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RESUMO

INTRODUCAO: A doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) é ocasionada pela presenca
do contetido gastrico na luz esofagica, Sua etiologia e patogenia sdo multifatoriais, porém
dependem da integridade da barreira antirrefluxo na juncéo eséfago gastrica, composta pelo
esfincter esofagico inferior e o diafragma crural. A exemplo de todos os musculos
esqueléticos, o diafragma pode melhorar sua performance em resposta a um treinamento.
Alteracdes da funcdo autonémica cardiovascular frequentemente se associam com alteracdes
de motilidade e de sensibilidade do sistema digestivo. A variabilidade da frequéncia cardiaca
tem sido empregada como recurso para a mensuragdo da atividade do sistema nervoso
autdbnomo. OBJETIVO: Avaliar o efeito do treinamento muscular inspiratério na exposicao
acida e na variabilidade da frequéncia cardiaca em individuos com esofagite de refluxo.
METODOS: Trata-se de um estudo do tipo randomizado, experimental e intervencionista em
humanos. Realizado no Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC), com portadores de
esofagite erosiva, os quais foram randomizados e distribuidos em dois grupos: o grupo
treinamento sem carga (TSC) e grupo treinamento com carga (TCC). Os voluntarios fizeram
treinamento muscular inspiratério (TMI), 3 vezes por semana, durante 8 semanas. Foram
avaliados sintomas do refluxo, PImax, exposicdo acida do esb6fago pela pHmetria e 0s
componentes da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) no dominio do tempo (SDNN,
rMSSD, pNN50) e no dominio da frequéncia (VLF, LF, HF) pelo eletrocardiograma. Os
dados obtidos foram analisados estatisticamente pelo programa SigmaPlot, versdo 11.0 e pelo
programa GraphPad Prism® 6.0 RESULTADOS: 32 voluntarios; o grupo TSC formado por
15 voluntarios, 7 homens (46,7%) e 8 mulheres (53,3%) com idade variando de 22 — 57 anos,
média de 40,46+10,30 anos; o grupo TCC composto por 17 voluntarios sendo 4 homens
(23,5%) e 13 mulheres (76,5%) com idade variando de 25 — 57, média de 43,41+ 9,59 anos.
No grupo TCC houve reducdo da frequéncia e intensidade da pirose (p=<0,001), reducéo da
frequéncia de regurgitacdo (p=0,005), aumento da PIméx (p=<0,001), diminui¢cdo do nimero
de refluxos com progresséo para o canal proximal (p=0,011), mas ndo modificou a exposi¢éo
acida do es6fago distal; na variabilidade da frequéncia cardiaca, o componente VLF aumentou
(p=0,028) e o componente HF se correlacionou inversamente com o nimero de refluxo que
tiveram progressdo para o canal proximal (r=-0,484; p=0,047). No grupo TSC houve
diminuicdo da frequéncia da pirose (p=0,039) e reducdo do numero de refluxo deitado

(p=0,013). CONCLUSAO: O TMI, com carga linear pressorica diminuiu a frequéncia e



intensidade dos sintomas da DRGE, aumentou a Piméx, reduziu o numero de refluxo

proximal, o que se correlacionou com melhoria da fungéo autonémica.

Palavras-chave: Refluxo Gastroesofagico. Treinamento Muscular Inspiratorio. Sistema

Nervoso autbnomo. pHmetria.



ABSTRACT

BACKGROUND: Gastroesophageal reflux disease (GERD) is caused by the presence of
gastric contents in the esophagus lumen, its etiology and pathogenesis is multifactorial, but
depend on the integrity of the antireflux barrier at the junction gastric esophagus, composed of
the lower esophageal sphincter and crural diaphragm. Like all skeletal muscles, the diaphragm
can improve performance in response to training. Changes in cardiovascular autonomic
function frequently associated with alterations of motility and sensitivity of the digestive
system. The heart rate variability has been used as a resource for the measurement of the
activity of the autonomic nervous system. OBJECTIVE: To evaluate the effect of inspiratory
muscle training in acid exposure and heart rate variability in patients with reflux esophagitis.
METHODS: This is a study a randomized, experimental and interventionist in humans. Held
at the University Hospital Walter Cantidio (HUWC) with holders of erosive esophagitis,
which were randomly divided into two groups: the no-load training group (NLT) and group
training load (LT). The volunteers did inspiratory muscle training (IMT) three times per week,
for 8 weeks. We evaluated symptoms of reflux, MIP, acid exposure of the esophagus by pH
monitoring and the components of heart rate variability (HRV) in the time domain (SDNN,
rMSSD, pNN50) and in the frequency domain (VLF, LF, HF) by electrocardiogram . Data
were statistically analyzed by SigmaPlot, version 11.0 and the program GraphPad PRISM ®
6.0 RESULTS: 32 volunteers; the NLT group of 15 volunteers, seven men (46.7%) and 8
women (53.3%) aged 22-57 years, mean of 40.46 + 10.30 years; the LT group of 17
volunteers and 4 men (23.5%) and 13 women (76.5%) aged 25-57, average of 43.41 + 9.59
years. In CBT decreased the frequency and intensity of heartburn (p = <0.001) reduction of
regurgitation frequency (p = 0.005) increase in MIP (p = <0.001) decrease the number of
progressing to reflux proximal channel (p = 0.011), but did not change the acid exposure of
the distal esophagus; variability in heart rate, VLF component increased (p = 0.028) and HF
component is inversely correlated with the number of reflux had progression to proximal
channel (r =-0.484; p = 0.047). In TSC group showed decrease in the frequency of heartburn
(p = 0.039) and reduced the number of lying reflux (p = 0.013). CONCLUSION: IMT, with
pressure linear load decreased the frequency and intensity of symptoms of GERD, increased
MIP, reduced the number of proximal reflux, which correlated with improved autonomic
function.

Keywords: Gastroesophageal Reflux. Muscle Training Inspiratory. autonomic nervous

system. pH monitoring.
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1 INTRODUCAO

1.1 Aspectos Historicos

Walter B. Cannon, de Harvard, em 1902, publicou a primeira descricdo
conhecida sobre refluxo esofagico. Cannon observou que o Esfincter Esofégico Inferior (EEI),
naquela época denominado esfincter cardiaco, controlava o refluxo, ndo permitindo que o
conteudo estomacal voltasse para o es6fago. Porém, as tentativas de comprovar a teoria foram
rejeitadas. A histéria moderna da doenca do refluxo comegou com a descricdo da esofagite
péptica por Asher Winkelstein, em 1935 (DENT, 2006).

Finalmente, em 1950, com o advento da manometria esoféagica por Charles Code,
a teoria de Cannon foi confirmada. Estudos de fisiologia do esdfago realizados na clinica
Mayo, nos Estados Unidos, em 1956 identificaram o EEI. McNally e colaboradores, em 1964,
comprovaram a existéncia do esfincter esofagico inferior, com o auxilio da manometria
esofagica (DENT, 2006; CROOKES, 2006).

No final do século XIX, Chevalier Jackson inventou um tubo rigido que permitia
a visualizacdo esbfago, nascia a endoscopia. Porém, ela somente se tornou um método
diagnostico eficiente ap6s a criagdo da fibra Optica. Hirshowitz, em 1957, desenvolveu a
endoscopia flexivel, permitindo o exame em um maior nimero de pacientes. O
reconhecimento da esofagite de refluxo estava intimamente ligada a melhorias na endoscopia
esofagica (DENT, 2006).

Desenvolvia-se, paralelamente & manometria esofdgica, a pHmetria. A primeira
descricdo do uso de um eletrodo para pH no eséfago data de 1958, por Turtle e Grossman
(DENT, 2006). No entanto, Johnson e DeMeester (1974) definiram o método de
monitorizacao do pH esofagico e o utilizaram como ferramenta de investigacao.

Nos tltimos 100 anos, a histdria da Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE)
passou de doenga pouco diagnosticada a mais frequente afeccdo digestiva. Essa mudanca se

deve principalmente a melhora nas técnicas diagnosticas e padronizacdo de sintomas.
1.2 Doenga do Refluxo Gastroesofagico
A DRGE foi definida pelo Consenso Internacional Baseado em Evidéncias de

Montreal como uma condi¢do que se desenvolve quando o refluxo do conteudo gastrico

provoca sintomas que interferem na qualidade de vida e/ou cursa com complicacdes (VAKIL
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et al., 2006). E uma das causas mais frequentes de consultas gastroenteroldgicas em pacientes
ambulatdrias, comprometendo, de forma significativa, a qualidade de vida dos portadores
(SARVAT; DOMINGUES, 2011).

A prevaléncia dos sintomas da DRGE e a incidéncia de algumas das complicacfes
aumentaram notavelmente ao longo das Gltimas décadas, acarretando impacto econdémico
substancial (WOODLAND; AMARASINGHE; SIFRIM, 2013). Estudo epidemioldgico sobre
estimativas da média ponderada de prevaléncia dos sintomas semanais da DRGE demonstrou
ser a doenca mais prevalente na América do Norte (19,8%), menos na Asia Oriental (5,2%) e
intermediario na Europa e no Oriente Médio (15,2% e 14,4%, respectivamente)
(RUBENSTEIN; CHEN, 2014).

No Brasil, estudo populacional abrangendo 22 cidades representativas das
diferentes regides, em que foram consideradas apenas as queixas de pirose e regurgitacéo,
identificou prevaléncia de 12% da populacdo urbana (MORAES-FILHO et al., 2005). Dentre
0s principais aspectos que estimulam essa alta prevaléncia, podem-se citar: estresse, terapias
de reposi¢cdo hormonal, fatores genéticos, obesidade, maus habitos alimentares e elevacdo da
idade média populacional (CORSI et al., 2007).

Os sintomas da DRGE s&o ocasionados pela presenca do contetido gastroduodenal
na luz esofagica. Podem-se distinguir duas formas de apresentacdo clinica da DRGE:
sintomas tipicos e sintomas atipicos. As manifestagdes clinicas consideradas tipicas da DRGE
sdo pirose e regurgitacdo. Pirose ou queimacdo retroesternal € caracterizada como uma
sensacdo de queimacao atras do esterno, com irradiacao para a regido cervical. Regurgitacdo é
a percepc¢do do retorno do contetido gastrico na boca ou orofaringe; deve ser diferenciada do
vOmito pela auséncia de nauseas ou contracdo abdominal (ZATERKA, EISIG, 2011).

Apesar de os sintomas tipicos sugerirem a presenca da afec¢do e a DRGE ser a
principal causa de pirose, outras doencas, como Ulcera péptica, gastrites e eventualmente
neoplasias, podem cursar com um deles. Contudo, quando tais queixas coexistem, a
possibilidade de o paciente ter DRGE pode ser superior a 90% (NASI; MORAES-FILHO;
CECCONELLO, 2006).

A outra maneira da DRGE apresentar-se € atraves de sintomas atipicos. A afeccéo
tem sido associada a sintomas pulmonares e de doencas de vias aéreas inferiores, como asma,
tosse cronica, bronquite, pneumonia de repeticdo; sinais e sintomas otorrinolaringologicos,
incluindo disfonia, rouquidao, laringite, faringite, sinusite cronica e pigarro, além de outras

manifestacbes extras esofagicas, como dor toricica ndo cardiaca. Pacientes com
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manifestacBes atipicas frequentemente ndo apresentam sintomas tipicos do refluxo
(CHINZON et al., 2003; SIFRIM, 2008).

As complicacdes da DRGE sdo consequentes da persisténcia prolongada de uma
mucosa inflamada, erosada, com alternancia de periodos de acalmia e atividade. As principais
complicacBes sdo representadas por Ulcera esofégica, esdéfago de Barret, sangramento e
estenose (CHEHTER, 2004).

O exame endoscopio permite observar e classificar as lesbes esofagicas quanto a
extensdo e intensidade da inflamacéo. A Endoscopia Digestiva Alta (EDA) pode caracterizar
e avaliar complicacdes da DRGE, como também evidenciar afec¢fes associadas de hérnia de
hiato, Ulceras pépticas gastroduodenais e neoplasias (NASI; MORAES-FILHO;
CECCONELLO, 2006; SHARMA et al., 2008).

Para uniformizar o diagnostico endoscopio das lesdes, existem classificagdes, em
que se destacam as de Savary-Miller e de Los Angeles. A classificacdo de Los Angeles
(Quadro 1) mais utilizada atualmente, por ser de facil entendimento e promover adequada

gradacdo da esofagite por refluxo gastroesofagico (KAHRILAS, 2008).

Quadro 1 — Classificagdo Endoscépica de Los Angeles

Grau Achado
A Uma ou mais erosées menores do que 5 mm.
B Uma ou mais erosdes maiores do que 5 mm em sua maior

extensdo ndo continuas.

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

D Erosdes ocupando pelo menos 75% da circunferéncia do
orgao.

Fonte: CHINZON et al., 2003.

1.2.1 Fisiopatologia

A patogénese da DRGE ¢é associada a multiplos fatores, frequentemente
coexistentes, reducdo da pressdo do esfincter esofagico inferior (EEI), Relaxamento
Transitorio do Esfincter Esoféagico Inferior (RTEEI), hérnia hiatal, déficit no clareamento
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esofagico, resisténcia epitelial da mucosa, obesidade, hipersensibilidade esofégica e posicéo
da bolsa &cida (BOECKXSTAENS et al., 2015; SIFRIM, 2008).

Sua etiologia e patogenia sdo multifatoriais, porém depende essencialmente da
integridade da barreira antirrefluxo, com seus componentes anatdmicos e funcionais que
representam a principal linha de defesa contra a DRGE. A Jungdo Esofagogastrica (JEG) é
uma regido especializada composta pelo Esfincter Esofagico Inferior (EEI) e pelo Diafragma
Crural (DC). A associacdo dessas duas estruturas funciona como barreira antirrefluxo
(masculos intrinsecos do esodfago distal, juntos com as fibras proximais do estomago,
constituem o mecanismo interno e 0 DC 0 mecanismo externo). Tais estruturas sao
anatomicamente sobrepostas e ancoradas pelo ligamento frenoesofagico (BOECKXSTAENS;
ROHOF, 2014).

O evento primario na patogénese da DRGE é um movimento do contetdo gastrico
para o es6fago. A barreira antirrefluxo na juncdo esofagogéastrica € anatbmica e
fisiologicamente complexa e vulneravel a diversos mecanismos potenciais de refluxo. Os trés
mecanismos  fisiopatolégicos dominantes que causam incompeténcia na juncao
esofagogastrica sdo: hipotonia do Esfincter Esofagico Inferior (EEI), Relaxamento Transitério
do Esfincter Esofagico Inferior (RTEEI) e rompimento anatémico da juncdo esofagogéstrica,
muitas vezes associada a hernia hiatal (KAHRILAS, 2013).

O EEI é uma regido especializa do esofago distal, constituida de musculo liso
circular de 3 a 4 centimetros de comprimento, capaz de gerar pressao de repouso superior a
pressdo intragastrica. Uma série de fatores pode reduzir a pressdo do EEI: distensdo gastrica,
alimentos (gordura, chocolates, &lcool), horménios e medicamentos (PANDOLFINO;
KWIATEK; KAHRILAS, 2008). O refluxo gastresofagico quase sempre ocorre quando a
pressdo do EEI se iguala a do estdmago. Geralmente, uma pressao do EEI de 2 a 3 mmHg
maior que a intragastrica é suficiente para prevenir o refluxo gastresofagico (PATERSON,
2001).

Juntamente com o pilar diafragmatico e o ligamento frenoesofagico, o EEI atua
como barreira contra a regurgitacdo do conteddo gastrico para o esdéfago. O DC eleva a
pressdo da JEG na inspiragdo. Tais componentes se completam, a fim de manter a
competéncia em condi¢des de movimentacao e repouso, associadas a degluticdo e ao aumento
da presséo intra-abdominal (KAHRILAS, 1997).

O RTEEI é um mecanismo subjacente predominante do refluxo gastresofagico,
tanto em individuos normais como em pacientes com DRGE. Sem que haja degluti¢do, o EEI

pode se relaxar espontaneamente por um periodo prolongado (> 10 seg) e, neste momento, ha
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queda no pH esofagiano, caracterizando um episodio de refluxo. Este € um mecanismo
absolutamente normal (mecanismo fisioldgico do arroto); mas em alguns individuos, durante
esse mecanismo, ndo apenas sobe ar, como também o liquido, podendo este ser &cido ou nao
acido (ZATERKA,; EISIG, 2011; SIFRIM, 2008).

O relaxamento transitorio € um reflexo que nasce no estbmago, quando ele se
distende, por meio da ativacdo de mecanorreceptores do estbmago que enviam um sinal por
via aferente ao centro da degluticdo no bulbo. Este centro envia um sinal por meio eferente
vagal que se conecta com neurénios do plexo mioentérico do EEI, promovendo a liberacdo de
Oxido nitrico (NO), substancia que produz relaxamento do esfincter (SIFRIM, 2008).

O relaxamento transitério do EEI é uma resposta motora integrada que envolve
ndo somente o relaxamento do EEI, como também a inibicdo do diafragma crural e o
encurtamento do esdfago pela contracdo do mausculo longitudinal (PANDOLFINO;
KWIATEK; KAHRILAS, 2008).

A hérnia de hiato é uma deformidade anatémica caracterizada pelo deslocamento
da JEG acima do diafragma. Em pessoas saudaveis, a parte distal do esfincter inferior esta
localizada no abdémen e o DC sobreposto, o que confere uma zona de alta pressao sinérgica.
A separacgdo entre o EEI e o DC enfraquece o mecanismo esfincteriano; a hérnia de hiato est4
associada a uma diminuicdo da pressdo na JEG. Além disso, 0 saco de hiato pode funcionar
como um reservatorio de fluido que pode refluir para o es6fago apds degluticdo ou durante
periodos de baixa pressao esfincteriana (BOECKXSTAENS; ROHOF, 2014).

1.3 Diafragma

O diafragma é o principal musculo esquelético da respiracdo e separa a cavidade
torécica da cavidade abdominal. Tem a forma de clpula e se fixa ao esterno, arcos costais e
coluna vertebral. E inervado pelos nervos frénicos direito e esquerdo, originados no terceiro e
quinto segmentos cervicais da medula espinhal (C3 a C4). O diafragma apresenta orificios,
através dos quais passam estruturas entre a cavidade toracica e abdominal, como veia cava
inferior, aorta, nervos simpaticos e es6fago (BERNE; LEVY, 2009).

A contracdo do diafragma forca o contetdo abdominal para baixo e para frente;
aumenta a dimens&o vertical da cavidade torécica e cria diferenca de pressao entre o torax e o
abdome. De um ponto de vista funcional, o diafragma pode ser caracterizado como dois
musculos separados; diafragma costal e diafragma crural (BORDONI; ZANIER, 2013;

MITTAL et al., 1987). Enquanto o diafragma costal expande a caixa toracica inferior, o
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diafragma crural aparentemente n&o altera a dimenséo da mesma, portanto o diafragma crural
parece ter menor funcdo respiratoria e grande papel na funcdo gastresofagica, como
degluticdo, vomito e contribui¢do na barreira de refluxo gastresofagico (DE TROYER et al.,
1981; DOWNEY, 2011).

Na inspiracdo profunda, durante a tosse e o esforgo fisico, situa¢des nas quais a
pressdo intra-abdominal aumenta, o diafragma crural seria responsavel pela pressdo basal,
suficiente para impedir o refluxo do contetudo gastrico para o esdfago. A barreira antirrefluxo
seria formada por uma forga externa, constituida de musculatura estriada, o diafragma crural e
uma forca interna de musculatura lisa, eséfago distal (PICKERING; JONES, 2002; MITTAL
etal., 1988).

1.4 Treinamento Muscular Inspiratério (TMI)

A exemplo dos os musculos esqueléticos, o diafragma pode melhorar sua
performance em resposta a um treinamento. O treinamento da musculatura respiratoria tem
como funcdo habilitar masculos especificos a realizarem com maior facilidade a funcéo para
qual sdo destinados, objetivando forga muscular e endurance (SASAKI et al., 2005).

Leith e Bradley (1976) demonstraram aumento da forca e endurance ap6s o
treinamento dos masculos inspiratorios em pessoas normais. Desde entdo, estudos vem sendo
realizados em pacientes portadores de desordens que cursam com fraqueza muscular
associada a faléncia respiratoria, como doencas neuromusculares, DPOC, faléncia cardiaca,
cifoescoliose e cirurgias téracoabdominais.

Das técnicas utilizadas para o treinamento da musculatura respiratoria, as trés
mais praticadas sdo a hiperpneia isocapnica voluntaria e o treinamento com cargas alineares e
lineares pressoéricas. Entretanto, existem desvantagens associadas a cada uma dessas técnicas;
a hiperpneia isocépnica voluntaria requer equipamento caro e pesado, sendo utilizado apenas
em nivel ambulatorial, o paciente hiperventila em condicGes isocapnicas, objetivando alcancar
um volume minuto predeterminado durante 15 a 30 minutos/ dia (BRITO, 2009;
MACHADO, 2008).

No treinamento com carga alinear, os pacientes respiram contra orificios de
diferentes tamanhos. Um dos problemas de utilizar tais aparelhos é que o padréo respiratorio
altera a resisténcia e a carga aplicada aos musculos inspiratérios, ou seja, 0 aumento da taxa

de fluxo intensifica a resisténcia inspiratoria (AZEREDO, 2002).
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No treinamento com carga linear, o aparelho apresenta uma valvula calibrada, o
paciente é obrigado a gerar pressdo limite predeterminada a cada respiragdo para abrir a
valvula e permitir fluxo aéreo. A vantagem desse sistema € que a pressao requerida em cada
inspiracdo é independente do fluxo (ANDRADE et al., 2005).

As respostas ao treinamento dos musculos esqueléticos, ou seja, as adaptacoes
musculares sdo obtidas quando estimulos apropriados sdo empregados. Existem trés
principios béasicos de treinamento, que séo: sobrecarga, especificidade e reversibilidade. Para
ser eficaz, o programa de treinamento muscular deve ser composto de estimulos de
intensidade, duracdo e frequéncia suficientes para produzir respostas desejadas (ENOKA,
2000).

Os musculos esqueléticos respondem bem ao treinamento de forca e resisténcia.
Mudancas adaptativas em resposta ao treinamento consistem em: aumento da densidade
capilar e do conteddo de mioglobina; aumento do nimero e tamanho da mitocéndria
muscular; elevacdo de enzimas mitocondriais do ciclo de Krebs e das enzimas responsaveis
pela oxidacdo da cadeia longa dos &cidos graxos. Também ocorre aumento da concentracao
de glicogénio no masculo treinado, e durante o exercicio, ha utilizacdo preferencial de
gordura como fonte de carbono para o ciclo de Krebs (MACHADO, 2008).

No diafragma, as adaptacfes na composic¢ao das fibras musculares e na atividade
enzimatica ocorrem em resposta ao aumento da carga. Assim como nos outros musculos
esqueléticos, o diafragma adapta-se a sobrecarga fisiolégica em niveis celulares e
subcelulares. Essas adaptaces resultam do aumento da resisténcia a fadiga e melhora do
comportamento funcional do musculo (MACHADO, 2008).

Para ganho de forca, a maioria dos estudos cientificos descreve esse treinamento,
sendo realizado de trés a sete vezes por semana, com duracdo de 10 a 30 minutos (uma ou
duas vezes ao dia) e intensidade de 30 a 70% da pressdo inspiratoria maxima (PIméax). Os

resultados geralmente sdo observados entre 5 e 12 semanas (BRITO, 2009).

1.5 Sistema Nervoso Auténomo (SNA) e Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC)

O Sistema Nervoso Auténomo (SNA) tem fundamental importancia na regulacéo
de vérios orgdos e sistemas. Controla os musculos lisos, 0 musculo cardiaco e as glandulas.
Ajuda a manter a homeostasia e coordena as respostas aos estimulos externos. Seus
componentes incluem os sistemas nervosos simpaticos, parassimpatico (BERNE; LEVY,
2009).
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O sistema nervoso autbnomo é composto por um conjunto de neurénios situados
no tronco encefélico e na medula espinhal. Apresenta duas divisdes classicas, a simpética e a
parassimpatica, as quais tém, de modo geral, funcbes contrérias.

Uma das principais diferencas entre 0s nervos simpaticos e parassimpaticos € que
as fibras pos-ganglionares dos dois sistemas, normalmente, secretam diferentes
neurotransmissores. Os neurdnios pdés-ganglionares do sistema nervoso simpatico secretam,
principalmente, noradrenalina, razdo pela qual sdo denominados neurdnios adrenérgicos. A
estimulacdo do SNA simpatico também promove a secrecdo de adrenalina pelas glandulas
adrenais ou suprarrenais. A noradrenalina € responsavel pela taquicardia, aumento da pressao
arterial e da frequéncia respiratoria, além da constricdo dos vasos sanguineos da pele. O
neurotransmissor secretado pelos neurénios pds-ganglionares do sistema parassimpatico é a
acetilcolina, razdo pela qual sdo denominados colinérgicos, geralmente com efeitos
antagdnicos aos neur6nios adrenérgicos. Desta forma, a estimulacdo do SNA parassimpético
promove bradicardia, diminuicdo da pressao arterial e da frequéncia respiratoria e outros
efeitos antag6nicos aos da adrenalina (SMITH; KAMPINE, 1990).

As oscilacOes periddicas da Frequéncia Cardiaca (FC) e da variacdo dos intervalos
R-R do eletrocardiograma estéo relacionados as influéncias do sistema nervoso autbnomo no
coragdo. Essas oscilagbes, conhecidas como variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC),
dizem respeito a capacidade do sistema cardiovascular em responder a diversos estimulos
fisiologicos e patoldgicos, no sentido de manter a homeostasia no organismo (MARAES,
2010).

As alteracbes da frequéncia cardiaca ocorrem secundariamente a respiracao,
estresse fisico e mental, exercicio, alteracbes hemodinadmicas e metabolicas; sdo moduladas,
principalmente, pelo SNA, com o parassimpatico, diminuindo a FC e aumentando a VFC e 0
simpatico aumentando a FC e diminuindo a VFC (RAJENDRA ACHARYA et al., 2006).

A analise da variabilidade da frequéncia cardiaca consiste em uma técnica ndo
invasiva de avaliacdo do equilibrio relativo entre as influéncias simpaticas e parassimpaticas
no ritmo cardiaco. Trata-se de uma medida que pode ser utilizada para avaliar a modulagéo do
SNA sob condicdes fisioldgicas, tais como em situagdes de vigilia e sono, diferentes posices
do corpo, treinamento fisico, e também em condigdes patoldgicas.

Mudancas nos padrdes da VFC fornecem um indicador sensivel e antecipado de
comprometimentos na salde. Alta variabilidade € sinal de boa adaptacdo, caracterizando um
individuo saudavel, com mecanismos autonémicos eficientes, enquanto que baixa

variabilidade é frequentemente um indicador de adaptacdo anormal e insuficiente do SNA.
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Desta forma, é possivel diagnosticar deficiéncias no controle do sistema autdnomo sobre
varias funcdes do organismo. O sistema nervoso autdbnomo atua controlando as variagdes na
frequéncia cardiaca. Os ramos simpaticos e parassimpaticos controlam o ritmo dos batimentos
cardiacos, atuando diretamente no nédulo sinoatrial, que é o marca-passo natural. O ritmo
cardiaco e determinado pelo nddulo sinoatrial. Assim, o sistema nervoso autbnomo consegue
controlar o ritmo cardiaco, estimulando as células do nédulo sinoatrial. Portanto, estudando o
ritmo cardiaco, pode-se avaliar a atuacdo do sistema nervoso autbnomo (VANDERLEI et al.,
2009). A VFC tem sido considerada indicador preditivo e quantitativo da atividade
autonémica cardiaca, podendo ser analisada no Dominio do Tempo (DT) e da Frequéncia
(DF) — andlise espectral (TASK FORCE, 1996).

A anélise no DT mede cada intervalo R-R normal (batimentos sinusais) e expressa
os resultados em unidade de tempo milissegundos (ms). Tal medida baseia-se em célculos
estatisticos realizados nas series de intervalos R-R (TASK FORCE, 1996; KLEIGER et al.,
1995). Dentre os indices estatisticos, no DT, obtidos pela determinacdo de intervalos R-R,
tém-se: desvio padrdo dos intervalos R-R normais gravados em um intervalo de tempo,
expresso em ms (SDNN), raiz quadrada da média do quadrado das diferencas entre intervalos
R-R normais adjacentes, em um intervalo de tempo, em ms (rMSSD) e a porcentagem dos
intervalos R-R adjacentes, com diferenca de duracdo maior que 50ms (pNN50). Os indices
rMSSD e pNN50 representam a atividade parassimpatica e o0 SDNN a variabilidade global
que refletem a atividade simpaética e parassimpatica (VANDERLEI et al., 2009).

A andlise no DF, andlise espectral, permite decompor o sinal eletrocardiografico
oriundo da série temporal (tacograma) nos diferentes componentes de frequéncia, ou seja, nas
bandas de frequéncia, cuja unidade utilizada € o Hertz (Hz). Esta anélise decompde a VFC em
componentes oscilatorios fundamentais: componente de alta frequéncia (HF), com variagéo de
0,15 a 0,4Hz, que corresponde as varia¢des da frequéncia cardiaca relacionadas com o ciclo
respiratorio, moduladas pelo parassimpatico; componente de baixa frequéncia (LF), com
variacdo entre 0,04 e 0,15Hz, decorrente da acdo conjunta dos componentes vagal e simpatico
sobre o coracdo, com predominancia do simpatico e o0 componente de muito baixa frequéncia
(VLF), variacdo 0 a 0,04Hz, cuja explicacdo fisioldgica ndo esta estabelecida e parece estar
relacionada ao sistema renina-angiotensina-aldosterona, a termorregulacdo e ao tonus
vasomotor periférico (NOVAIS et al., 2004).
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1.6 Justificativa e Relevancia

A DRGE é uma das mais importantes afeccfes digestivas, devido as elevadas e
crescentes incidéncias, intensidade dos sintomas e a gravidade das complicacGes. O
tratamento tem como objetivos o alivio dos sintomas, a cicatrizacdo de lesbes, as prevencoes
das recidivas e complicacdes (CHEHTER, 2004).

A abordagem terapéutica da DRGE inclui duas modalidades, o tratamento clinico
e o cirdrgico, cuja escolha depende das caracteristicas do paciente (idade, presenca de
comorbidades, aderéncia ao tratamento), além de outros fatores, como resposta ao tratamento,
sintomas atipicos e complicacdes (CAMACHO-LOBATO, 2001). No tratamento clinico, os
inibidores da bomba de protons (IBPs) sdo a terapia padrdo, porém existe proporcdo
significativa de pacientes refratarios ao tratamento e, nos Gltimos anos, algumas preocupacées
tém sido levantadas sobre o consumo em longo prazo destes medicamentos. Além disso, o
tratamento cirargico nem sempre é eficaz, e pode estar associado com efeitos colaterais, como
flatuléncia e disfagia (WOODLAND et al., 2013).

Estudo realizado em criancas com hipertrofia adenotonsilar, com sindrome da
apneia obstrutiva do sono, utilizando polissonografia e pHmetria, demonstrou que quanto
maior a obstrucdo menor o refluxo gastresofagico, ou seja, correlacdo inversa (NORONHA et
al., 2009). Este trabalho levantou a hipotese de que a mudanca da dindmica respiratéria
poderia melhorar o refluxo gastresofagico e a competéncia da barreira antirrefluxo,
despertando a ideia de que isso poderia ter ocorrido porque o diafragma crural foi treinado.

Eherer et al. (2011), em estudo, demonstraram que exercicios respiratorios
diminuem os sintomas da DRGE, reduzem o uso de inibidores da bomba de prétons e a
exposicao acida no esodfago.

Estudo recente verificou que o treinamento muscular inspiratério com carga linear
melhorou a pressdo do EEI durante manobra inspiratéria, diminuiu os sintomas de DRGE e
reduziu a taxa de relaxamento transitorio do EEI. Porém, este estudo ndo realizou treinamento
sem carga e ndo foi randomizado (SOUZA, 2013).

Os relaxamentos transitorios do EEI sdo mediados pelo sistema nervoso
autdbnomo. Disturbios na regulacdo autonémica contribuem para o aparecimento da DRGE e
este mecanismo fisiopatologico parece impedir o EEI de prevenir o refluxo de conteddos
gastricos para o esdfago (DOBREK et al., 2004).
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A melhora da funcdo autonémica associada ao treinamento diafragmético se
correlaciona inversamente com o tempo de exposi¢do acida do esdfago. Possivelmente, ha
melhora global da funcdo autondmica e consequente reducdo da taxa de relaxamento
transitdrio do esfincter inferior (SOUZA, 2011).

AlteracgGes da fungdo autondmica cardiovascular frequentemente se associam com
alteracdes de motilidade e sensibilidade do sistema digestivo. A variabilidade da frequéncia
cardiaca tem sido empregada como recurso para mensuracao da atividade do sistema nervoso
auténomo em diversas situacfes (NOTARIUS, 2001).

O treinamento muscular inspiratério € um recurso utilizado pela Fisioterapia para
aumentar a forca dos musculos respiratorios. J& estd descrito na literatura seu uso em
pacientes com doencas pulmonares e insuficiéncia cardiaca. Porém, a utilizacdo em pacientes
com refluxo é algo inovador. Uma intervencao que possa beneficiar uma parcela da populagéo
cada vez mais crescente, portadores da DRGE, que acarreta impacto econdémico substancial é

de extremo interesse para sociedade e comunidade cientifica.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar o efeito do treinamento muscular inspiratério na exposicdo acida e na

variabilidade da frequéncia cardiaca em individuos com esofagite de refluxo.

2.2 Especificos

e Analisar frequéncia e intensidade dos sintomas da DRGE, antes e ap6s o TMI;

e Comparar a pressao inspiratoria maxima (PImax), entre 0s grupos com e sem carga,

antes e ap6s o TMI,;

e Medir a exposicdo acida do esdfago, entre 0s grupos com e sem carga, antes e apos
o TMI,

e Medir a variabilidade da frequéncia cardiaca no dominio do tempo e frequéncia,

entre 0s grupos com e sem carga, antes e apés o TMI;

e Correlacionar a variabilidade da frequéncia cardiaca no dominio da frequéncia com

0 namero de refluxo proximal.
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3 METODOS

3.1 Tipo, Local e Periodo de Estudo

Estudo do tipo randomizado, experimental e intervencionista em humanos. O
estudo ocorreu no Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC), da Universidade Federal
do Ceara (UFC), de janeiro de 2012 a janeiro de 2014.

3.2 Preceitos Eticos

Este estudo seguiu as determinacgdes da Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional
de Saude, sobre pesquisas com seres humanos (BRASIL, 2012); sendo aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Walter Cantidio, da Universidade Federal do
Ceara, conforme parecer n% 119.11.11 (ANEXO A). Os participantes foram orientados e
esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa, concordando em participar desta pesquisa
mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (APENDICE
A).

3.3 Critérios de Inclusao

Portadores de esofagite erosiva, de acordo com a classificacdo de Los Angeles,
diagnosticados por EDA, com idade acima de 18 anos e abaixo de 60 anos; ambos os géneros,
que apresentassem pirose pelo menos uma vez por semana;, ndo ter Diabetes Mellitus
descompensada (glicemia em jejum maior que 250 mg/dl); ndo possuir Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) descompensada (pressdo maior que 160x100 mmHg); ndo apresentar
Insuficiéncia Cardiaca (IC) ou Insuficiéncia Renal Cronica (IRC); nédo ter feito transplante
cardiaco, renal, hepatico e cirurgias digestivas ou tratamentos endoscépicos invasivos; ndo
fazer uso continuo de medicacfes que alterem a motilidade gastrointestinal (pré-cinéticos,
colinérgicos, adrenérgicos, serotoninérgicos, opibides, antidepressivos, blogueadores de
canais de calcio); voluntarias que ndo estejam gravidas ou amamentando; ndo ser fumante ou

etilista.
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3.4 Critérios de Exclusao

Obesidade mdrbida; alteracdo cognitiva que dificultasse a colaboragdo com o
estudo; presenca de distirbios de conducdo ao eletrocardiograma (ECG); voluntarios com
domicilio no interior; voluntario que ndo desejou continuar no estudo por razes pessoais (ou
mesmo sem razdo); voluntéario que ndo desejou continuar por indisponibilidade e intolerancia
aos procedimentos do estudo; falta do voluntario por mais de 2 dias ao treinamento muscular

inspiratorio; ndo aderéncia as exigéncias do estudo.

3.5 Casuistica

A amostra foi composta por 36 voluntarios portadores de DRGE, selecionados
através da divulgacdo de cartazes colocados no servico de gastroenterologia e endoscopia do
Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC), da Universidade Federal do Ceara (UFC).

Apos selecdo, os voluntérios foram randomizados em blocos de dois em dois e
distribuidos em dois grupos. Um grupo de Treinamento Sem Carga (TSC) e um Grupo de

Treinamento Com Carga (TCC).

3.6 Delineamento do Estudo

Os voluntarios provenientes do ambulatério e servico de endoscopia que
preencheram os critérios de inclusdo foram encaminhados ao pesquisador responsavel para o
esclarecimento de davidas, e 0s que concordaram, assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE A) para participaco no estudo.

Os selecionados foram submetidos a avaliagéo clinica, endoscopia digestiva alta,
manometria esofagica de alta resolucdo, pHmetria, manovacuémetria (medida da presséo
inspiratoria) e eletrocardiograma (ECG). Por isso, iniciou-se o treinamento muscular
inspiratorio, uma vez ao dia, trés vezes por semana, por dois meses (Figura 1).

Os voluntarios foram orientados a suspenderem as medicagOes, inibidores da
bomba de proton e procinéticos, antes da realizacdo dos exames, durante todo o periodo do
TMI. Foi permitido somente o uso intermitente dos blogueadores dos receptores de H, da

histamina, naqueles casos em que houve persisténcia dos sintomas.
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Ate 10 dias ap6s o TMI, os voluntéarios eram submetidos ao mesmo protocolo de
avaliacdo clinica, EDA, manometria de alta resolugdo, pHmetria, manovacuémetria e ECG.

Figura 1 — Delineamento do estudo

Sorteio (Grupo TSC E TCC)

]

A4

ﬂ ﬂ Avaliacdo Clinica Plmax |:> TMI (2 meses)

r 3

ECG

Fonte: autoria propria

3.7 Avaliacéo Clinica

Os voluntarios foram avaliados clinicamente por um pesquisador médico
colaborador, antes e apés o TMI, através da aplicacdo de um questionario sobre
sintomatologia da DRGE (APENDICE B). Foram colhidos dados pessoais, habitos
(medicacdes, etilismo e tabagismo) e dados antropométricos (idade, altura, peso, indice de
Massa Corpérea — IMC).

Consultava-se o resultado do exame da EDA realizada anteriormente pelo
paciente nos Ultimos doze meses, ou solicitava-se nova EDA, em que se avaliava a presenca
de esofagite erosiva de acordo com a classificagdo de Los Angeles e a presenca de hérnia
hiatal.

Em seguida, foram colhidas informagdes sobre os sintomas tipicos e atipicos da
DRGE, a frequéncia em relacdo a pirose, regurgitacdo, disfagia, odinofagia, eructacéo,
solucos, disfonia, broncoespasmo, dor torécica, pigarro, sono interrompido, sonoléncia diurna
e intensidade para os sintomas de pirose, disfagia, odinofagia, dor toracica, pigarro e
sonoléncia diurna.

Foram atribuidos escores para frequéncia, cuja auséncia de sintomas recebeu
escore zero, menos que uma vez por semana escore 1, uma vez por semana escore 2, de 2 a 4
vezes por semana escore 3 e de 5 a 7 vezes por semana escore 4. Para intensidade, atribuiu-se

escore 1 para fraco, 2 para moderada, 3 para forte e 4 para insuportavel (APENDICE B).
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3.8 Manometria de Alta Resolugdo

3.8.1 Equipamento

A manometria de alta resolucdo é uma tecnologia padrdo que fornece avaliacdo
objetiva de dados referentes a faringe, ao corpo do esbéfago, a juncdo esofagogastrica e
estdmago, possibilitando determinar a localizag&o do bordo superior do EEI (BSEEI), para o
correto posicionamento da sonda de pHmetria (GOMEZ et al., 2011).

E um sistema de alta resolucfo que utiliza sensores de presséo de estado solido e
sensores de impedancia (ManoScan, modulos A200 e A120, Sierra Scientific Instruments,
Los Angeles, Califérnia, USA). A sonda utilizada no estudo foi de pressdo e impedancia
(Sierra Scientific Instruments, Los Angeles, Califérnia, USA), que consiste em haste flexivel,
com diametro de 4,2 milimetros, composta por 36 canais de pressdao e 18 canais de
impedancia. Uma calibracdo foi realizada antes de cada exame, utilizando uma camara de
calibrag&o propria do sistema. Finalizada a calibracéo, as presses eram zeradas em relagdo a

pressdo atmosférica imediatamente antes da intubacdo esofégica.

3.8.2 Protocolo do Exame

Com os voluntarios sentados, uma das narinas foi anestesiada com lidocaina spray
10% e a sonda lubrificada com lidocaina gel 2% para facilitar a intubacdo esofagica. Apds a
intubacdo, os voluntarios foram posicionados em decubito dorsal, a sonda fixada com fita
hipoalérgica porosa, de forma que se visualizasse o EEI ao monitor.

Em seguida, os voluntarios foram orientados a permanecerem por 30 segundos
sem deglutir, mantendo a respiracgdo tranquila para que fosse marcada as pressdes basais,
permitindo a localizacdo do bordo superior do EEI (BSEEI), e assim, determinar a posi¢do da
sonda de pHmetria. O exame foi realizado apos jejum de 3 a 4 horas, com duracao de 15 a 30
minutos.

Foi realizado estudo de manometria de alta definicdo convencional, com
degluticdes liquidas e manobras respiratorias. Contudo, para o objetivo deste estudo, utilizara-
se apenas os dados de localizagdo do esfincter esofagico inferior. Os dados foram analisados
utilizando-se o software de analise ManoView (Sierra Scientific Instruments, Los Angeles,
California, USA).
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3.9 Monitoriza¢do ambulatorial do pH esofagico (pHmetria)

3.9.1 Equipamento

A pHmetria esofagica consiste na medicdo continua do pH intraesofagico, por
periodos prolongados, utilizando-se cateter especial de fino calibre com um ou mais sensores.
Com o paciente realizando suas atividades habituais (VANDENPLAS et al.,, 1992;
CARNELUTI et al., 2005).

A monitorizag8o prolongada do pH esofégico foi realizada utilizando um monitor
ambulatorial de pH da marca Alacer® AL-3 (Alacer Biomédica Industria Eletrénica, Séo
Paulo), conectado a um cateter de antimdnio com dois canais, sendo um transdutor a 0 cm,

outro a 12 cm (Figura 2).

Figura 2 — Aparelho de pHmetria, Alacer® AL-3 e sonda com 2 canais: 0, 12 cm

Fonte: Autoria propria

3.9.2 Protocolo do Exame

Os voluntérios realizaram pHmetria antes e apds o TMI. Antes de cada exame, o
sistema era calibrado com soluc6es tamp&es em pH7 e pH1.

A introducdo da sonda foi realizada por via nasal ap6s anestesia com lidocaina
spray a 10% e fixag&o do eletrodo de referéncia a pele, na regido antero-superior do térax com
fita hipoalérgica porosa. Durante a introducdo da sonda, foi realizada monitorizagdo do canal
distal, verificando a queda do pH ao atingir o interior do estdmago e, entdo, este foi
tracionado e fixado de 4 a 5 cm acima do BSEEI, conforme localizagdo prévia na manometria.
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A sonda foi fixada adequadamente na face e por tras do pavilhdo auricular ipsilateral,
também, com fita hipoalérgica porosa. Os voluntarios receberam diario e foram orientados a
observar e registrar os horarios das refeicdes (comidas, bebidas, medicamentos etc.),
mudancas de decubito (vertical ou horizontal) e os tipos de sintomas apresentados
(APENDICE C). Também foram instruidos a seguir a rotina diaria.

Refluxo distal foi definido como uma queda do pH abaixo de quatro para inicio e
fim do episddio, tempo minimo entre os refluxos de 30 segundos e dura¢do minima de refluxo
de 5 segundos. Os dados foram coletados e analisados com auxilio do programa AL1 Sistema
de pHmetria, versdo 1.263 (Alacer Biomédica Industria Eletrénica, Sdo Paulo).

Analisou-se manualmente o ndmero de refluxo proximal. Refluxo proximal foi
definido como uma queda rapida de uma ou mais unidades de pH no canal proximal associado

temporalmente ao refluxo distal.

3.10 Monitorizacao eletrocardiogréafica (anélise da variabilidade da frequéncia cardiaca)

As oscilagBes periddicas da frequéncia cardiaca e dos intervalos RR de batimentos
cardiacos consecutivos, moduladas pela atuacdo do sistema nervoso autondmico sobre o
coracdo, sdo denominadas variabilidade da frequéncia cardiaca (TASK FORCE, 1996). A
analise da variabilidade da frequéncia cardiaca consiste em uma técnica ndo invasiva que
pode inferir alteracbes da funcdo autondmica cardiovascular e, possivelmente, o equilibrio
relativo entre as influéncias simpaéticas e parassimpaticas no ritmo cardiaco.

O sinal de variabilidade da frequéncia cardiaca é obtido diretamente do sinal do
ECG. Este apresenta uma forma de onda, resultado da soma dos campos elétricos gerados
durante a despolarizacdo e repolarizacdo das células do miocéardio, durante os batimentos

cardiacos.

3.10.1 Equipamento

Foi avaliada a variabilidade da frequéncia cardiaca baseada no registro dos
intervalos R-R do ECG. Os voluntéarios realizaram eletrocardiograma computadorizado

através do Eletrocardiégrafo Wincardio (Micromed, Brasil).
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3.10.2 Protocolo do Exame

Os voluntarios permaneceram em repouso em decubito dorsal sobre uma maca,
em ambiente tranquilo com temperatura controlada de 25°C por 5 minutos. Foram afixados
eletrodos de superficie posicionados nos membros superiores (regido anterior do punho E e D)
e membros inferiores (proximo ao maléolo medial E e D), correspondendo as derivacoes
periféricas bipolares: DI, DII, DIl e derivacdes periféricas unipolares: aVR, aVL, aVF. Apos
este periodo, era iniciado o registro do ritmo cardiaco durante 30 minutos a partir da
derivacao eletrocardiogréafica com melhor amplitude da onda R.

O ritmo cardiaco foi registrado pela derivacdo com a maior relacdo sinal-ruido da
onda R do complexo QRS. Somente ciclos RR com batimentos de morfologia normal foram
considerados. Ao final do registro, o sistema produzia um arquivo de texto com os intervalos
RR em milissegundos. Foram excluidos intervalos RR que correspondessem a artefatos
(TASK FORCE, 1996).

Na analise da variabilidade no dominio do tempo, foram estudados os indices:
desvio padrdo de todos os intervalos R-R normais (SDNN), raiz quadrada da média do
quadrado das diferencas entre intervalos R-R normais adjacentes (rMSSD) e porcentagem dos
intervalos R-R adjacentes com diferenca de duragdo maior que 50ms (pNN50).

No dominio da frequéncia, foram avaliadas as bandas: HF (0,15-0,4Hz), LF (0,04-
0,15Hz), VLF (0-0,04Hz) denominadas, respectivamente, alta frequéncia, baixa frequéncia e
muito baixa frequéncia.

A analise da variabilidade nos diferentes aspectos, seja no dominio do tempo ou
no dominio da frequéncia, foi feita com auxilio do Kubios HRV versdao 2.0 (Kuopio,

Finlandia).

3.11 Manovacudémetria

A medida da presséo inspiratoria maxima (PImax) é utilizada como um indice da
forca muscular, refletindo a capacidade de geracdo de forga dos musculos respiratorios
durante a respiracdo. E um método simples reprodutivel e ndo-invasivo (MACHADO, 2008;
ENRIGHT et al., 2006).

A PImax foi aferida pelo manovacuémetro digital MVVD300® System Globalmed

(Figura 3), com variagdes de + 300 cmH,0; equipamento foi utilizado atraves de um bucal e o
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nariz do paciente ocluido com um clip nasal, os voluntérios permaneceram sentados, com o
tronco em angulo de 90°, com o quadril durante as manobras (Figura 3).

Utilizou-se um bucal com orificio de fuga que dissipa as pressdes, sem afetar
aquelas produzidas pelos mdsculos respiratorios, durante a medida da PIméax, pois, em
esforgos respiratorios maximos, os musculos da boca e da orofaringe podem gerar pressao
negativa e alterar os resultados, podendo interferir no valor das pressfes encontradas
(MACHADO, 2008).

Os voluntarios foram orientados a realizar um esforgo inspiratério maximo a
partir da capacidade residual funcional (CRF) e o orificio foi ocluido imediatamente no inicio
da inspiracdo durante 3 segundos, de acordo com o comando verbal, a fim de gerar pressao
negativa intratoracica, verificada no aparelho. Os voluntarios repetiram a manobra por trés
vezes com intervalo de 1 minuto, sendo considerado o maior valor obtido, desde que néo
diferisse 10% da medida anterior (SOUZA, 2002).

Os voluntarios foram treinados previamente para realizarem as manobras de
forma correta. A PIméax foi utilizada para definir a carga inicial minima para iniciar o

treinamento muscular inspiratério.

Figura 3 — Manovacudometro digital MVD300® System Globalmed

Fonte: Autoria propria
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3.12 Treinamento Muscular Inspiratorio

3.12.1 Equipamento

Foi utilizado um dispositivo de carga linear pressérica, Threshold® IMT
(Healthscan, em New Jersey-USA) (Figura 4). O equipamento oferece resisténcia a inspiragdo
por meio de um sistema de mola com uma valvula unidirecional. Durante o ato expiratério,
ndo ha resisténcia, pois a valvula unidirecional se abre; ja na inspiracdo, ocorre o fechamento
da vélvula, gerando resisténcia.

A graduacdo do nivel de carga inspiratoria é obtida girando o ajuste de pressdo
que incidira sobre a mola compressora, aumentando ou diminuindo a pressdo exercida sobre a
membrana localizada na parte distal do aparelho. O valor predito da resisténcia é determinado
pela analise da forca muscular inspiratéria, por meio do manovacuémetro (AZEREDO, 2002;
PARREIRA et al., 2007).

Apbs definida a carga inicial de cada voluntario, o ajuste de presséao foi fixado em
unidades de pressao (cmH,0) que varia de -9 cmH,0 a - 41 cmH,0, de acordo com a escala

de presséo do equipamento.

Figura 4 - Aparelho Threshold® IMT, utilizado durante o TMI

Fonte: Autoria propria
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3.12.2 Protocolo do TMI

O TMI foi realizado com os voluntarios do estudo, sendo a carga inicial definida
previamente pela PIméx em cm H,0, utilizando o manovacuémetro digital MVD300.

Apos a medida da PIméax, os voluntarios foram orientados a realizar o treinamento
de oito semanas, com frequéncia semanal de trés dias alternados, uma vez ao dia. Os
voluntarios permaneciam sentados com os cotovelos apoiados a mesa e segurando firme o
aparelho com as médos e um clipe nasal era utilizado para evitar escape de ar pelas narinas.
Duracdo minima de 30 minutos, com 10 séries de 20 incursdes respiratorias, com repouso de
60 segundos apos cada série (APENDICE D).

A carga inicial do treinamento foi de 50% da PIméax, aumentada 10% da carga
anterior semanalmente (Holanda, 2013), caso o voluntario ndo realizasse o uso demasiado da
musculatura acessoria (flexdo cervical, elevacdo de ombros e hiperextensdo toracica). No
grupo TSC, ou seja, no treinamento sem carga, 0s voluntérios realizaram o TMI com mesmo
dispositivo, porém, neste grupo, retirou-se a valvula unidirecional, ficando o dispositivo sem
carga pressorica.

O valor maximo de pressdo do dispositivo Threshold® IMT, comercialmente
disponivel, é de 41 cm H,0, o qual ndo foi suficiente para os voluntarios com PImax maior
que 82 cm H,0O, por este motivo foram adaptados dois dispositivos superpostos, conectados
em serie, através de um adaptador para atingir um valor maximo de pressao igual a 82 cm
H,O. A partir de entdo, se o valor da carga ultrapassasse o valor maximo de 82 cm H,0, as
ultimas sessdes eram mantidas com esse valor. Para isso, foi realizado um teste piloto,
utilizando o Threshold® IMT, conectado a um manovacuémetro para verificar se a carga
descrita na escala do equipamento era a real. Verificou-se, portanto, que o valor registrado no
equipamento foi real para obtencdo da carga e realizacdo do trabalho (LIMA, 2010).

Ao final de cada sesséo de treinamento, os voluntarios foram questionados sobre o
esforco necessario para realizacdo do TMI, baseados na escala de percepcdo de esforco de
Borg, que varia de zero a dez (ANEXO B), onde zero corresponde a um esforgo
extremamente leve e dez extremamente pesado. Essa escala foi produzida pelos estudiosos
Borg e Noble, em 1974, com objetivo de mensurar a intensidade da atividade fisica, utilizando

a percepcao do individuo sobre a resposta de seu organismo frente ao estimulo aplicado.
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3.13 Andlise Estatistica

Na analise da variavel qualitativa de amostras independentes, foi utilizado o teste
de Fisher. Para andlise das variaveis quantitativas, foram calculados a média e desvio padrédo
ou mediana (minima — méxima), de acordo com a distribui¢do da amostra. A comparagdo de
cada grupo antes e apds o treinamento muscular inspiratorio foi feita com o teste t student
para amostras de distribuicdo normal e o teste de Wilcoxon para amostras de distribuicdo néo
normal.

Para amostras independentes de distribuigdo normal, foi realizado o teste t student
e 0 de Mann-Whitney, utilizado para amostras independentes de distribuicdo ndo normal. Foi
utilizado o coeficiente de correlagdo de Spearman para avaliar a associacdo do delta da VFC
no dominio da frequéncia com o delta do ndmero de refluxo proximal. O valor dessas
comparacg0es, abaixo de 5% (valor de p < 0,05), foi considerado estatisticamente significante.
Os dados foram analisados usando o programa SigmaPlot, versdo 11.0, e pelo programa
GraphPad Prism® 6.0 (GraphPad Software Inc., San Diego, CA, EUA).
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4 RESULTADOS

4.1 Caracteristicas demograficas e sintomaticas da amostra, nos grupos TSC e TCC
antes do TMI

A amostra foi constituida por 36 voluntérios, porém foram excluidos quatro
voluntarios no decorrer do estudo; dois do grupo TSC e dois do grupo TCC, por razdes
pessoais e falta ao treinamento. Os 32 voluntarios restantes, portadores de esofagite erosiva,
foram randomizados em dois grupos: o grupo TSC, formado por 15 voluntarios, 7 homens
(46,7%) e 8 mulheres (53,3%), com idade variando de 22 - 57 anos, média de 40,46+10,30
anos. O grupo TCC composto por 17 voluntarios, sendo 4 homens (23,5%) e 13 mulheres
(76,5%), com idade variando de 25 — 57 anos, média de 43,41+ 9,59 anos. Ndo houve
diferenca estatistica entre os grupos (Tabela 1).

O indice de Massa Corporal (IMC) do grupo TSC apresentou média de 27,84
15,68 Kg/m2 e 0 grupo TCC média de 26,72+4,68 Kg/m2. Sem diferenca estatisticamente
significante entre os dois grupos (Tabela 1).

O grau de esofagite pela classificacdo de Los Angeles e a frequéncia dos sintomas
de pirose e regurgitacdo ndo apresentaram diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos antes do treinamento muscular inspiratorio (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas demograficas e sintomaticas da amostra, nos grupos TSC e TCC,
antes do TMI.

GrupoTSC(n=15) GrupoTCC(n=17) P
Género n (%)

Masculino 7(46,7) 4(23,5)

Feminino 8(53.3) 13(76,5) o
Idade (anos) 40,46+10,30 43,41+9,59 0,409
IMC (Kg/m?) 27,84+5,68 26,72+4,68 0,546
Grau de Esofagite 1(1-2) 1(1-3) 0,592
Frequéncia Pirose 3(1-4) 3(1-4) 0,671
Frequéncia 3(1-4) 3 (0-4) 0,937

Regurgitacdo

Os dados foram apresentados em média (desvio-padréo) para os dados com distribui¢cdo normal e mediana (min-
max) para os dados ndo paramétricos; n= nimero de individuos; (%)= porcentagem; TSC= treinamento sem
carga; TCC= treinamento com carga; IMC= indice de massa corpérea, por quilograma metro quadrado. Fonte:
Fichas de avaliacdo da presente pesquisa.

4.2 Efeitos do Treinamento Muscular Inspiratorio (TMI) nos sintomas da DRGE

Na avaliacdo clinica, os voluntarios respondiam a um questionario padronizado
sobre sintomatologia da DRGE (APENDICE B), antes e apds o treinamento muscular
inspiratorio. No grupo TSC, houve diferenca estatisticamente significante na frequéncia de
pirose antes e apo6s o TMI (p=0,039). Porém, ndo houve diferenca estatisticamente

significante em relagdo a frequéncia dos outros sintomas da DRGE (Tabela 2).
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Tabela 2 — Frequéncia dos sintomas da DRGE antes e ap0s o treinamento muscular
inspiratorio do grupo TSC, n=15. Dados em mediana (min-max).

PRE POS P
Pirose” 3 (1-4) 3 (1-4) 0,039*
Regurgitacdo 3(1-9) 3(0-4) 0,625
Disfagia= 0 (0-4) 0 (0-4) 0,438
Odinofagia 0 (0-1) 0 (0-2) 0,75
Eructacdo 1 (0-4) 0 (0-4) 0,094
Solucos 0 (0-4) 0 (0-3) 0,438
Disfonia 1(0-4) 0 (0-3) 0,438
Broncoespasmo 0 (0-3) 0 (1-3) 1
Dor Torécica 1(0-4) 0 (0-4) 0,438
Pigarro 3(0-4) 1(0-1) 0,375
Sono Interrompido 3(0-4) 3(0-4) 0,938
Sonoléncia Diurna 3(0-4) 2 (0-4) 0,625
Tosse 0 (0-1) 1(0-1) 0,375
Ronco* 1(0-1) 1(0-1) 1

Dados em média (desvio-padrdo): Pirose”=3,13+0,99; 2,33+1,34 (pré e pos, respectivamente); Disfagias =
0,73+1,38; 0,40+1,05 (pré e pos, respectivamente); Ronco® = 0,53+0,51; 0,60+0,50 (pré e pos, respectivamente);
*=p<0,05. Fonte: Fichas de avaliacdo da presente pesquisa.

N&do houve diferenca estatisticamente significante no grupo TSC, em relacdo a
intensidade dos sintomas da DRGE, apds oito semanas de treinamento muscular inspiratorio
(Tabela 3).

Tabela 3 — Intensidade dos sintomas da DRGE antes e apds o treinamento muscular
inspiratorio do grupo TSC, n=15. Dados em mediana (min-max).

PRE POS P
Pirose 3(1-4) 2 (1-4) 0,092
Disfagia= 0 (0-3) 0 (0-3) 0,25
Odinofagiac 0 (0-2) 0 (0-2) 0,5
Dor Torécica 1(0-2) 0 (0-3) 1
Pigarro 2 (0-2) 1(0-3) 0,813
Sonoléncia Diurna 2 (0-3) 1(0-3) 0,313

Dados em média (desvio-padrdo): Disfagia= =0,60+1,12; 0,33+0,81 (pré e pds, respectivamente); Odinofagias
=0,40+0,82; 0,13+0,51(pré e pos, respectivamente). Fonte: Fichas de avaliagdo da presente pesquisa.
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No grupo TCC, observou-se reducgdo estatisticamente significante na frequéncia
da pirose (p=<0,001), regurgitacdo (p=0,005) e solucos (p=0,003), apbds oito semanas de

treinamento muscular inspiratorio (Tabela 4).

Tabela 4- Frequéncia dos sintomas da DRGE antes e apds o treinamento muscular inspiratério
do grupo TCC, n=17. Dados em mediana (min-max).

PRE POS P
Pirose 3(1-4) 1(0-3) <0,001*
Regurgitacdo 3 (0-4) 1 (0-3) 0,005*
Disfagia 0 (0-4) 0 (0-3) 0,375
Odinofagia 0 (0-4) 0 (0-1) 0,25
Eructacao 0 (0-4) 0 (0-3) 0,25
Solucos 0 (0-3) 0 (0-1) 0,031*
Disfonia 1(0-4) 2 (0-4) 0,765
Broncoespasmo 0 (0-1) 0 (0-0) 1
Dor Torécica 0 (0-4) 0 (0-3) 0,195
Pigarro 3(0-4) 1(0-4) 0,131
Sono Interrompido 3(0-4) 1(0-4) 0,175
Sonoléncia Diurna® 3 (0-4) 3 (0-4) 0,463
Tosse° 1(0-1) 1(0-1) 0,375
Ronco* 1 (0-1) 1 (0-1) 0,75

Dados em média (desvio-padrdo): Sonoléncia Diurna® =2,47+1,66; 2,11+1,79 (pré e pos, respectivamente);
Tossee = 0,70£0,47; 0,58+0,50 (pré e pds, respectivamente); Ronco® = 0,58+0,50; 0,52+0,51(pré e pos,
respectivamente); *= p<0,05. Fonte: Fichas de avaliacdo da presente pesquisa.

Na intensidade dos sintomas da DRGE do grupo TCC (Tabela 5), ocorreu reducéo
estatisticamente significante na intensidade da pirose (p=<0,001), apds o treinamento

muscular inspiratério.
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Tabela 5 — Intensidade dos sintomas da DRGE antes e apds o treinamento muscular
inspiratério do grupo TCC, n=17.

PRE POS P
Pirose 3(1-4) 1(0-3) <0,001*
Disfagia 0 (0-3) 0 (0-2) 0,195
Odinofagia 0 (0-3) 0 (0-1) 0,25
Dor Torécica 0 (0-3) 0 (0-4) 0,297
Pigarro 2 (0-3) 1(0-3) 0,109
Sonoléncia Diurna 2 (0-3) 1(0-3) 0,232

Dados em mediana (min-méax), *= p<0,05. Fonte: Fichas de avaliacdo da presente pesquisa.

4.3 Pressdo Inspiratéria Maxima

No grupo TSC, foi observado aumento de 7,07% na PIméax quando comparado
antes e apds treinamento, porém ndo houve diferenca estatisticamente significante (p=0,065;
85,60+28,94 cmH,0 e 91,66+33,07 cmH,0, respectivamente).

Houve aumento de 42,56% da Piméax no grupo TCC, com média de 70,76+25,35
cmH,0; antes do TMI e 100,88+23,69 cmH,0 apds o TMI, sendo este valor estatisticamente
significante (p=<0,001) (Gréficol).
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Gréafico 1 — Variagbes da Pimax dos voluntarios nos Grupos TSC e TCC, ap0s oito semanas
Treinamento Muscular Inspiratorio (TMI).

Pi Max

150+ * p=<0,001

1004

cm H,O

50+

0 T T
TSC PRE TSC POS TCC PRE TCC POS

TSC= Treinamento sem Carga; TCC= Treinamento com Carga.
Fonte: Fichas de avaliacdo da presente pesquisa.

Quando comparado a PImax nos dois grupos, TSC e TCC, ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre eles no pré e no pos-treinamento (p=0,593; 85,60+28,94
c¢cmH,0 versus 70,76x25,35 cmH,0 e p=0,368; 91,66+33,07 cmH,O versus 100,88+23,69

cmH,0, respectivamente).

4.4 Monitorizacdo ambulatorial do pH esofagico (pHmetria)

A monitorizagdo do tempo de pHmetria no grupo TSC variou de 1430,20+65,78
minutos a 1440,20+69,03 minutos, p=0,417; e no grupo TCC, variou de 1405,00+61,15
minutos a 1428,64+87,99 minutos, p=0,315; antes e apds o Treinamento Muscular
Inspiratorio (TMI), respectivamente. N&o houve diferenca estatistica significante nos grupos.

Na analise automatizada da pHmetria grupo TSC, a media do nimero de refluxo
deitado (NRD) no es6fago distal variou de 20,60+14,21 para 11,33+6,94 antes e ap6s o TMI
respectivamente, diferencga estatisticamente significante, (p=0,013). O grupo TCC o NRE
tendeu a diminuir, apds 0 TMI, porém ndo houve diferenga estatisticamente significante entre

as demais variaveis da pHmetria (Tabela 6).
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Quando comparado a pHmetria no grupo TSC e TCC, antes do TMI houve
diferenga estatisticamente significante no tempo total de refluxo (TTRT) de 165,20+99,80, no
grupo TSC; 90,41+66,78, no grupo TCC, (p=0,017); e na fracdo de tempo com refluxo total
(% T) de 11,52+6,97 e 6,42+4,77, nos grupos TSC e TCC, respectivamente, (p=0,021). O
namero de refluxo deitado (NRD) 20,60+14,12 versus 7,76+8,50 (p=0,004); tempo total de
refluxo deitado (TTRD) 72,00+62,99 versus 14,47+22,70 (p=0,002) e fracdo de tempo com
refluxo deitado (% D) 10,79+8,21 versus 3,28+5,52 (p=0,002) também apresentaram reducao

estatisticamente significante entre os grupos TSC e TCC, respectivamente (Tabela 6).
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Tabela 6 — pHmetria distal dos grupos TSC, n=15 e TC, n=17, antes e apos o treinamento
muscular inspiratdrio. p*=TSC versus TCC; p**=PRE versus POS.

TSC TCC p*

NRT PRE 65,86+32,25 53,00+26,72 0,235
POS 63,00+32,30 47,35+23,58 0,125
p** 0,599 0,232

TTRT (min)  PRE 165,20+99,80 90,41+66,78 0,017*
POS 155,60+75,38 105,00+95,15 0,052
p** 0,696 0,381

%T PRE 11,52+6,97 6,42+4.77 0,021*
POS 10,4745,12 7,52+6,91 0,05
p** 0,649 0,353

NRE PRE 46,00+22,11 46,05+22,39 0,994
POS 52,53+29,66 38,41+19,89 0,12
p** 0,244 0,098

TTRE (min)  PRE 93,20+45,00 76,00+54,83 0,344
POS 111,06+77,95 80,00+72,93 0,151
p** 0,35 0,772

%E PRE 12,66+7,49 8,73+6,35 0,119
POS 12,69+8,67 9,13+8,29 0,126
p** 0,988 0,805

NRD PRE 20,60+14,21 7,76+8,50 0,004*
POS 11,34+6,94 9,52+8,84 0,53
p** 0,013* 0,218

TTRD (min) PRE 72,00+62,99 14,47+22,70 0,002*
POS 44,80+44,15 25,05+40,67 0,173
p** 0,148 0,073

%D PRE 10,79+8,21 3,28+5,52 0,002*
POS 11,24+18,83 5,38+8,58 0,307
p** 0,421 0,159

Dados em média (desvio-padrdo); NRT= Numero de Refluxo Total; TTRT= Tempo Total de Refluxo, em
minutos; % T= Fragdo de Tempo com Refluxo; NRE= Numero de Refluxo em Pé; TTRE= Tempo Total de
Refluxo em pé, em minutos; % E= Fracdo de tempo com refluxo em pé, NRD= NUmero de Refluxo Deitado;
TTRD= Tempo Total de Refluxo Deitado, em minutos; % D= Fracdo de tempo com refluxo deitado; *= p<0,05.
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No grupo TCC apds o TMI, o nimero de refluxos total com progressdo para o
canal proximal com queda de uma ou mais unidade de pH, reduziu de 22,05+11,89 para
16,64+8,78 (p=0,011) e o numero de refluxo em pé, também, diminuiu 19,00+£10,20 para
13,64+8,07 (p=0,012); houve reducdo estatisticamente significante. Quando comparados 0s
dois grupos TSC E TCC, ap6s TMI, o refluxo proximal mostrou reducdo estatisticamente
significante (p=0,036; 29,06+17,10 e 16,64+8,78, respectivamente). Observou-se que nimero
de refluxo em pé tendeu a diminuir, quando comparados os grupos TSC e TCC, ap6s o TMI
(Tabela 7).

Tabela 7 — NUmero de refluxos proximais, antes e apos o treinamento muscular inspiratorio
nos grupos TSC, n=15e TCC, n=17. p*=TSC versus TCC; p**=PRE versus POS.

TSC TCC p*

RP (n) PRE 28,60+18,14 22,05+11,89 0,232
POS 29,06+17,10 16,64+8,78 0,036*
p** 0,842 0,011*

Deitado (n) PRE 6,53+5,92 3,05+3,19 0,071
POS 4,93+4,59 2,94+3,15 0,215
p** 0,158 0,865

Em pé (n) PRE 22,06+14,62 19,00+10,20 0,493
POS 24,13+16,47 13,64+8,07 0,064
p** 0,416 0,012*

Dados em média (desvio-padrdo); RP= Numero de Refluxo Proximal; Deitado= Numero de refluxo proximal
deitado; Em pé= Numero de refluxo proximal em pé; *= p<0,05. Fonte: Fichas de avaliacdo da presente
pesquisa.

45 VFC

Observou-se no grupo TCC que os componentes rMSSD e pNN50 da
variabilidade, no dominio do tempo, aumentaram apds o TMI, porém ndo mostraram
diferenca estatisticamente significante. N&o houve diferenca entre os dois grupos TSC e TCC

nas variaveis da VFC, no dominio do tempo (Tabela 8).
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Tabela 8 — VFC no dominio do tempo, antes e apdés o TMI nos grupos TSC, n=15 e TCC,

n=17. Dados em média (desvio-padrdo). p*=TSC versus TCC; p**=PRE versus POS.

TSC TCC p*

SDNN (ms) PRE 50,02+20,21 47,40+27,65 0,385
POS 48,13+16,29 50,55+23,74 0,925
p** 0,651 0,19

rMSSD (ms) PRE 40,70+27,70 35,07+39,16 0,136
POS 37,24+17,87 39,07+31,26 0,597
p** 0,57 0,089

PNN50 (ms) PRE 18,32+21,97 13,34+21,40 0,117
POS 17,77+17,65 17,77+21,50 0,791
p** 0,918 0,059

SDNN= desvio padrédo de todos os intervalos R-R normais, em milissegundos; rMSSD= raiz quadrada da média
do quadrado das diferengas entre intervalos R-R normais adjacentes, em milissegundos; pNN50= porcentagem
dos intervalos R-R adjacentes com diferenca de duragdo maior que 50ms. Fonte: Fichas de avaliacdo da presente

pesquisa.

A variabilidade no dominio da frequéncia, na banda de muita baixa frequéncia
(VLF), houve aumento estatisticamente significante de 852,8+529,0 para 1136,5+717,0

(p=0,028), no grupo TCC, ap6s o TMI. Nao houve diferenca entre os grupos TSC e TCC

(Tabela 9).

Tabela 9 - VFC no dominio da frequéncia, antes e apos o TMI, nos grupos TSC, n=15 e TCC,
n=17; p*=TSC versus TCC. p**=PRE versus POS.

TSC TCC p*

VLF (Hz) PRE 994,0+662,4 852,8+529,9 0,497
POS 979,4+456,0 1136,5+717,0 1
p** 0,927 0,028*

LF (Hz) PRE 677,8+413,6 486,1+453,4 0,113
POS 633,0+454,4 598,3+731,7 0,355
p** 0,588 0,207

HF (Hz) PRE 912,6+1378,3 1152,5+3160,5 0,326
POS 619,6728,6 961,2+1925,7 0,835
p** 0,489 0,378

Dados em média (desvio-padrdo); VLF= muito baixa frequéncia, em Hertz, LF= baixa frequéncia, em Hertz;
HF= alta frequéncia, em Hertz; *= p<0,05. Fonte: Fichas de avaliacdo da presente pesquisa.
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Observou-se significancia estatistica entre a correlacdo das diferencas da variavel

HF e do nimero de refluxo proximal, antes e apds TMI (r=-0,484; p= 0,047) (Tabela 10).

Tabela 10 — Coeficiente de Correlagdo de Spearman do delta nas bandas (VLF; LF; HF) e
delta do numero de refluxo proximal pds e pré TMI. No grupo TSC, n=15; e grupo TCC,
n=17.

Grupo TSC Grupo TCC
A RP A RP
AVLF 0,177 (r) 0,514 (p) 0,204 (r) 0,426 (p)
ALF 0,181 (r) 0,506 (p) - 0,14 (r) 0,585 (p)
A HF 0,076 (r) 0,773 (p) - 0,484 (r) 0,047* (p)

A= diferenga pds — pré de cada varidvel; RP= numero de refluxo proximal; VLF= muito baixa frequéncia; LF=
baixa frequéncia; HF= alta frequéncia; *= p<0,05. Fonte: Fichas de avaliacdo da presente pesquisa.
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5 DISCUSSAO

Ha controvérsia ao estudar a funcdo autonémica cardiovascular como uma
alternativa para avaliar o que acontece no sistema gastrointestinal. No entanto, 0s nervos
vagais que inervam 0 coragao e o intestino estdo ligados anatomicamente, em que depois de
sair do tronco cerebral, o vago divide-se em ramo direito que inerva predominantemente o
coracdo, e um ramo esquerdo que inerva o intestino, com multiplos ramos colaterais que se
conectam entre os dois ramos principais.

A inervagdo vagal cardiaca e gastrointestinal sdo ramos do mesmo sistema vagal
(KUO et al., 2013). Tougas et al. (1997) demonstraram que o estimulo elétrico e mecénico
(distensdo por baldo) do es6fago em humanos, induziram alteracGes autonémicas cardiacas,
como aumento da FC, da atividade vagal medido pelo componente HF da VFC e reducéo na
atividade simpatica, medido pelo componente LF da VFC, sugerindo ligagdo potencial entre
via sensorial esofagica e funcdo do SNA.

Penagini et al. (1992) mostraram que o estresse com agua fria durante o periodo
pos-prandial em humanos foi capaz de aumentar frequéncia cardiaca e a pressao arterial, bem
como diminuir o nimero de eventos de refluxo e RTEEI, demonstrando que um estimulo
externo foi capaz de influenciar simultaneamente, ambos os sistemas autonémicos: cardiaco e
gastrointestinal, respectivamente, sugerindo a existéncia potencial de um caminho comum
entre os dois.

No presente estudo, foram realizados avaliacdo clinica, manometria, pHmetria e
ECG, a fim de avaliar efeito do treinamento muscular inspiratério na exposicao acida e na
variabilidade da frequéncia cardiaca em individuos com esofagite de refluxo. Os resultados do
estudo mostraram redugdo dos sintomas tipicos da DRGE, aumento da PIméax e redugdo no
namero de refluxo proximal, no grupo que fez treinamento com carga linear, 0 que se
correlacionou com aumento da atividade vagal, avaliada pelo ECG.

Na distribuicdo por género, houve predominio do sexo feminino nos dois grupos,
fato atribuido a maior interferéncia da DRGE na qualidade de vida dessas pacientes, as quais
procuram mais por atendimento médico, independente da gravidade do refluxo (PEREIRA et
al., 2007; MORAES-FILHO et al., 2009).

Observou-se que 0s grupos eram homogéneos em relacdo a idade (anos), IMC
(Kg/m?), PIméx cmH,0, grau de esofagite e frequéncia de sintomas da DRGE. Porém, na
monitorizacdo ambulatorial do pH esofégico, antes do TMI, o grupo TSC apresentava maior

alteracdo nos indices de pHmetria quando comparado com o grupo TCC.
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O ntmero de refluxo em decubito no canal distal diminuiu apds o TMI, no grupo
TSC. Este grupo realizou treinamento sem carga progressiva, mas o padrdo respiratorio
controlado durante o treinamento poderia ter melhorado a forca e resisténcia dos musculos
respiratorios destes voluntarios (SMITH et al., 1992). Mesmo retirando a valvula
unidirecional do dispositivo Threshold® IMT, ainda tinha a mola e o orificio de saida do
fluxo, o que pode ter gerado treinamento com carga alinear, este fato justifica a melhora do
grupo TSC que tinha mais exposicdo acida e, portanto, era mais responsivo ao treinamento,
mesmo que sem carga progressiva.

Na analise do nimero de refluxos do canal distal que tiveram progressdo para o
canal proximal; em que se identificou como refluxo no canal proximal o refluxo com queda
de uma ou mais unidades de pH. Houve reducdo no numero de refluxo proximal no grupo
treinado com carga (TCC), o que condiz com a diminuicdo da frequéncia e intensidade de
pirose e regurgitacao.

Chaves et al. (2012) mostraram que o0 TMI com carga linear pressérica aumenta a
PImax e a pressdo do EEI, para isso avaliaram 20 pacientes que realizaram o treinamento com
carga inicial de 30% da PImax, durante oito semanas de treinamento. Neste estudo ndo se
avaliou a pressdo do esfincter, mas possivelmente a redugdo do refluxo proximal foi
provocada pelo aumento da pressdo inspiratoria na juncdo esofagogéastrica, devido ao
treinamento do diafragma crural.

A atividade fisica e 0 TMI aumentam a atividade parassimpatica (CATALDO et
al., 2015; MELLO; et al., 2012) e a melhora da funcdo autonémica esta associada com a
reducdo da hipersensibilidade esofagica (BOTHA et al., 2012). Entdo, a melhoria da funcédo
autondmica provocada pelo TMI, pode ter reduzida possivel hipersensibilidade do eséfago,
diminuindo os sintomas.

Na variabilidade no dominio do tempo, no grupo TCC, os componentes rMSSD e
PNN50 que representam a atividade parassimpatica tenderam a aumentar, porém né&o
mostraram significancia estatistica. O componente de muito baixa frequéncia (VLF)
aumentou ap6s o TMI; porém sua explicacdo fisiologica ainda ndo estd bem estabelecida
(NOVAIS et al., 2004; GODOY et al., 2005). TMI é uma atividade fisica, sabe-se que a
atividade fisica regular aumenta a VFC (LEVY et al., 1998). Desta forma, a melhoria da
atividade autondmica reduziria a taxa de RTEEI, que um dos mecanismos fisiopatologicos da
DRGE, e € modulado pelo SNA.
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Houve correlacdo negativa moderada do delta HF com a reducdo do numero de
refluxo que tiveram progressdo para o canal proximal antes e apds o TMI; ou seja, quanto
maior o componente HF, menor a progresséo do refluxo para o canal proximal.

Em estudo recente, Kuo et al. (2013) investigaram as mudancas associadas a
refeicdo com atividade cardiaca vagal, RTEEI e o refluxo gastroesofagico em voluntérios
saudaveis. Este estudo demonstrou que a apds o periodo da refei¢cdo, o0 nimero de RTEEI e
refluxos aumentaram, mas diminuiu a atividade vagal cardiaca. A relacdo causal entre esses
fendmenos divergentes, ainda é incerta. Talvez o aumento do HF apds o TMI reduza o RTEEI
e o refluxo para o es6fago proximal. A atividade vagal cardiaca € menor em pacientes com
refluxo gastresofagico quando comparada com individuos normais (LEE, 2004). Fato que
reflete alteracdo da atividade vagal gastrointestinal, predispondo a mais refluxo (GROSSI,
2001). O TMI melhora a funcdo autonémica e essa melhora pode contribuir parcialmente para
reducéo do refluxo proximal.

Mello et al. (2012) mostraram em estudo que o treinamento muscular inspiratorio
melhorou os controles autondmicos periféricos de pacientes com Insuficiéncia Cardiaca;
aumentou o componente HF, com isso intensificou a acdo vagal no coracdo, que é efeito
cardioprotetor a essa populacao.

O TMI, dispositivo com carga linear pressérica, € um recurso utilizado na
fisioterapia, com objetivo de aumentar a forca e a capacidade dos musculos para suportar uma
carga respiratoria bem descrita em doencas pulmonares (GOSSELINK et al., 2011). Também
é utilizado na presenca de fraqueza muscular respiratéria em pacientes com insuficiéncia
cardiaca congestiva (DALL’AGO et al., 2006).

Nobre e Souza et al. (2014) demonstraram em estudo que a espessura do
diafragma crural é menor nos pacientes com esofagite de refluxo quando comparado com
voluntarios saudaveis. Enright et al. (2006) observaram aumento de 10% na espessura
diafragmatica ap6s oito semanas de treinamento muscular inspiratorio em voluntarios
saudaveis. Entdo, o treinamento muscular poderia contribuir para fortalecer a barreira
antirrefluxo, j& que o diafragma é um musculo esquelético e como tal pode melhorar a funcéo
em resposta a um treinamento especifico.

Recentemente, Souza et al. (2013) demonstraram que o TMI com carga linear
pressorica aumentou a pressao inspiratoria na juncdao esofagogastrica (JEG) e reduziu os
sintomas, a taxa de relaxamento transitorio do esfincter esofagico inferior (RTEEI) e a
exposicdo acida do esdfago proximal, mas ndo diminuiu o refluxo distal. Neste estudo, o

numero de refluxo distal também n&o diminuiu. Porém, o aumento da pressdo inspiratéria
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gerado pelo treinamento inspiratorio e a diminui¢do da taxa de relaxamento provocada por
possivel melhoria da funcdo autonémica. Pode ter levado a reducdo do numero de refluxo
proximal pela diminuic¢do do volume de refluxo.

Neste estudo, o treinamento muscular inspiratério com carga linear pressorica, no
grupo TC, aumentou a PIm&x, diminuiu a frequéncia e intensidade da pirose, frequéncia da
regurgitacdo e reduziu o numero de refluxo proximal, o que corrobora com estudo recente
(SOUZA et al., 2013).

A limitacdo do estudo foi a ligeira heterogeneidade dos dois grupos do estudo
provocada pelo numero relativamente pequeno da amostra, o qual ndo foi suficiente para
deixar os dois grupos completamente homogéneos. Uma dificuldade técnica, talvez tenha sido
o tempo de exame da VFC, que pode ndo ter sido suficiente para descrever perfeitamente a
funcdo autonémica dos voluntarios da pesquisa. Mas, apesar disso, demonstrou-se a
diminuicdo do nimero de refluxo proximal com queda de uma ou mais unidades de pH, o que
também se correlacionou com possivel melhora da fungdo autonémica (SOUZA et al., 2011).

A DRGE ¢ responsavel por alguns dos sintomas mais comuns que levam a visita
ao consultério médico. A prevaléncia de sintomas de DRGE e a incidéncia de algumas das
complica¢cBes aumentaram ao longo das Ultimas décadas, implicando impacto econdmico
substancial. Novos estudos se fazem necessario, com objetivos de acrescentar opcdes

terapéuticas associadas aos métodos tradicionais.
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6 CONCLUSAO

Com base nos resultados da pesquisa, € possivel concluir:
e O treinamento muscular inspiratério reduziu a frequéncia e intensidade da

pirose, frequéncia de regurgitacdo nos voluntarios com DRGE;

e A pressdo inspiratéria méxima aumentou, apos treinamento com carga

linear pressorica;

e O treinamento muscular inspiratério com carga linear pressorica nao
modificou a exposicdo &cida do esbfago distal, mas diminuiu o nimero de

refluxo proximal;

e Na variabilidade da frequéncia cardiaca, 0 componente de muito baixa

frequéncia aumentou (VLF) apds o TMI;

e Quanto maior o componente de alta frequéncia (HF), maior a reducdo do

namero de refluxos proximais.
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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: “Efeito do treinamento muscular inspiratério na
exposicdo &cida e na variabilidade da frequéncia cardiaca em individuos com esofagite de
refluxo”

PESQUISADORES:

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

Ft. PATRICIA CARVALHO BEZERRA — CREFITO 18207-F

O senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar de um estudo para avaliar se 0
treinamento da respiracdo (musculo diafragma) melhora os sintomas do refluxo. A sua
participacao sera voluntaria.

Caso vocé deseje participar, isso implica na realizagdo de exame do coracgédo
(eletro — ECG); medida da forca da respiracdo; do estudo da regido da barriga, através da
manometria, pHmetria e de questionario sobre os sintomas do refluxo.

Para realizar o eletro do coracdo o Sr.(a) ficard deitado, com alguns fios nos
punho e tornozelos, que serdo ligados a um aparelho para gravar o exame que durara
aproximadamente 30 minutos.

A medida da respiracdo sera feita através de um aparelho, em que o Sr.(a)
realizarad 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
sensacdo de dorméncia na garganta por aproximadamente 15 minutos, para se realizar o
estudo da regido da barriga (manometria e pHmetria).

A manometria é realizada com jejum de trés horas através da passagem de uma
sonda de 3 milimetros de didmetro e vocé serd orientado(a) a realizar algumas respiracoes
profundas, tomar alguns goles de 4gua. A pHmetria é outro exame que exige a passagem de
uma sonda ainda mais fina, 2 milimetros de didmetro, que avaliard os sintomas de azia
durante 24 horas, nesse periodo vocé podera se alimentar normalmente, e devera anotar o

horério das refeicdes, do deitar e levantar, e dos sintomas.
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Esses exames ndo provocam dor, podendo ocasionar apenas leve desconforto ou
nauseas

Apdbs os exames o Sr.(a) realizara atendimentos de fisioterapia no laboratorio de
gastroenterologia do Hospital Universitario Walter Cantidio, com o pesquisador , 3 vezes por
semana, 1 vezes por dia, durante 2 meses. Os exercicios de fisioterapia consistem de
respiracBes utilizando um aparelho com resisténcia, que ja existe no laboratorio. Cada
atendimento de fisioterapia dura aproximadamente 30 minutos. O Sr.(a) podera ficar
levemente cansado(a) apds cada atendimento, contudo o Sr.(a) ndo ficard exausto(a), pois 0s
exercicios respeitardo o seu cansaco. VVocé também respondera um questionario, antes e apos
0s exercicios, sobre sintomas do refluxo.

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

A voce sera assegurado(a):

A garantia de receber a resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de
qualquer davida 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 informagé&o relacionada com a sua privacidade.

O compromisso de lhe proporcionar informacgédo atualizada durante o estudo,
ainda que esta possa afetar a sua vontade de continuar participando.

N&do havera despesas pessoais para o0 participante em qualquer fase do estudo,
incluindo exames e consultas. Também n&o havera compensacéo 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 tera acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para o esclarecimento de eventuais davidas, entrando em contato com:

Ft. Patricia Carvalho Bezerra - Rua Visconde de Cairt no. 411 apto. 302.Praia do
Futuro. Fones: 32432536/86803233.
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“Se vocé tiver alguma consideragdo ou divida 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@huwc.ufc.br

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

ou que foram lidas para vocé sobre os propositos 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 remuneracéo para participar do
estudo e se vocé concordar em participar solicitamos gque assine no espaco abaixo.

Eu,

RG numero abaixo assinado, tendo recebido as

informacBes acima, e ciente dos meus direitos acima relacionados, concordo em participar
desta pesquisa.
Fortaleza, de de

Paciente

Testemunha

Aplicador do Termo


mailto:cephuwc@huwc.ufc.br
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APENDICE B

QUESTIONARIO DE SINTOMAS DRGE

NOME:
GRUPO: DATA:__/ /| PRONTUARIO: PA
DN: / / . IDADE: PROFISSAOQ:
RCQ(Relacéo cintura/quadril) _ /  Peso: Alt.: IMC:
ENDERECO:

FONE: CELULAR

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, DURACAO 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 MEDICAGCOES?? SIM( ) NAO( )

Qual(is)?:
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CIRURGIA INTESTINAL PREVIA? SIM( )NAO( )

Qual(is)?:

FUMA?SIM ( YNAO( ) No DE CIG/DIA:

BEBE?SIM( )NAO( )<20G/DIA( )>20G/DIA( )

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

NAO ( )SIM( )

FREQUENCIA: menos que 1/sem () 1/semana (
INTENSIDADE: 1- FRACA () 2- MODERADA (
4- INSUPORTAVEL ()

2. REGURGITACAO (gofar, refluxo):

NAO ( )SIM( )
FREQUENCIA: menos que 1/sem () 1/semana (

3. DISFAGIA (entalo — dificuldade de deglutir):

) 2-4/semana (
) 3- FORTE (

) 2-4/semana (

NAO ( )SIM( ) OROFARINGEA ( ) ESOFAGICA ( )

FREQUENCIA: menos que 1/sem () 1/semana (
4. ODINOFAGIA:

NAO( )SIM( ) ALTA( ) BAIXA ( )
FREQUENCIA: menos que 1/sem () 1/semana (
INTENSIDADE: 1- FRACA () 2- MODERADA (
4- INSUPORTAVEL ()

5. ERUCTACAO:

NAO( )SIM( )
FREQUENCIA: menos que 1/sem () 1/semana (

) 2-4/semana (

) 2-4/semana (
) 3- FORTE (

) 2-4/semana (

) 5-7/semana (

)

) 5-7/semana (

) 5-7/semana (

) 5-7/semana (

)

) 5-7/semana (

)

)

)

)

)



6. SOLUCOS:

NAO( )SIM( )

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

7. DISFONIA (rouquidao, voz fanhosa, voz falha):

NAO( )SIM( )
FREQUENCIA: uma vez cada 2 meses (

) 1p/més( ) 2-3 p/més 4 ou mais p/més (

8. BRONCOESPASMO (chiadeira no peito):

NAO( )SIM( )
FREQUENCIA: uma vez cada 2 meses (

9. DOR TORACICA:

NAO( )SIM( )
FREQUENCIA: uma vez cada 2 meses (

) 1p/més( ) 2-3 p/més 4 ou mais p/més (

) 1p/més( ) 2-3 p/més 4 ou mais p/més (

INTENSIDADE: 1- FRACA () 2- MODERADA (  )3-FORTE( )

4- INSUPORTAVEL ()
10. PIGARRO:

NAO( )SIM( )

FREQUENCIA: menos que 1/sem () 1/semana ( ) 2-4/semana ( ) 5-7/semana (
INTENSIDADE: 1- FRACA () 2- MODERADA( )3-FORTE( )

4- INSUPORTAVEL ()
11. SONO INTERROMPIDO:

NAO( )SIM( )

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

12. SONOLENCIA DIURNA:

NAO( )SIM( )

FREQUENCIA: menos que 1/sem () 1/semana ( ) 2-4/semana( ) 5-7/semana (
INTENSIDADE: 1- FRACA ( ) 2- MODERADA (  )3-FORTE( )

4- INSUPORTAVEL ()
13. TOSSE:

NAO( )SIM( )

)
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)

)

)

)

)

)



SECA( ) PRODUTIVA( )
FREQUENCIA: menos que 1/sem (

14. RONCA:

NAO( ) SIM( )

) 1/semana (

) 2-4/semana (

) 5-7/semana (
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APENDICE C

FICHA DE REGISTRO DE PHMETRIA

NOME:

DATA / / INICIO HS: DATA / / TERM HS:

TELEFONES PARA CONTATO:

HORA | REFEICAO HORA HORA HORA SINTOMAS | HORA
INICIO | QUANTIDADE | TERMINO | DEITOU | LEVANTOU




APENDICE D

TREINAMENTO MUSCULAR COM CARGA INICIAL DE 50% DA PIMAX

Nome:
Plmax: Carga inicial:
1° Dia: 10x20 séries/insp. Data / /
Inicio: Término: Tempo de duragdo:
Escala Borg:

2° Dia: 10x20 séries/insp.  Data / /

Inicio: Término: Tempo de duracdo:
Escala Borg:

3° Dia: 10x20 séries/insp.  Data / /

Inicio: Término: Tempo de duragdo:
Escala Borg:
4° Dia: 10x20 seéries/insp.  Data / / Carga:
Inicio: Teérmino: Tempo de duragéo:
Escala Borg:

5° Dia: 10x20 séries/insp.  Data / /

Inicio: Término: Tempo de duracéo:

Escala Borg:
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6° Dia: 10x20 séries/insp.  Data /
Inicio: Término: Tempo de duracdo:
Escala Borg:
7° Dia: 10x20 séries/insp.  Data / Carga:
Inicio: Término: Tempo de duracdo:
Escala Borg:
8° Dia: 10x20 série/insp.  Data /
Inicio: Término: Tempo de duragdo:
Escala Borg:
9° Dia: 10x20 séries/insp.  Data /
Inicio: Término: Tempo de duracdo:
Escala Borg:
10° Dia: 10x20 séries/insp. Data / Carga:
Inicio: Término: Tempo de duracdo:
Escala Borg:
11° Dia: 10x20 séries/insp.  Data /
Inicio: Teérmino: Tempo de duracdo:
Escala Borg:
12° Dia: 10x20 séries/insp.  Data /
Inicio: Término: Tempo de duragdo:

Escala Borg:
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Carga:

13° Dia: 10x20 series/insp.  Data / /

Inicio: Término: Tempo de duracdo:
Escala Borg:

14° Dia: 10x20 séries/insp.  Data / /

Inicio: Término: Tempo de duracao:

Escala Borg:

15° Dia: 10x20 series/insp.  Data / /

Inicio: Término: Tempo de duragéo:

Escala Borg:
16° Dia: 10x20 series/insp.  Data / / Carga:
Inicio: Término: Tempo de duracdo:
Escala Borg:

17° Dia: 10x20 séries/insp.  Data / /

Inicio: Término: Tempo de duracdo:

Escala Borg:

18° Dia: 10x20 série/insp.  Data / /

Inicio: Término: Tempo de duragéo:

Escala Borg:
19° Dia: 10x20 séries/insp. Data / / Carga:
Inicio: Término: Tempo de duragéo:

Escala Borg:
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20° Dia: 10x20 séries/insp. Data /
Inicio: Término: Tempo de duracdo:
Escala Borg:
21° Dia: 10x20 séries/insp.  Data /
Inicio: Término: Tempo de duracdo:
Escala Borg:
22° Dia: 10x20 séries/insp.  Data / Carga:
Inicio: Término: Tempo de duragdo:
Escala Borg:
23° Dia: 10x20 séries/insp.  Data /
Inicio: Término: Tempo de duracdo:
Escala Borg:
24° Dia: 10x20 seéries/insp. Data /

Inicio: Término:

Escala Borg:

Tempo de duracéo:
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APENDICE E

DADOS DAS CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E Plyax

74

Pl % PI1 PRED |PI % PI1 PRED

NOME |IDADE|PESO |ALTURA| IMC |PREV |PIPRE PRE POS POS
anos Kg | Metros Kg/cm2 | cmH,0 | cmH,O cmH,0

MFFC 57 72 156 29,38 82 105 128 126 153
ECM 45 86 1,57 34,9 119 96 80 120 100
LMLC 37 58 161 22,38 92 52 56 70 76
CMRM 42 73 1,56 30 89 41 46 106 119
ARMS 25 48 1,48 21,73 98 42 42 77 78
JPJ 47 75 155 31,22 87 66 75 89 102
CSS 46| 77,5 1,61 29,9 118 130 110 140 118
FCR 55 71 15| 31,56 83 37 44 76 91
MCSS 42 66 154| 27,83 89 70 78 105 117
STAS 49| 775 154| 32,68 86 60 69 78 90
EAM 51 51 1,49 22,9 85 64 75 78 91
ACSF 39 54 155 2247 91 87 95 100 109
JPMG 30 54 1,68 19,0 131 88 66 117 88
MENS 50 74 166| 26,85 85 52 61 97 104
MZMS 54 52 1,50 23,6 83 60 72 128 154
RAB 26 62 1,71 21,3 134 92 68 136 101
SHGM 43 60 1,50 26,7 89 61 68 72 80
AOS 45 70 1,49 31,5 88 76 86 89 101
JMG 44 70 1,56 28,76 120 141 117 132 110
MICG 57 77 1,51 34,0 82 91 110 107 130
DPMM 22 87 1,74 26,65 137 90 65 89 64
JCFS 52 77 161 29,71 113 120 106 130 115
AMD 25 60 155 24,97 98 49 50 62 63
FMA 34 82 1,62 31,25 127 107 84 140 109
JDMR 43 92 1,63 39,3 89 100 112 109 122
JPF 45 66 1,60 26,0 119 101 84 107 91
SMFF 50 81 155 34,71 85 48 56 32 37
FIIF 48 64 1,64 23,28 116 96 82 111 95
CCs 33 57 1,63| 21,45 128 99 77 97 75
APJ 30| 48,7 1,57 19,76 95 40 42 44 46
MAMM 46 55 1,44 26,52 87 75 86 76 87
JJSB 33 52 1,62 19,81 94 51 54 50 53




APENDICE F

DADOS DA PHMETRIA DO CANAL DISTAL

75

PRE POS
™I ™I
NOME |NRT|TTRT|%T |NRE|TTRE|%E |NRD|TTRD|%D |NRT|TTRT|%T |NRE|TTRE|%E |NRD|TTRD|%D
AMD | 122| 124(8,66| 88| 69|11,2| 36| 55|6,73| 62| 184|12,9| 44| 100(10,3| 18| 84(18,2
AOS 53| 83| 59| 48| 73| 7,8 5| 10| 2,2| 92| 235|159| 79| 111|10,6| 15| 124|289
IMG 51| 112| 8| 33| 60| 83| 18| 52| 7,6/ 38| 125| 86| 33| 108|144| 5| 17| 2,4
MICG | 111| 319(22,1| 72| 153|26,6| 40| 165|19,1|125| 333(23,1|114| 324|37,2| 11 9| 1,6
DPMM | 58| 42| 3,1| 51| 38| 3| 7 4| 44| 47| 23| 1,8 38| 15| 2,2| 9 8| 1,3
JCFS 49| 127| 8,8| 38| 60| 6,1| 11| 67|14,5| 48| 189|13,1| 48| 189(20,1| O o| o
FMA 53| 149(10,2| 41| 116|20,1| 13| 32| 3,7| 44| 158(10,9| 29| 117|14,3| 19| 42| 6,5
JDMR 42| 223| 16| 22| 89|12,8| 20| 135|19,2| 37| 189| 13| 30| 68| 53| 7| 121| 73
JPF 70| 92| 64| 47| 77|101| 23| 16| 2,3| 81| 161|11,2| 78| 161|17,8| 4 4l 0,7
SMFF 55| 304(20,8| 39| 163|22,3| 17| 141|19,4| 64| 121| 86| 50| 71| 88| 14| 49| 83
FIIF 22| 39| 2,8| 17| 19| 2,1| 5| 20| 41| 26| 101| 7| 14| 23| 3,9| 15| 78| 9,1
CCS 105| 241|17,6| 63| 153| 20| 43| 88|146| 94| 97| 67| 79| 85| 9,2 15| 12| 23
APJ 17| 67| 4,7| 16| 67| 6,8 1 1| 01| 19| 57| 39| 19| 57| 61| O o| o
MAMM | 61| 316(23,1| 33| 118(19,7| 31| 197|25,7| 50| 152|11,4| 37| 60[11,1| 15| 92|116
JJSB 119| 240|14,7| 82| 143| 13| 39| 97(18,3|118| 209|13,1| 96| 177|19,1| 23| 32| 438
RAB 49| 25| 1,8| 49| 25| 32| O 0| 0| 58| 100| 6,9| 55| 72| 61| 4| 28[11,1
EAM 10 4| 04| 7 4| 05| 3 0| 01| 18| 19| 1,3| 14| 13| 1,7| 4 6| 0,9
ACSF 26| 20| 1,4| 21| 15| 26| 5 5| 06| 37| 47| 3,2| 32| 41| 57| 5 6| 0,8
SHGM | 41| 73| 5| 41| 73| 93| O 0| 0| 56| 136| 9,4| 50| 129(12,8| 7 1,7
MzMS | 77| 187(12,9| 73| 177|19,1| 5| 10| 2| 76| 328|22,3| 57| 299(32,3| 19| 28| 5,3
JPMG 19| 28| 19| 17| 27| 3| 2 1| o,1| 28| 23| 1,4| 25| 23| 2| 3 1| 01
MFFC 65| 85| 6| 63| 71| 7,6| 4| 14| 3| 47| 80| 53| 43| 66| 7,3| 7| 14| 23
ECM 67| 128| 9| 66| 127| 93| 1 1| 1,7| 32| 29| 2| 32| 29| 31| O of o
LMLC 11 8| 06| 11 8| 1,1 O o| o 9| 16| 11| 7| 12| 14| 2 4| 0,7
MENS | 62| 163|11,5| 48| 135[18,6| 16| 29| 4,1| 39| 46| 3,3| 34| 41| 33| 5 5/ 3,3
ARMS | 42| 40| 2,9| 38| 33| 37| 5 7| 1,4| 22| 18| 1,2| 12| 10| 1,3| 10 9| 1,2
CMRM | 75| 103| 7,2| 67| 92|14,1| 13| 11| 1,4| 79| 127| 8,7| 68| 115(11,8| 13| 12| 2,5
MCSS 62| 76| 54| 46| 65| 85| 16| 11| 1,8| 83| 163|12,2| 71| 132(20,8| 13| 31| 4,3
JPJ 55| 76| 53| 37| 43| 3,7| 19| 33|11,8| 46| 82| 61| 17| 59| 85| 29| 23| 3,5
CSS 115| 215|15,2| 84| 123(12,5| 31| 92|21,5| 83| 255/18,9| 55| 97|12,1| 29| 157| 29
FCR 57| 177|13,5| 52| 149|188 28| 54| 63| 255(19,8| 53| 161(17,7| 11| 94|24,9
STAS 68| 129| 9,2| 63| 125/12,9 4| 0,9 29| 61| 48| 28| 61| 74| 1 of o




NUMERO DE REFLUXOS COM PROGRESSAO PARA O CANAL PROXIMAL COM

APENDICE G

QUEDA DE UMA OU MAIS UNIDADE DE PH

PRE POS
™I ™I

NOME |NRP DEITADO |[EMPE |NRP DEITADO | EM PE

AMD 52 13 39 49 15 34
AOS 34 2 32 44 5 39
IMG 31 16 15 19 3 16
MICG 67 17 50 60 2 58
DPMM 45 3 42 27 3 24
JCFS 14 1 13 11 0 11
FMA 27 5 22 21 10 11
JDMR 10 4 6 15 5 10
JPF 48 14 34 56 2 54
SMFF 30 11 19 42 13 29
FIIF 6 2 4 10 5 5
CCS 22 1 21 31 0 31
APJ 5 2 3 8 0 8
MAMM 14 6 8 23 7 16
JISB 24 1 23 20 4 16
RAB 29 0 29 25 3 22
EAM 4 1 3 4 1 3
ACSF 6 2 4 9 0 9
SHGM 19 0 19 19 0 19
MZMS 34 2 32 30 7 23
JPMG 6 1 5 8 0 8
MFFC 33 3 30 24 1 23
ECM 24 0 24 18 0 18
LMLC 8 0 8 7 1 6
MENS 16 4 12 26 5 21
ARMS 24 4 20 12 3 9
CMRM 46 10 36 30 4 26
MCSS 19 5 14 19 4 15
JPJ 32 7 25 17 12 4
CSS 35 9 26 22 5 17
FCR 21 4 17 4 3 1
STAS 19 0 19 9 1 8
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APENDICE H

DADOS DA VFC NO DOMINIO DO TEMPO

PRE POS

T™MI TSC TMI TSC

SDNN |RMSSD [Pnn50 |SDNN |RMSSD |Pnn50
AMD 35,9 33 11,3 31,2 16,7 11
AQOS 43,8 311 10,4 56,4 41,3 21,3
JMG 29,8 19,4 1,5 35,6 25,4 53
MICG 47,9 31,2 10,2 36,4 25,3 3,6
DPMM 83,9 66,8 39,4 63,9 46,3 27,5
JCFS 45,1 29,9 8,8 62,5 59,9 43,2
FMA 51,3 29,8 10,4 42,4 24,9 3,7
JDMR 90,5 106,8 68 52,1 40,6 191
JPF 53,6 24,1 4,7 61,3 46,7 21,7
SMFF 54,5 32,4 111 32 22,7 2,5
FIIF 22,6 13,9 0 27,4 14,4 0,3
CCS 35,4 34,9 13,5 33,8 28,1 6,6
APJ 80,8 98,5 67,2 86,5 79,6 51,6
MAMM 36,2 23,4 2,7 47,7 32,9 11,2
JJSB 39 35,3 15,7 52,8 53,8 47,9
RAB 48,4 42,9 22,5 52,5 44,2 26,6
EAM 27,8 17,9 0,3 35,5 30,6 7,2
ACSF 79,6 72,7 50,1 75,3 74,3 52,2
SHGM 1345 171,3 77,8 123,5 141 74,7
MZMS 19,5 6,6 0 33,1 14,5 1,3
JPMG 70,8 48,8 22,1 59,8 34,2 79
MFFC 30,5 12,9 0,1 28,2 12,4 0,2
ECM 37 6,4 1 35,3 12,8 0,4
LMLC 47,6 30,5 7,8 70,8 45,4 24,5
MENS 35,1 10 0 41,4 24,3 4,1
ARMS 50,1 28,8 7,6 40 27,3 4,2
CMRM 58,8 42,2 24,3 61 59,1 44,6
MCSS 31,7 23,4 2,4 32 19,7 0,4
JPJ 36 19,8 0,4 44,6 33,7 131
CSS 21,1 11,6 0 26,6 131 0
FCR 37,7 20,4 1,4 44,3 38 17,6
STAS 39,6 30 91 55,6 39,6 23,2
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APENDICE |

DADOS DA VFC NO DOMINIO DA FREQUENCIA

PRE POS

T™MI T™I

TSC TSC

VLF | LF | HF |TOTAL|LF/HF|VLF [LF |HF |TOTAL|LF/HF
AMD 410 220| 401 1031| 0,549| 495| 176| 158 830| 1,115
AOS 858| 529| 457 1845| 1,159| 1233| 816| 757 2807 1,078
IMG 336| 333 112 781| 2,973| 434| 555| 153 1143| 3,624
MICG | 1136| 731| 303 2170 2,41 897| 231| 208 1336| 1,112
DPMM | 2703| 1496| 1634| 5834| 0,916| 1534| 1160| 891 3585| 1,301
JCFS 889| 665| 254 1809| 2,62| 1304| 1059| 1047 3412| 1,011
FMA 1100| 1113| 284| 2497| 3,925| 706| 768| 209 1683| 3,676
JDMR | 1770| 1033| 4391| 7197| 0,235| 1028| 695| 821 2544 0,847
JPF 1420 996| 245 2660| 4,068 1577| 957 590 3125| 1,623
SMFF | 1524| 643| 410 2577| 1,569| 428| 237| 161 826 | 1,474
FIIF 287 91 94 472| 0,069| 524| 134 79 737| 1,695
CCS 248| 292| 589 1129| 0,495| 359| 296| 350 1005| 0,846
APJ 814| 1222| 3970| 6008| 0,308| 1584| 1717| 3001 6302| 0,572
MAMM/| 895| 323| 159 1377| 2,032| 1274| 485| 305 2065| 1,592
JJSB 520| 481| 386 1390| 1,248| 1315| 210| 565 2098 | 0,372
RAB 734 683| 848 2266| 0,805| 1165| 629 693 2489 0,907
EAM 437| 180 60 678| 3,021 689 115 72 877| 1,595
ACSF | 1575| 1522| 1646| 4749| 0,924| 1237| 1669| 1869| 4785| 0,893
SHGM | 1351| 1369| 13303| 16032| 0,103| 2386| 2936| 8203| 13531| 0,358
MZMS | 213 79 14 306| 5,555| 572| 271 58 901| 4,702
JPMG | 1939| 847| 999 3786| 0,848| 2365| 449| 391 3206| 1,148
MFFC 399| 156 77 632| 2,017 338 176 64 579 2,75
ECM 758| 284 70 1112| 4,049 862| 303 51 1216| 5,94
LMLC | 1082| 560| 368 2011| 1522| 2625| 723| 748| 4098| 0,967
MENS 681 89 41 811| 2,174| 863| 218| 195 1276| 1,116
ARMS | 1317| 752| 246 2316| 3,054 871| 287| 213 1374| 1,345
CMRM | 1535| 860| 514| 2912| 1,672| 1396| 1215| 1032 3644 | 1,177
MCSS 251 190| 498 939 0,382 392| 140| 370 902| 0,377
JPJ 832| 145| 165 1142| 0,88| 1019| 227| 565 1811| 0,402
CSS 187| 161 70 418| 2,304| 363| 173| 129 665| 1,332
FCR 492 147 232 870| 0,633| 693| 370| 914 1978| 0,405
STAS 715| 241 442 1398| 0,545| 1486| 271| 775 2532| 0,349
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ANEXO A

g3

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

Rua Capitdo Francisco Pedro, 1290 - Rodolfo Tedfilo — 60.430-370 —~ Fortaleza-CE

FONE: (85) 3366-8589 / 3366-8612  E-MAIL: cephuwc@huwc.ufc.br

Protocolo n°: 119.11.11

Pesquisador(a) Responsdvel: Patricia Carvalho Bezerra

Departamento / Servigo: Amb de Gastroenterologia/HUWC

Titulo do Projeto: “Fungdo autondmica cardiovascular e quantificacio do refluxo
sudomotor em pacientes portadores de doenca do refluxo gastroesofagico”.

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Walter Cantidio analisou
na reunido do dia 19/12/11 o projeto de pesquisa supracitado e baseando-se nas normas que
regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho Nacional de Satde (Resolu¢des
CNS 196/96, 251/97, 292/59, 303/00, 304/00, 347/05, 346/05), resolveu classifica-lo como:
APROVADO.

Salientamos a necessidade de apresentagdo de relatério ao CEP-HUWC da pesquisa
dentro de 12 meses (data prevista: 19/12/2012).

Fortaleza, 19 de dezembro de 2011.

i/é Crecn oo, @m M@m
Dra. Maria de Fatima de Souza
Coordenadora do CEP - HUWC
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ANEXO B

ESCALA DE BORG

Extremamente leve

Muito leve
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