ocorre
durante um RETEEI (SOUZA, 2011). A melhora dos sintomas pode ter ocorrido por uma
diminuicdo dos episddios de RGE decorrente da reducdo dos RETEEI. O tempo de exposicao
acida do esdfago é importante fator determinante da esofagite e dos sintomas (SOUZA,
2011). De fato, mostrou-se que a melhoria da funcdo autondmica, associada ao treinamento
diafragmatico, correlaciona-se inversamente com o tempo de exposi¢do &cida do esdfago
(SOUZA, 2011). Sendo assim, a reducdo dos sintomas pode ter ocorrido também devido a
uma reducdo do tempo de exposicdo &cida do esdfago. Contudo é possivel que a melhoria
dos sintomas tenha sido superestimada pelo efeito complexo da interacéo entre os voluntarios

e 0 pesquisador responsavel pelo treinamento. Foram utilizados critérios objetivos para
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quantificar os sintomas, baseados na frequéncia de suas ocorréncias, reduzindo possivel
introducéo de vies na avaliacdo sintomatica.

Né&o houve aumento significativo da PiEEI durante as inspiragdes com carga de 35 ou
de 70 cmH,0. Isso pode ter ocorrido por um erro estatistico tipo Il, ou por uma necessidade
de treinamento muscular mais prolongado nestes pacientes que parecem ndo responder bem
ao aumento da carga inspiratéria. Interessante observar que Martins et al. (2010), estudando a
motilidade esofagica e a barreira antirrefluxo em voluntarios sadios, observou que houve um
aumento da PiEEI quando se aumentou a carga inspiratéria para 70 cmH,0. Pode-se inferir
que pacientes com esofagite de refluxo podem ter uma resposta insuficiente do diafragma ao
aumento da carga inspiratoria.

Através dos resultados obtidos, pode-se cogitar uma possivel atuacao fisioterapéutica
na DRGE, a fim de promover um fortalecimento muscular inspiratdrio, melhorando o ténus
diafragmatico na juncdo esofagogastrica, e, consequentemente, os pardmetros motores da
barreira antirrefluxo.

Os resultados apresentados neste estudo mostram um possivel papel predominante do
diafragma crural da barreira antirrefluxo, e, de forma inédita, a possibilidade do treinamento
do diafragma melhorar a barreira antirrefluxo. A pesquisa ndo teve a intencdo de testar um
novo tratamento para a DRGE, mas aponta para a necessidade da realizacdo de um ensaio
terapéutico do treinamento diafragmatico na DRGE.

Por fim, destaca-se, com este estudo, a importancia da atuacdo fisioterapéutica, na
promoc¢do de um programa especifico de fortalecimento muscular inspiratério com cargas
resistivas por meio do Threshold IMT®, a partir da melhoria do tonus do diafragma crural na
juncéo esbfago gastrica e, consequentemente, beneficiando os parametros motores da barreira

antirrefluxo.
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6 CONCLUSAO

O treinamento muscular inspiratorio, realizado com dispositivo de carga linear
pressorica (Threshold IMT® ), mostrou melhoria na eficiéncia mecanica dos musculos
respiratérios, aumento na pressdo do esfincter esofagico inferior (EEI), diminui¢do do tempo
de duracdo do relaxamento transitorio e espontaneo do esfincter esoféagico inferior (RTEEEI)
e melhoria dos principais sintomas da esofagite de refluxo, ou seja, da pirose e da

regurgitacao.
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APENDICE A

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE
FORTALEZA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: “O EFEITO DO TREINAMENTO DIAFRAGMATICO
NA BARREIRA ANTIRREFLUXO E NOS SINTOMAS DE PACIENTES COM
ESOFAGITE DE REFLUXO”

PESQUISADORES:
Prof. Dr. MIGUEL ANGELO NOBRE E SOUZA - CREMEC 5521
Ft. MARIA JOSIRE VITORINO LIMA — CREFITO: 2109-f

O senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar de um estudo para avaliar se 0
treinamento da respiracdo (diafragma) melhora a vélvula que impede o refluxo
gastresofagico. A sua participacdo sera voluntaria.

Caso vocé deseje participar, isso implica na realizacdo de um estudo da motilidade
esofagica através da manometria, que € um exame capaz de avaliar que a valvula impede o
refluxo. E realizado através da colocagio de um fino tubo de plastico flexivel pelo nariz. A
narina e a cavidade oral sdo anestesiadas com lidocaina spray, que da uma sensacdo de
dorméncia na garganta por aproximadamente 15 minutos. E um procedimento indolor,
podendo ocasionar apenas leve desconforto ou nduseas na maioria das pessoas. O exame é
realizado com um jejum prévio de trés horas, com o paciente deitado. Durante 0 exame 0
paciente é orientado a realizar manobras respiratorias, degluticdo com &gua e uma refeicéo
padrdo (200 ml de achocolatado). Os batimentos cardiacos serdo medidos continuamente por
eletrodos fixados na pele. Este procedimento dura uma hora e meia, podendo ser
interrompido a qualquer instante a pedido do voluntario.

ApOls a manometria o Sr. (a) realizara sessdes de fisioterapia respiratoria 3 vezes por
semana durante 9 semanas. Os exercicios de fisioterapia consistem de varias inspiragdes

através de uma resisténcia. Cada sessdo de fisioterapia dura aproximadamente 30 minutos. O
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Sr. (a) podera ficar levemente cansado apés cada sessdo. Contudo o Sr. (a) ndo ficara

exausto, pois o0s exercicios respeitardo a capacidade fisica do senhor (a).

Ao Sr. (a) sera assegurado (a):

A garantia de receber a resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer
duvida a cerca dos procedimentos, riscos e beneficios com a pesquisa a que seré 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 sera identificado e que sera mantido o carater confidencial da
informagao relacionada com a sua privacidade.

O compromisso de lhe proporcionar informagéo 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 havera compensacao financeira relacionada a sua
participacdo. Se existir qualquer despesa adicional ela sera absorvida pelo orgcamento da
pesquisa.

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

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

Ft. Maria Josire Vitorino Lima - Rua Carlos Vasconcelos, 1259 apto. 102. Fones:
3224-8906 / 9982-5313.

“Se vocé tiver alguma consideragdo 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 Teofilo; fone: 3366-8589 — e-mail: cephuwc@huwec.ufc.br”

Caso vocé se sinta suficientemente informado a respeito das informacdes que leu ou

que foram lidas para vocé sobre os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes e que sua participacdo é voluntaria, que ndo ha remuneracao para participar do

estudo e se vocé concordar em participar solicitamos que assine no espago abaixo.


mailto:cephuwc@huwc.ufc.br
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Eu,
RG numero abaixo assinado, tendo recebido as

informagdes acima, e ciente dos meus direitos acima relacionados, concordo em

participar desta pesquisa.

Fortaleza, de de

Assinatura do voluntario

Assinatura do Pesquisador

Assinatura do Aplicador do Termo
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APENDICE B

PROTOCOLO DO EXAME

NOME:

DATA: / / HORA:

1- Jejum 3h

2- Entre 10 e 15h

3- Urinar

4- Medir a Pimax sentado

5- Passar a sonda

6- Conectar a sonda no esofago

MANOMETRIA ESOFAGICA COM SLEEVE

1- Introduzir a sonda 5 canais distais para o estbmago e medir a

pressdo intra gastrica com

2- Localizar o EEI

3- Posicionar o sleeve de forma a obter onda no EEI positivo com
inspiragéo

4- 10 degluticdes de agua destilada

5- Manobras em duplicatas

6- Urinar

7- Refeicédo

8- Reposicionar a sonda de forma a ter melhor pressdo com o

paciente em decuUbito lateral direito.
9- Registrar PEEI por 1h



ECG registrar simultaneamente

Sincronizar no inicio e fim de cada manobra

Sincronizar a cada 5min.

Manometria — avaliar R

a) 10 degluticdes de 5ml de dgua natural
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SINC
Al

H20

H20
2

H20
3

H20
4

H20
5

H20 H20
6 7

H20

H20 | H20

SINC
A2

b) Peei no ciclo respiratorio

1. Inspira até 0 maximo por 5seg. e expira até o maximo por 5seg.. Fazer 5
ciclos.(em duplicata)

SINC | Insp. 5s. Insp. 5s. Insp. 5s. Insp. 5s. Insp. 5s. SINC B2
Bl Exp. 5s. Exp. 5seg | Exp. 5s. Exp. 5seg | Exp. 5s.
SINC | Insp. 5s. Insp. 5s. Insp. 5s. Insp. 5s. Insp. 5s. SINC B2
Bl Exp. 5s. Exp. 5seg | Exp. 5s. Exp. 5seg | Exp. 5s.
c) Peei com Threshold e carga de 17 cmH20 (em duplicata)
| SINCE1 | Carga 17 | Cargal? | SINCE2
d) Peei com Threshold e carga de 35cmH20(em duplicata)
| SINCF1 | Carga 35 y Carga35 | SINCF2




e) Peei com Threshold e carga de 70cmH20(em duplicata)
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SINC G1

Carga 70

|

Carga 70

SINC G2

(INTERROMPER PARA URINAR)

2) REFEICAO ACHOCOLATADO 200ml (avaliar os RTEEI) SINC /5mim. 1H POS

PRANDIAL
| SINC | REFEICAO SINC

Sinc | Sinc |Sinc |Sinc | Sinc | Sinc | Sinc | Sinc | Sinc | Sinc | Sinc | Sinc
5 10 |15 |20 |25 |30 |35 |40 |45 |50 |55 |60




FICHA DE MEDIDAS DA PRESSAO INSPIRATORIA MAXIMA (Pl MAX)

APENDICE C
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NOME:
PESO: IDADE: ALTURA:
PRESSAO INSPIRATORIA MAXIMA
DATA PI Max1 | Pl Max2 | Pl Max 3 OBSERVACOES




APENDICE D

FICHA DE TREINAMENTO MUSCULAR DIAFRAGMATICO

Nome:
PiMax: Carga:
1° Dia: 15x10 series/sess&o. Data / /
Inicio: Término: Tempo de duracéo:
Notas: Cansaco: Esforco: Falta de ar:
2° Dia: 15x10 séries/sessdo.  Data / /
Inicio: Término: Tempo de duracéo:
Notas: Cansaco: Esforco: Falta de ar:
3° Dia: 15x10 series/sessdo.  Data / /
Inicio: Término: Tempo de duracdo:

Notas: Cansaco: Esforco: Falta de ar:
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4° Dia: 15x10 séries/sessdo.  Data / /
Inicio: Término: Tempo de duracao:
Notas: Cansaco: Esforco:  Faltadear:

5° Dia: 15x10 séries/sessdo.  Data / /
Inicio: Término: Tempo de duracdo:

Notas: Cansaco: Esforco: Falta de ar:
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APENDICE E

QUESTIONARIO SIMPLIFICADO PARA SINTOMAS DRGE APOS CADA
CINCO SESSOES DE TREINAMENTO DIAFRAGMATICO

1. Sentiu pirose esta semana? Quantas vezes?

2. Tomou antiacido esta semana? Quantas vezes?

3. O Sr. (a) golfou alguma vez esta semana? Quantas vezes?

4. Apresentou tosse esta semana? Quantos dias?

5. Sentiu dificuldade de engolir? Quantas vezes?




APENDICE F

ESCORE PARA AVALIAR: CANSACO, ESFORCO E FALTA DE AR

De maneira alguma - 0
Muito pouco cansado - 1
Pouco cansado - 2
Cansado - 3

Muito cansado - 4

Né&o aguento mais de tanto cansago - 5

Para a avaliacéo do esfor¢o foram dadas:
De maneira alguma - 0
Esforcei-me muito pouco - 1
Esforcei-me pouco - 2
Esforcei-me - 3
Esforcei-me muito - 4

N&o aguento mais de tanto esforco - 5

Para a avaliacdo de falta de ar foram dadas:
N&o senti falta de ar - 0

Senti muito pouco faltade ar - 1

Senti pouca falta de ar - 2

Senti falta de ar - 3

Senti muita falta de ar - 4

N&o aguento mais de tanta falta de ar - 5

APENDICE G
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ESCALA DE AVALIACAO DE CANSACO, ESFORCO E FALTA DE AR
APOS CADA CINCO SESSOES DE TREINAMENTO DIAFRAGMATICO

AVALIACAO DO CANSACO

De maneira Muito Pouco Cansado Muito N&o aguento
alguma pouco cansado cansado mais de
cansado tanto
cansaco
0 1 2 3 4 5
AVALIACAO DO ESFORCO
N&o me Esforcei-me | Esforcei-me | Esforcei-me | Esforcei-me | Nao aguento
esforcei muito pouco pouco muito mais de
tanto
esforco
0 1 2 3 4 5
AVALIAC}AO DO FALTADE AR
Nao senti Senti muito | Sentipouca | Sentifalta | Senti muita | N&o aguento
falta de ar pouco falta | faltadear de ar falta de ar mais de
de ar tanta falta
de ar
0 1 2 3 4 5




APENDICE H
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SINTOMAS RELACIONADOS AO REFLUXO GASTRESOFAGICOS EM
PACIENTES COM ESOFAGITE DE REFLUXO.

Os sintomas dos voluntérios antes do treinamento e apos treinamento estdo descritos

na tabela abaixo
Pirose Regurgitagdo Disfagia Odinofagia Eructagdo Solugo Disfonia

Pacientes | Pré - Pés Pré - P6s Pré -Pés Pré - Pos Pré - P6s Pré - P6s Pré - P6s

(treinamento) | (treinamento) | (treinamento) | (treinamento) | (treinamento) | (treinamento) | (treinamento)
AMSO 1 0 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1
EFS 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
HACC 1 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 1
JAR 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 1 1 1 1
LMPC 1 0 1 0 1 0 0 0 1 1 1 0 0 1
RFO 1 0 1 0 1 1 0 0 1 1 1 0 0 0
SMG 1 0 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 0
TRCPF 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 0
MSM 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 0 0 1 0
LILT 1 1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1
JIMAS 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0
RML 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Continuagao
Pacientes | Broncoespassmo | Dor Tordcica Pigarro Sono Sonoléncia Tosse Ronco

Pré - Pés Pré - Pbs | Pré - Pos interrompido diurna Pré - Pos Pré - P6s

Pré - P6s Pré - P6s (treinamento)

(treinamento) | (treinamento) | (treinamento) | (treinamento) | (treinamento) | (treinamento)
ANSO 0 0 1 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1
EFS 0 0 0 0 1 0 1 0 1 1 0 0 1 0
HACC 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0
JAR 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0
LMPC 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0
RFO 0 0 1 0 1 0 1 0 1 1 1 0 1 1
SMG 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 0
TRCPF 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0
MSM 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0
LILT 0 0 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0 0
JIMAS 0 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1
RML 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0




ESCORES BASEADOS
ATIPICOS DA DRGE

APENDICE I
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NA FREQUENCIA DOS SINTOMAS TIPICOS E

Sintomas

Auséncia
de sintoma
Né&o (0)

Presenca de
sintoma
Sim (1)

Menor
Frequéncia (1)

Frequéncia (2)

Frequéncia(3)

Maior
Frequéncia (4)

Pirose

Regurgitacéo

Disfagia

Odinofagia

Eructacdo

Soluco

Disfonia

Bronco espasmo

Dor toracica

Pigarro

Sono
interrompido

Sonoléncia diurna

Ronco
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ANEXO A

QUESTIONARIO DE SINTOMAS DRGE

GRUPO Data: I Prontuario:

NOME

DN: [/ |/ IDADE: PROFISSAO

RCQ (Relagdo cintura/quadril) _ _ /  Peso: Alt. IMC
ENDERECO:

FONE:

FONTE DE ENCAMINHAMENTO:

INICIO DOS SINTOMAS:

TEMPO QUE LEVOU P/PROCURAR MEDICO:
TEMPO QUE LEVOU PARA REALIZAR ENDOSCOPIA:

TEM ENDOSCOPIA ANTERIOR? _ QUANDO? __ AONDE?
RESULTADO?
TRATAMENTOS ANTERIORES, DURAC}AO E RESPOSTA AO TRATAMENTO:
Medicamentos SIM NAO
ANTIACIDOS

BLOQUEADORES H2
INIBIDORES DA BOMBA DE PROTONS

TEM ALGUMA OUTRA DOENCA? SIM( ) NAO( )
Qual (is)?

FAZ USO DE MEDICACOES?SIM( ) NAO( )
Qual (is)?

CIRURGIA INTESTINAL PREVIA? SIM ( YNAO( )
Qual (is)?

FUMA?SIm( ) N&( ) N°decig/dia
BEBE? Sim( ) Nao( ) <20g/dia( ) >20g/dia( )




1. PIROSE (retroesternal, e relacionada com refei¢éo):

Ndo ( )Sim( )

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

2. REGURGITACAO (golfar, refluxo):
Ndo ( )Sim( )
FREQUENCIA: menos que 1/semana ( ) 1/sem ( )2 —4/sem ( ) 5—7/sem ( )

3. DISFAGIA (entalo — dificuldade de deglutir):

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

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

4. ODINOFAGIA:

Ndo ( )Sim( ) Alta( ) Baixa( )

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

5. ERUCTACAO:
Ndo ( ) Sim( )
FREQUENCIA: < 1/sem ( ) 1/semana ( )2 —4/semana ( )5 — 7/semana ( )

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

7. DISFONIA
Né&o () Sim( )
FREQUENCIA: 1 vez a cada 2 meses ( ) 1 vez por més ( )2 a3 vezes por més () 4 ou

mais vezes por més ()

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

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

9. DOR TORACICA: Ndo ( )Sim ( )

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

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

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

10. PIGARRO

Ndo ( )Sim( )

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

11. SONO INTERROMPIDO
Nédo ( ) Sim( )
FREQUENCIA: menos que 1/sem ( ) 1/sem ( )2 —4/semana( )5— 7/semana ( )

12. SONOLENCIA DIURNA

Nédo ( ) Sim( )

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

13. TOSSE
Ndo ( ) Sim( )
Seca () Produtiva ( )

14. RONCA
Nao( )Sim( )
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ANEXO B

MANOBRAS DE ARRITMIA SINUSAL RESPIRATORIA
B

Medida da Peei durante Manobras Respiratorias

== ] .

2%

23

a

(Manobrasa de arritmia sinusal respiratéria )

MEDIDAS DA PEEI DURANTE MANOBRAS RESPITATORIAS COM THRESHOLD
IMT DE 17, 35 E 70 CMH,0

Threshold IMT ® - 17, 35, 70 cmH20

RELAXAMENTO TRANSITORIO DO ESFINCTER ESOFAGICO INFERIOR

Medida RETEEI ap6s achocolatada soja (200ml, 117
kCal, 6% lipidios, 5% carboidrato, 7 % proteinas




ANEXO E

Pressdes respiratdrias maximas: valores encontrados x preditivos

PIméax (cmH20)

Valores Encontrados

Valores Preditivos

Valores

po6s Treinamento

Mulheres -76+23,02 -90.99+3,44 -122+23,87
Homens -97,14+35,45 -128,948,39 -138,57+33,38
Pacientes Valores Encontrados | Valores Preditivos Valores

pds Treinamento
AMSO -60 -90,31 -130
EFS -100 -120,9 -140
HACC -90 -136,1 -110
JAR -50 -96,68 -100
LMPC -100 -90,31 -160
RFO -50 -122,5 -110
SMG -150 -120,9 -190
TRCPF -130 -137,7 -160
MSM -70 -90,8 -110
LILT -100 -139,3 -160
JMAS -60 -124,9 -100
RML -100 -89,82 -110
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ANEXO F

HUW C/UFC
Comité de Etica em Pesquisa

Cod CEP- 04406 .04

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA ’
HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER CANTIDIO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Rua Capitao Francisco Pedrn, 1290 - Rodolfo Tedfilo - €0.430-370 - Fortaleza-CE
FONE: (85) 3366-8589 / 3366-8613 E-MAIL: cephuwc@huwc.ufc.br

Protocolo n°: 044.06.09

Pesquisadora Responsével: Maria Josire Vitorino Lima

Departamento / Servigo:

Titulo do Projeto: “O papel do diafragma na barreira anti-refluxo e no sintomas de
pacientes com esofagite de refluxo: Efeito do treinaments diafragmatico”

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Walter Cantidio analisou
em reunido ordindria o projeto de pesquisa supracitado e baseandc-sz ras normas que
regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho Nacional de Salide (Resolugdes
CNS 196/96, 251/97, 292/99, 303/00, 304/00, 347/05, 346/05), resolveu classificd-lo como:

APROVADO.
Salientamos a necessidade de apresentagdo de relatorio ao CEP-HUWC da pesquisa

dentro de 12 meses (data prevista: 11/09/10).

Fortaleza, 11 de setembro de 2009.

o ue POV IN G,
Dra. Ménica Cardoso Faganha
Coordenadora do CEP-HUWC
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