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RESUMO

A sarcopenia € um processo intimamente ligado ao envelhecimento e consiste na perda de
massa, desempenho e fungdo musculares. O diafragma € um mausculo estriado e sua por¢do
crural € um importante componente da juncdo esofagogastrica (JEG). Com base nestas
premissas, 0 presente estudo teve o objetivo de verificar a associacdo entre a composicao
corporal e a funcdo motora da JEG em pessoas idosas. Consiste em um estudo transversal,
descritivo de abordagem quantitativa realizado com idosos oriundos do Ambulatério de
Geriatria do Hospital Universitario Walter Cantidio. A amostra, composta por 17 voluntéarios,
foi submetida a avaliacdo clinica para afericdo de sintomas tipicos e atipicos de Doenca do
Refluxo Gastroesofagico (DRGE), exame fisico para coleta de medidas antropomeétricas,
avaliacdo da composi¢do corporal por diluicdo de deutério na saliva, avaliacdo da motilidade
esofagica e contratilidade da JEG por manometria esofdgica de alta resolucdo (MAR),
afericdo da pressdo inspiratéria maxima (Pimax) por manovacuometria, além de
impedanciopHmetria ambulatorial de 24h. O protocolo da pesquisa foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara (UFC) e os voluntarios assinaram
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Apds analise da composi¢do corporal, 0s
voluntarios foram divididos em dois grupos: Menor % de agua corporal (n=9) e Maior % de
agua corporal (n=8). Os grupos eram semelhantes em idade e género. Ndo houve diferenca
nos escores dos questionarios de sintomas, na Pimax nem nas varidveis de motilidade
esofagica. As varidveis Deslocamento Axial da JEG (DS), Integral de Contratilidade (IC),
Pressdo maxima da JEG (PMAX), indice de contratilidade da JEG (IC-JEG) e Atividade total
da JEG (AT-JEG) foram estatisticamente diferentes entres os grupos. Assim, apesar de
limitacbes como o tamanho e tipo da amostra, este estudo pode concluir que idosos com baixa
massa muscular apresentam alteragdes na funcdo motora da JEG.

Palavras-chave: Sarcopenia. Composi¢édo corporal. Envelhecimento. Manometria. Diafragma

crural.



ABSTRACT

Sarcopenia is a process closely linked to aging and losing mass, performance and muscle
function. The diaphragm is a striated muscle and its crural portion is an important component
of the esophagogastric junction (EGJ). Based on these assumptions, this study aimed to verify
the association between the body solution and a motor function of JEG in elderly people. This
is a transversal and descriptive study of a quantitative approach, performed on elderly human
from the Geriatrics Outpatient Clinic of the Walter Cantidio University Hospital. The sample,
composed of 17 volunteers, was submitted to a clinical evaluation for the assessment of
typical and atypical symptoms of Gastroesophageal Reflux Disease, physical examination for
the collection of anthropometric measurements, evaluation of body composition by dilution of
deuterium in saliva, evaluation of motility esophageal evaluation of EGJ by high-resolution
esophageal manometry (HRM), maximal inspiratory pressure (MIP) measurement by
manovacuometry, in addition to ambulatory 24-h impedance-pH measurements. The research
protocol was approved by the Research Ethics Committee of the Federal University of Ceara
(UFC) and the patients signed the Free and Informed Consent Term. After analyzing the body
composition, the participants were divided into two groups: Lower % of body water (n = 9)
and Higher % of body water (n = 8). The groups were similar in age and gender. There was no
difference in the scores of the symptom questionnaires, nor for esophageal motility variables.
The variables EGJ axial displacement (DS), contractile integral (Cl), Maximum JEG Pressure
(MPAX), EGJ Contractility Index (CI-EGJ) and Total EGJ Activity (AT-JEG) were
statistically different between groups. Thus, despite some limitations like the size and type of
the sample, this study may conclude that the elderly people with
low muscle mass present alterations in the motor function of the EGJ.

Keywords: Sarcopenia. Body composition. Aging. Manometry. Crural Diaphragm
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1 INTRODUCAO

A populacdo brasileira tem passado, nas Gltimas décadas, por um processo de
modificacdo de sua estrutura etaria. O aumento da expectativa de vida vem acarretando
mudancas demograficas importantes e provocando a necessidade de nova atencdo a salde da
populagéo idosa (COSTA et al, 2015).

Em 1920, a expectativa de vida do brasileiro era de pouco mais de 35 anos, de modo
que os idosos perfaziam 4% da populacdo no pais. 80 anos depois a realidade mostrava-se
bem diferente. Nesse periodo, a expectativa de vida mais que dobrou, chegando a quase 73,9
anos e os individuos com 60 anos ou mais ja eram 10,8% da populacdo. Apesar de representar
um das grandes conquistas da humanidade, o processo de envelhecimento populacional traz
consigo enormes desafios relacionados a atencdo a salde e bem estar dessas pessoas a fim de
proporcionar aos anos adquiridos qualidade e dignidade de vida. (MIRANDA; MENDES;
SILVA, 2016)

Em decorréncia do processo de envelhecimento, alguns individuos podem apresentar
um conjunto de sinais e sintomas que tendem a reduzir as reservas e a capacidade de
manutencdo da homeostase quando da exposicdo a fatores estressores. A esse grupo de
eventos, da-se o nome de Sindrome da Fragilidade no ldoso (SFI) (FERNANDES et al,
2015).

A alteracdo central na SFI é a sarcopenia. Sarcopenia € uma palavra de origem grega
que significa perda de carne. E definida como uma reducdo de massa muscular estriada com
consequente diminui¢do da mobilidade. E considerada uma condicdo de grande relevancia
pelas alteracdes funcionais que dela decorrem (FIED et al, 2004; MORLEY et al, 2011).

A etiologia da sarcopenia tem carater multifatorial e pode estar relacionada com
mecanismos de sintese proteica e proteolise, niveis de gordura intramuscular, integridade
neuromuscular, entre outros. Considera-se, ainda, que varios desses fatores podem presentes
em um mesmo individuo e suas contribui¢cdes no quadro geral podem variar ao longo da vida.
Quando é possivel atribuir a sarcopenia a alguma das causas citadas, considera-se como
sarcopenia secundaria. Ja em casos denominados “sarcopenia primaria” ou “relacionada a
idade”, atribui-se sua manifestacdo ao processo de envelhecimento devido ao carater
multifatorial presente (CRUZ-JENTOFT, et al, 2010).

As formas de mensuragdo da composicdo corporal e determinacdo da quantidade e
porcentagem de massa muscular sdo muitas. Varios fatores devem ser observados quando da

necessidade de determinar qual técnica deve ser utilizada para fins cientificos ou pratica
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clinica, dentre elas o custo, a disponibilidade e a facilidade de uso. Para fins de pesquisa, 0
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) recomenda a adogéo de
valores de referéncia com base em uma populagdo controle normativa composta por adultos
jovens saudaveis. (CRUZ-JENTOFT, et al, 2010).

1.1 Sarcopenia

O EWGSOP define sarcopenia como a perda progressiva de massa muscular
esquelética e diminuicdo funcional da musculatura do individuo, tendo como principal causa o
envelhecimento, mas tendo etiologia multifatorial. H& autores que classificam a sarcopenia
como uma sindrome geriatrica que origina a fragilidade do individuo, limita a funcionalidade
geral, aumenta os riscos de eventos adversos, reduz a qualidade de vida e aumenta os fatores
de morbimortalidade (CRUZ-JENTOFT ET AL, 2010; WOO ET AL., 2015).

Estudos em modelos animais apontam a protedlise muscular como um mecanismo
compensatério sistémico do envelhecimento que é expressado por hipotrofia e sarcopenia e
ndo é reversivel, principalmente devido a diminuicdo da expressdo no organismo de
transportadores de aminoacidos e receptores de insulina nos tabulos transversos (GITLER ET
AL., 2017).

A atualizacdo do consenso do EWGSOP, publicado em outubro de 2018, traz a tona
uma maior relevancia ao critério de forca muscular, por considerar um parametro mais
facilmente avaliado no ambito clinico, além de estar mais intimamente relacionado a funcédo
muscular. Deste modo quando a (1) forca muscular é considerada baixa, considera-se a
sarcopenia provavel. O diagnostico é confirmado pela presenca de (1) baixa quantidade de
massa muscular ou (1) baixa qualidade muscular. Quando os 3 critérios estdo presentes

simultaneamente, a sarcopenia é considerada grave (Figura 1) (CRUZ-JENTOFT et al, 2018).
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Figura 1 — Critérios para diagndstico de sarcopenia a partir dos sinais apresentados.

2 Sarcopenia . Sarcopenia
= . Sarcopenia
= provavel grave
o
Baixa forca Baixa forca
muscular muscular
+ +
o Baixa forca Baixa massa Baixa massa
E muscular muscular muscular
ln:: ou +
|©]
Baixa qualidade Baixa qualidade
muscular muscular

Fonte: Adaptado de Cruz-Jentolf et al, 2018.

Para tanto, existem diversos testes diagnosticos que podem ser utilizados em processos
de triagens para sarcopenia. Dentre eles, existem aqueles com possibilidade de erro
diagnoéstico de sarcopenia, como a medida do ventre muscular da panturrilha que pode
apresentar erro em idosas com excesso de peso. No entanto, existe evidéncia de alta
concordancia que indica o uso de métodos que utilizam o indice de musculo esquelético para
classificar velocidade de marcha e massa muscular, além do teste timed up and go indicado
para avaliacdo de desempenho fisico (PAULA et al, 2016).

A sarcopenia € uma afeccdo que aumenta com o envelhecimento e mais prevalente em
mulheres. A pré-sarcopenia esta apresenta relacdo estatisticamente significativa em idosos
acima de 70 anos com a recorréncia de quedas e contexto de alta vulnerabilidade social. Além
disso, a sarcopenia também se apresenta relacionada com a presenca de déficit cognitivo e
obesidade abdominal (ESPINEL-BERMUDEZ ET AL, 2018).

1.2 Avaliagdo da composicéo corporal

Muitas sdo as formas de avaliacdo da composicdo corporal tanto no publico geral
quanto no idoso. O método de referéncia para quantificacdo da agua corporal total (ACT) é o
da diluicdo de isétopos. Este método se baseia na constante de hidratacdo da massa livre de

gordura, considerando o baixissimo nivel de hidratacdo do tecido adiposo. O ¢xido de
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deutério é um isotopo estavel, ou seja, ndo radioativo, o que o torna seguro para utilizacdo até
mesmo em criancas, mulheres em idade fértil e idosos. E uma metodologia considerada de
elevada acuracia, entretanto de dificil utilizacdo na pratica clinica pela baixa disponibilidade e
altos custos de analise (MARTINS, 2009).

A constante de hidratacdo da massa magra é um conceito, com origem em estudos
iniciados ha mais de 70 anos, que afirma que, em mamiferos, 73,2% da massa livre de
gordura é composta por agua. A relativa estabilidade da hidratacdo da massa livre de gordura
(MLG) em mamiferos permite que métodos de diluicdo de isétopos determinem com precisao
o valor de &gua corporal total e que, a partir dele, sejam calculados valores secundarios, como
a MLG ou massa magra e a gordura corporal total (Figura 2) (WANZ et al, 1999).

Figura 2 — Equacdo para determinacdo da massa livre de
gordura (MLG) a partir do valor de &gua corporal total
(ACL), com base na constante de hidratacdo da massa
magra (0,732).

Agua
corporal
total

Massa
livre de
gordura

Fonte: Adaptado de Wanz et al, 1999

O oOxido de deutério, também chamado de agua pesada, agua marcada ou agua
deuterada é um liquido cuja molécula é composta por dois &tomos de deutério e um atomo de
oxigénio (D20), muito semelhante a agua (H20). Sendo assim, o deutério é um isétopo
estdvel do hidrogénio, contendo, em seu nucleo, um néutron e um proton, enquanto o
hidrogénio tem apenas um préton e ambos tem um elétron. Esse néutron a mais, torna suas
ligagBes com o carbono mais estaveis, quando comparadas com as ligacdes entre hidrogénio e
carbono (PARK, 2018).

O método baseia-se na ingestdo de uma dose conhecida de 6xido de deutério. Apos
determinado tempo, coleta-se uma amostra de fluido corporal (saliva, urina, sangue) afim de
avaliar o enriquecimento dessa amostra com deutério, comparando com uma amostra basal,
previamente coletada. Apo6s a ingestdo, o Oxido de deutério é absorvido e espalhado pelo

corpo até seus niveis atingirem um platd. A diferenca na concentragdo do is6topo nas
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amostras determina, de forma precisa, o conteldo de &gua corporal (CARNEIRO et al, 2012).

1.3 Doenca do refluxo gastroesofagico

A DRGE é definida como uma condicdo em que o refluxo do contetdo do estdmago
causa sintomas incomodos ou complicacdes, comprometendo a qualidade de vida. Essa
condicdo pode ser classificada quanto a topografia, podendo os individuos acometidos
apresentarem sinais e sintomas esofagicos (também chamados sintomas tipicos) ou sintomas
extra-esofagicos (sintomas atipicos) (VAKIL et al, 2006).

E ainda possivel classificar a DRGE quanto & presenca ou auséncia de esofagite
erosiva em doenca do refluxo erosiva e ndo erosiva, sendo o segundo tipo o mais prevalente e
que ocorre quando o individuo tem sintomas esofagicos, mas sem presenca de erosao
detectavel ao exame endoscopico (SAVARINO et al, 2010).

A DRGE é um distarbio sensorio-motor e tem relacdo com a disfuncdo dos
mecanismos antirrefluxo como a acdo do Esfincter Esofagico Inferior (EEI), ligamento
frénico-esofagico, entre outros. Pode-se ainda haver comprometimento fisiologia
gastrintestinal com alteracdo do peristaltismo esofagico, elevacdo da pressdo intragastrica,
gradiente de pressdao abdomino-toracico aumentado. O excesso patologico de secrecdo
gastrica acida (sindrome de Zollinger-Ellison), apesar de ser um possivel fator etiologico,
parece, no entanto, ocorrer muito raramente (HUNT et al, 2017).

Apesar de o baixo tonus do EEI ter sido, por muito tempo, considerado o principal
mecanismo gerador de DRGE, atualmente admite-se esta condicdo como menos importante
que outros fatores, especialmente a frequéncia e duracdo dos relaxamentos transitorios do
EEIL. Os relaxamentos transitorios do EEI s&o descritos como relaxamentos totais néo
associados a degluticdo, com reducdo da pressdo da jungdo esdfago-gastrica ao nivel da
pressao intragastrica com consequente inibi¢do da por¢éo crural do diafragma (MITTAL et al,
1995).

1.3.1 Aspectos epidemioldgicos

A DRGE é uma condicdo considerada comum, figurando como o principal problema
gastrointestinal superior nos paises ocidentais. Na Asia, sua prevaléncia é considerada
relativamente baixa, embora, nas Ultimas décadas, venha ocorrendo uma reducdo dessa
diferenca por fatores como a ocidentalizacdo da dieta asidtica, bem como a reducdo da
incidéncia de infeccdo por Helicobacter Pylori. De acordo com a literatua atualmente

disponivel, o leste asiatico parece ser a Unica regido com prevaléncia consistentemente
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inferior a 10% (JUNG, 2011; EL-SERAG et al, 2013).

Okimoto et al (2015) realizaram estudo de prevaléncia de DRGE no Japdo e
concluiram que a presenca da condi¢do aumenta conforme a idade e encontra associagdo com
o IMC em adultos, o que ndo ocorre com individuos com idade inferior a 20 anos. Em toda a
amostra foi frequente a sobreposicdo dos sintomas de DRGE com outros sintomas
gastroesofagicos. A taxa de prevaléncia em idosos (idade < 65 anos) foi estatisticamente
maior que em adultos ndo idosos (p<0,05).

A maior ocorréncia de DRGE em pessoas idosas pode ainda estar subestimada, uma
vez que estudos sugerem que nessa populacdo, por comprometimento da fungéo nociceptiva e
pelo uso mais frequente de medicamentos analgésicos, a intensidade dos sintomas ndo é
proporcional a gravidade da doenca. Portanto, em idosos, a DRGE se apresenta de forma mais
atipica, menos sintomatica, mas igualmente danosa aos tecidos (JHONSON; FENNERTY,
2004; BASHASHATI, SAROSIEK E MCCALLUM, 2016).

No Brasil, assim como nos demais paises em desenvolvimento, dados populacionais
ndo sdo frequentes e as pesquisas epidemioldgicas para levantamento da prevaléncia de
DRGE tem metodologia falha (BARROS, 2005).

Oliveira et al, em seu estudo de 2005, realizado em Pelotas, estado do Rio Grande do
Sul, encontraram sintomas de pirose e gosto amargo na boca em 31,3% da populacdo
estudada, estando esses sintomas relacionados a maior idade, sexo feminino e estresse.

Por se tratar de uma condicdo multifatorial, varios sdo os fatores considerados de risco
para o desenvolvimento da DRGE, entre eles estdo obesidade, tabagismo, consumo constante
de bebidas alcoodlicas, habitos alimentares, gravidez, além de algumas classes de
medicamentos como anticolinérgicos, inibidores seletivos de recaptacdo de serotonina e
broncodilatadores inalatérios (HERREGODS; BREDENOORD; SMOUT, 2015).
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1.4 Justificativa e Relevancia

A populagdo idosa no Brasil e no mundo vem crescendo em velocidade notoria e a
preocupacdo com o envelhecimento saudavel € questdo primordial nas politicas de saude dos
diversos paises. Proporcionalmente ao aumento da estimativa de vida, aumentam também os
gastos com saude da popula¢do (HOWDON, 2018)

Atualmente sabe-se que a doenca do refluxo tende a apresentar maior gravidade em
idosos, principalmente no que diz respeito ao danos provocados a mucosa esofagica, embora
nessa populacdo as manifestacbes da doenca tenham um curso particular. Os sintomas
parecem ndo indicar fielmente a severidade da condicdo (MENDELSOHN, 2018).

Apesar de ser fato conhecido que os processos de envelhecimento e sarcopenia afetam
o funcionamento da musculatura estriada, bem como a fun¢do da musculatura respiratéria,
ndo ha ainda informacdes suficientes para compreender como a fungdo antirrefluxo do
diafragma é influenciada. Desta forma, esta pesquisa foi desenvolvida visando avaliar a
fungéo motora da JEG em idosos e sua relagdo com a composicéo corporal.

1.5 Pergunta de Partida

- Harelacdo entre o percentual de dgua corporal, como indice de massa magra no idoso,
e a funcdo motora da JEG?

1.6 HipoOtese

Considerando as repercussdes do processo de envelhecimento e sendo o diafragma,
uma musculatura estriada, parte importante da barreira antirrefluxo, existe relacdo entre o

conteudo de agua corporal no idoso e a funcdo motora da JEG.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral
Verificar a associacdo entre a percentual de &gua corporal, como indice de massa

muscular, e a funcdo motora da JEG em pessoas idosas.

2.2 Objetivos Especificos

. Determinar o percentual de 4gua corporal de pessoas idosas.

. Avaliar pressdo inspiratoria méaxima (PImax).

. Avaliar a frequéncia e intensidade dos sintomas de DRGE;

. Avaliar funcdo de motilidade esofagica.

. Avaliar a contratilidade da juncéo esofagogastrica durante o repouso e durante

manobras inspiratdrias com diferentes cargas.
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3 METODO

3.1 Tipo de estudo

Pesquisa transversal, descritiva, de abordagem quantitativa realizada no Laboratério

de Pesquisa em Gastrenterologia da Universidade Federal do Ceara

3.2 Casuistica

Amostra composta por 17 individuos selecionados de forma ndo-probabilistica
consecutiva no Centro de Atencdo ao ldoso do Hospital Universitario Walter Cantidio. O
servico é referéncia no atendimento desta populacédo, oferecendo servicos de Neuropsicologia,
Assisténcia Social, Nutricdo, Enfermagem, Clinica Geral, além de Geriatria. Em 2016, foram
5.415 atendimentos.

3.2.1 Critérios de Inclusao

Individuos de ambos os sexos, com idade a partir de 60 anos, residentes no municipio
de Fortaleza, cognitivamente capazes de responder aos questionamentos e obedecer aos

comandos do avaliador.

3.2.2 Critérios de ndo-inclusao

Infarto agudo do miocérdio ou angina instavel; aneurisma de aorta; pneumotorax;
fistulas pleuro-cutaneas ou pulmonares; doenca pulmonar obstrutiva crénica, asma brénquica,
sequela de Acidente Vascular Encefalico; Doenca de Parkinson, histérico de toracotomia ou
cirurgia abdominal alta, faléncias orgéanicas, obesidade modrbida, individuos em uso de
inibidores da bomba de prétons (IBP), individuos incapacitados cognitivamente de responder
aos questionamentos dos instrumentos a serem utilizados e obedecer aos comandos do

avaliador.

3.2.3 Critérios de exclusao
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Desejo em ndo mais participar do estudo por razfes pessoais, ou mesmo sem razao
exposta, intolerancia aos procedimentos de coleta de dados, auséncia em alguma das etapas de

coleta de dados.

3.3 Aspectos éticos

Foram seguidas todas as diretrizes para pesquisas envolvendo seres humanos expostas
na resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde, bem como observados os principios
bioéticos da beneficéncia, ndo-maleficéncia, autonomia e justica. Os procedimentos foram
aprovados pelo Comité de Etica da Universidade Federal do Ceard, sob parecer 2.543.620.
Todos os voluntarios concordaram em participar do estudo e assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A)

3.4 Delineamento do estudo

Ap0s aceitarem participar da investigacdo e preenchidos os critérios de inclusdo, 0s
voluntarios foram submetidos a avaliacdo clinica, manovacuometria digital, manometria
esofagica de alta resolucdo (MAR), impedanciopHmetria de 24h e avaliacdo da composicdo

corporal por diluicdo de deutério.
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Figura 3 — Protocolo do Estudo

RECRUTAMENTO E SELECAO DA AMOSTRA
Ambulatério de Geriatria
Critérios de includo e ndo-inclusao

COLETADE DADOS
LabGastro
Avaliacao clinica
Manovacuometria
Manometria esofagica de alta resoluciao (MAR)
ImpedanciopHmetria de 24h

Ambulatério de Geriatria

Avaliacao da composicio corporal por diluicdo
de deutério

ANALISE DE DADOS
Divisdo dos grupos

MAIOR % DE AGUA MENOR % DE AGUA
CORPORAL CORPORAL

Fonte: Elaborado pelo autor

3.4.1 Avaliacao clinica

A avaliacdo clinica for realizada por meio de um questionario padronizado acerca da
sintomatologia associada a DRGE, dispepsia, constipacdo e demais condicdes
gastroesofagicas, cirurgias prévias comorbidades, uso de medicamentos, além de informac6es
pessoais e socio demograficas como identificacdo, ocupacdo data de nascimento, endereco,

escolaridade e contatos (ANEXO A). Na sequéncia eram aplicados dois instrumentos:
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3.4.1.1 Questionario de Doenca do Refluxo (RDQ)

Instrumento utilizado para avaliagdo da frequéncia e intensidade de sintomas tipicos
de DRGE, tais como pirose, regurgitacdo, dor epigastrica ou retroesternal. Para obtencdo do
escore final, sdo somadas as pontuacdes da secdo de frequéncia de sintomas e da secdo de
intensidade de sintomas (ANEXO B).

3.4.1.2 indice de Sintomas do Refluxo Faringo-laringeo (RSI)

Instrumento utilizado para avaliacdo de sintomas atipicos de DRGE. Ao serem
questionados acerca de sintomas supra esofagicos, como disfonia, presenca de secrecdo
nasofaringea, disfagia, dificuldades respiratdrias, tosse, os participantes atribuiam uma
pontuacdo de zero a cinco, onde zero representava auséncia de problema e cinco representava
um problema intenso (ANEXO C).

3.4.2 Avaliacéo funcional
3.4.2.1 Manometria esofagica de alta resolucéo

3.4.2.1.1 Equipamento

A manometria esofagica de alta resolucdo (MAR) é um exame funcional que permite
obter as press@es intraluminais do es6fago e, por consequéncia, as localizacbes do esfincter
esofagico superior (EES), corpo esofagico, esfincter esofagico inferior (EEI) e seus bordos
superior e inferior e 0 estbmago. Para tanto foram utilizados um maodulo de pressdo e um
modulo de impedancia (Modulos A200 e A120- ManoScanZ, Given Imaging®, Yogneam,
Israe) conectados a um computador equipado com software de aquisicdo e analise de dados
(ManoViewAnalysis®, Given Imaging, Yogneam, lIsrael) (FIGURA 3). Foi utilizada uma
sonda flexivel de 4,2 mm de diametro contendo 36 canais de pressdo com distancia de 1 cm e

18 canais de impedancia distribuidos a cada 2 cm (FIGURA 4).
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Antes de cada exame era realizada uma calibragdo pressorica por meio de uma camara

cilindrica, parte integrante do equipamento. A cada sete dias realizava-se também uma

Figura 4 - Aparelho de
manometria de alta resolucéo

Fonte: Autoria propria.

calibracdo térmica, introduzindo a sonda em um recipiente raso com agua a uma temperatura
de 36 a 38°C. Realizadas as calibracfes, zeravam-se as pressfes da sonda em relacdo a

pressao atmosférica e procedia-se a insercdo da mesma.

Figura 5 - Sonda de manometria

Fonte: Autoria propria.



29

Figura 5 - Detalhe dos canais da sonda de manometria

Fonte: Autoria propria.

3.4.2.1.2 Protocolo do exame

Os exames eram realizados sempre apds um jejum noturno e tinham duragdo entre 15
e 30 minutos. Ap6s aplicacdo de Lidocaina spray a 10% em uma das narinas e lubrificacdo da
sonda com Lidocaina gel a 2%, a mesma era inserida na narina, passando pelo esdfago e
chegando ao estdbmago, de modo que pudessem ser visualizados no monitor as pressdes
referentes ao esfincter esofagico superior e ao esfincter esofagico inferior. O voluntéario era,
entdo, posicionado em decubito dorsal com cabecera elevada a 30°. A sonda era fixada com
fita adesiva hipoalergénica e seu posicionamento em relacdo a narina, registrado.

Inicialmente, o participante era orientado a permanecer por 30 segundos sem deglutir e
mantendo a respiracdo da forma mais natural possivel. Este procedimento era realizado com o
objetivo de aferir as pressdes basais de es6fago, bem como a localizacdo do esfincter
esofagico inferior e do esfincter esofagico inferior e seu bordo superior, para posterior
posicionamento da sonda de impedanciopHmetria.

Eram entdo realizadas seis a dez degluticdes com 5 ml de solucdo fisioldgica 0,9%
cada, com intervalo minimo de trinta segundos entre elas. A pressdo do EEI foi medida
durante manobras de arritmia sinusal respiratéria, que consistiam em inspirar profundamente
por 5 segundos e expirar completamente por 5 segundos, pelo tempo total de 1 minuto. Em
seguida, eram executadas inspiracbes com cargas progressivas de 12cmH20, 24cmH20,
36cmH20 e 48cmH20, em duplicata, controladas por dispositivo de resisténcia linear ao
fluxo aéreo Threshold® IMT.



Figura 6 - Theshold IMT

Fonte: Autoria propria.

Figura 7 - Perfil topografico da MAR durante degluticbes. O eixo
vertical representa a posi¢do axial dos canais no esdfago, o eixo
horizontal representa o tempo. As pressdes mais altas sdo representadas
pelas cores mais quentes e as pressdes mais baixas, pelas cores mais

frias.
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3.4.2.1 Manovacuometria

A avaliacdo da forca muscular inspiratéria foi estimada pela mensuracdo da pressao
inspiratoria maxima (Pimax), realizada com a utilizacdo de um manovacudmetro digital
(MARCA-MODELO). O exame era realizado sempre pelo mesmo avaliador. A mensuracao
da Piméx era realizada com o paciente sentado. Era solicitado um esforco de inspiracdo
profunda, a partir do volume residual (VR). foram realizadas no minimo trés medidas para
cada pressdo. Foi utilizado o valor mais negativo obtido. As manobras serdo repetidas com
intervalo de 1 minuto entre elas, até serem atingidas trés manobras tecnicamente aceitaveis,
com variagdo ndo superior a 20% (STOCKS, 1995). Para evitar escape de ar através das
narinas, foi utilizado um clipe nasal (ROCHESTER, 1988).

Figura 8 - Manometro digital.

Fonte: Autoria prépria.
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3.4.2.2 Avaliacdo da composicao corporal por diluicdo de deutério

A avaliagdo da composicdo corporal foi realizada pelo método da &gua deuterada.
Apos jejum de uma noite e uma coleta basal de saliva, cada voluntario ingeriu 30g de deutério
a 99,9%. Apos a ingestdo, eram colocadas 50ml de agua no mesmo frasco e o voluntario era
orientado a ingerir. O procedimento era entdo repetido com mais 50ml, com o objetivo de
garantir que toda a dose fosse corretamente administrada.

Foi oferecido, entdo, ao participante, uma refeicdo em forma de lanche simples de
menos de 1250kJ (300kcal). Apds 3h de ingestdo da dose era coletada outra amostra de saliva.
O enriquecimento de deutério das amostras de saliva foi medido por espectrometria de
massas. O célculo da agua corporal total foi feito pela formula: agua corporal total (ACT) (kg)
= Dose? H,O(mg)/enriquecimento em 3h na saliva (mg/kg). O calculo da massa livre de
gordura foi feito considerando-se que seu coeficiente de hidratacdo € de 0,732. Portanto,
MLG = ACT /0,732 (AGENCIA INTERNACIONAL DE ENERGIA ATOMICA, 2013).

3.5 Andlise da MAR

A MAR foi analisada por meio do software ManoView Analysis®, versdo 3.0 (Given
Imaging, Duluth, GA, USA). Inicialmente, foi realizada a compensacao térmica do exame.
Eram, entdo, definidas as localizacbes do EEI, EES, bordo superior do esfincter esofagico
inferior (BS-EEI), bordo inferior do esfincter esofagico inferior (BI-EEI), ponto de inversdo
de pressao (PIP) e corpo esofagico (MURRAY; CLOUSE; CONKLIN, 2003).

Para analise da motilidade esofagica, foram utilizadas as variaveis pressdo integral de

relaxamento (IRP), a contratilidade distal integral (CDI), a velocidade frontal contréatil (VFC)
e a laténcia distal (LD), segundo a Classificacdo de Chicago (KAHRILAS, 2015).
A pressdo inspiratoria da JEG foi obtida analisando-se trés ciclos respiratorios extraidos de
um momento com respiracao basal e obtendo-se a média dos trés pontos de maior pressdo na
JEG. A pressdo expiratoria foi similarmente obtida pelo calculo da média dos trés pontos de
menor pressao dos mesmos ciclos respiratérios.

Para obtencdo do indice de contratilidade da JEG (IC-JEG), foram utilizados trés
ciclos respiratorios consecutivos. O contorno isobérico foi, inicialmente, ajustado tendo como
base o valor da pressdo intragastrica acrescido de 2 mmHg. Por meio da ferramenta DCI, foi

obtida uma medida representada em mmHg x s x m. Essa medida foi, entdo, dividida pelo
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tempo, em segundos, relativo a duracéo dos trés ciclos respiratérios a fim de obter-se o valor
em mmHg x cm (NICODEME, 2014).

A atividade total da JEG (AT-JEG) foi obtida calculando-se o produto da pressao
méaxima pelo deslocamento cefalo-caudal da JEG, gerando uma medida em mmHg x cm. O
valor do contorno isobarico foi ajustado a 2 mmHg acima da pressdo gastrica (SOUZA,
2017). A janela de analise dos ciclos respiratorios foi feita partindo do momento do inicio do
primeiro ciclo avaliado, no BS-EEI até o final do terceiro ciclo, no ponto de maior
rebaixamento da JEG.

Para analise das manobras resistidas, foi aberta uma janela partindo do ponto de inicio
na manobra inspiratéria, no BS-EEI até um segundo apds o momento de méaximo

rebaixamento da JEG.

Figura 9 — Método de analise utilizado para obtencdo das medidas para célculo do IC-
JEG

Bax: 141.5 mmHg
Mean: 19.5 mmHg
CL1272.3 mmHg-cm
ZMin: 10.0 kOhm

amZax. 10.0 kChm
[ZMean: 10.0 kOhm

Fonte: Captura de tela do programa ManoScan.
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Figura 10 — Método de analise utilizado para obtencéo de medidas para calculo da
AT-JEG.

Inicio da ,

manobra 11.0 mmHg
inspiratdria 38.4 cm (fr.nares)d

do BSEEI '

Ponto de "o - .Z!.’m 1

rebaixament : pZiax: 10.0 kOhm
o maximo da -]-ZMean 100 kOhm
JEG 829 4 mmHg
44.3 cm (fr.nares)
00:10:31

10 _C l»;Ohm

Fonte: Captura de tela do programa ManoScan.

3.6 Analise estatistica

As varidveis numericas foram expressas em media e desvio padrdo quando se tratavam
de varidveis continuas e de distribuicdo normal e em mediana e intervalo interquartil quando
discretas ou continuas de distribuicdo anormal. Para testar a normalidade de distribuicdo das
variaveis, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. Utilizou-se o programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) e o p valor deveria ser menor ou igual a 0,05 para ser considerado

significante.
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4 RESULTADOS

No total, 20 individuos aceitaram participar do estudo, dos quais 3 foram excluidos
por ndo terem comparecido a etapa de avaliacdo da composicdo corporal. Apos analise da
composicao corporal, os individuos foram ordenados pelo percentual de agua corporal, cuja
média foi de 42,9% (£9,1), e divididos em dois grupos tendo o ponto de corte sido
estabelecido na mediana (FIGURA 12).

Os individuos foram, ainda, ordenados pelo percentual de massa magra. O percentual
de massa magra € uma medida composta, obtida por meio da equacdo Massa Livre de
Gordura (MLG) = ACT/0,732, que se baseia na constante de hidratagdo da massa magra
(0,732), sendo, entdo, a ACT uma medida direta, e a MLG uma medida estimada. O
percentual de dgua corporal e de massa magra foram obtidos em relacdo ao peso corporal. A
ordem de disposicdo dos individuos nos grupos nas duas rodadas de distribuicdo foi
exatamente a mesma, fazendo com que ndo houvesse diferenga nos arranjos dos grupos
quando acomodados por qualquer das duas variaveis (Tabela 1). Por este motivo e por se
tratar de uma medida mais bruta com relacdo ao percentual de massa magra, optou-se por

utilizar a nomenclatura “percentual de agua corporal”.

Figura 11 — Fluxograma ilustrativo da selecdo da

amostra e divisao dos grupos.

SELECAO

Critérios de inclusio
e ndo-inclusdo

Ambulatorio de

Geriatria
n=20
Perdas
n=3
MENOR % DE MAIOR % DE
AGUA AGUA
n=5 n=8

Fonte: Autoria propria
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TABELA 1 - Descricdo dos percentuais de dgua
corporal e de massa magra. Os participantes
foram ordenados do menor para o maior valor

com base nos dois percentuais. n=17

ID % DE AGUA % DE MASSA
CORPORAL MAGRA
13 27,01 36,89
14 33,78 46,14
4 35,35 48,29
7 36,38 50,38
2 37,39 51,08
9 38,91 53,15
15 39,62 54,12
6 40,62 55,50
19 40,87 55,83
17 42,20 57,65
5 43,16 58,96
20 44,78 61,18
8 45,26 61,83
10 50,06 68,39
18 50,99 69,66
3 56,51 77,19
1 65,70 89,76

4.1 Dados demograficos dos grupos

A media de idade dos 17 voluntarios (15 mulheres) incluidos foi de 68,41 (£5,3) anos,
com IMC médio de 29,0 (£5,9) kg/m2. No grupo com menor percentual de agua foram
alocados 9 (8 mulheres) individuos com média de idade de 68,4 (£5,3) anos, IMC médio de
31,5 (£5,6) kg/m2, médias de peso e altura 72,5 (£10,6) kg e 162 (+6,5) cm respectivamente e

percentual de agua corporal de 36,7 (+4,3).
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O grupo com maior percentual de &gua foi composto por 8 individuos (7 mulheres)
cuja média da idade foi de 68,4 (5,7) anos, IMC médio de 26,2 (£5,2) kg/m2, medias de peso
e altura 64,0 (x11,9) kg e 165 (+8,1) cm respectivamente e média de percentual de agua
corporal de 49,8 (+7,9) (TABELA 2).

Tabela 2 — Caracteristicas demogréaficas de todos os voluntarios incluidos no estudo.

MENOR % DE MAIOR % DE
GRUPOS . ]
AGUA AGUA P
n=17
n=9 n=8

Género feminino —n

8(88,8%) 7(87,8%) 0,935
(%)
Idade (anos) 68,4(£5,3) 68,4(x5,7) 0,980
IMC (kg/m2) 31,5(%5,6) 26,2(%5,2) 0,061
Peso (kg) 72,5(x10,6) 64,0(x11,9) 0,140
Altura (cm) 152(%6,5) 165(%8,1) 0,223
Agua corporal (%) 36,7(+4,3) 49,8(+7,9) 0,001*

Dados de género descritos em nimero absoluto e percentual. Demais dados descritos em

média de desvio-padrao.

4.2 Sintomas nos grupos

Os dois grupos apresentaram resultados semelhantes nas pontuagdes dos questionarios
RDQ e RSI. O grupo com menor percentual de dgua corporal apresentou medianas 9 e 6 para
RDQ e RSI respectivamente. Ja o grupo com maior percentual de agua apresentou mediana
11,5 para 0 RDQ e 5 para o RSI, de modo que ndo houve diferenga estatisticamente

significante entre os grupos (TABELA 3).



Tabela 3 — Escores dos questionarios RDQ e RSI.
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MENOR % DE MAIOR % DE
AGUA AGUA P
n=9 n=8
RDQ 9 (2-20) 11,5 (9 — 15,25) 0,865
RSI 6 (2,5—12,5) 5 (3,25 — 21,25) 0,966

Dados descritos em mediana (11Q).

4.3 Pressao inspiratoria maxima

A PIméax apresentou média de 59,5 (12,6) para o grupo com menor percentual de
agua corporal e de 64,5 (21,7) para o grupo com maior percentual de agua, ndo perfazendo

diferenca estatisticamente significante (TABELA 4).

Tabela 4 — Médias de pressdo inspiratdria maxima e comparagao entre 0s grupos.

MENOR % DE MAIOR % DE
AGUA AGUA P
n=9 n=8
PIméax (cmH20) -59,5 (+12,6) -64,5 (¥21,7) 0,58

4.4 Motilidade esofagica

Com base na Classificagdo de Chicago (versdo 3.0) foi avaliada a motilidade
esofagica. A CDI média apresentou valores de 2838(+998) mmHg x s X cm no grupo com
menor percentual de dgua corporal e 2661(x2977) mmHg X s X ¢cm no grupo com maior

percentual de &gua, tendo um dos individuos deste grupo apresentado hipocontratilidade
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esofagica, com CDI de 77mmHg x s x cm. Para a variavel IRP, foram aferidos valores de
11,2(+8,3) e 13,4(x£10,8) para 0s grupos com menor e maior percentual de agua corporal
respectivamente. A LD foi semelhante entre os grupos, com valores de 6,3(x1,8)s para o
grupo com menor percentual de dgua e 6,4(x1,4)s para 0 grupo com maior percentual. A
VFC, nos grupos com menor e maior percentual de agua, foi de 2,7(x1,3) e 5,1(x3,6)
respectivamente, embora essa diferenca ndo apresente significancia estatistica (TABELA
5) (GRAFICO 1).

Tabela 5 — Valores de motilidade esofagica.

MENOR % DE MAIOR % DE

AGUA AGUA P
n=9 n=8
CDI (mmHg x s x cm) 2838 (+998) 2661 (£2977) 1
IRP (mmHg) 11,2 (8,3) 13,4 (10,8) 0,644
LD (s) 6,3 (£1,8) 6,4 (x1,4) 0,900
VFC (cm/s) 2,7 (£1,3) 5,1 (+3,6) 0,081

Dados descritos em média e desvio-padrédo



Gréafico 1 — A velocidade do “front” de contracdo tende a ser menor nos
voluntarios com menor percentual de agua corporal. Comparacao entre

0s grupos. p = 0,081. VFC: Velocidade do “front” de contracao.
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Fonte: Autoria propria.
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4.5 Deslocamento axial da JEG (DS)

O deslocamento céfalo-caudal da JEG é dado pela variavel DS. Houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos na manobra TH36. A manobra com carga de
48cmH20 mostrou tendéncia a significancia (TABELA 6).

Tabela 6 — Deslocamento axial da JEG (DS)
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MENOR % DE MAIOR % DE

AGUA AGUA P
n=9 n=8
Respiracéo basal 4,7(x0,7) 4,6(x1,4) 0,761
ASR 5,6 (+0,8) 6,3(+1) 0,164
TH12 57(x1,2) 6,2(20,8) 0,322
TH24 5,8(+1) 6,4(+1,7) 0,418
TH36 5,4(+0,8) 6,8(0,9) 0,004*
TH48 5,1(+1,1) 6,3(+1,5) 0,071#

Dados descritos em média e desvio-padrédo.



Gréafico 2 — O Deslocamento axial (DS) é maior no grupo com maior
percentual de agua corporal na manobra TH36 e tende a ser maior no
mesmo grupo na manobra TH48. DS: Deslocamento Axial. (n=17).
*p=0,004, #p =0,071
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Fonte: Autoria propria.
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4.6 Integral de contratilidade (1C)

Para a varidvel Integral de Contratilidade, houve diferenga estatisticamente
significante nas manobras realizadas com carga de 24 e 48cmH20. Houve ainda uma
tendéncia a significancia nas cargas de 12 e 36cmH20 (TABELA 7).

Tabela 7 — Integral de contratilidade (IC)

MENOR % DE MAIOR % DE

AGUA AGUA P
n=9 n=8
Respiracéo basal 588,8(+348) 974,2(£924) 0,263
ASR 2646,2(+1935) 3479,6(+1777) 0,391
TH12 244,4(+145) 395,8(+192) 0,085
TH24 248,8(+166) 423,2(+174) 0,042*
TH36 272,3(+161) 412,9(+120) 0,074
TH48 244,4(+157) 475,3(+128) 0,005*

Dados descritos em média e desvio-padrédo.
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4.7 Pressdo maxima da JEG (PMAX)

Os grupos apresentaram diferenca estatisticamente significativa para pressdo maxima
da JEG, nas manobras com resisténcia de 12cmH20, 24cmH20 e 48cmH20, além de
apresentarem diferenca tendente a significancia na manobra de ASR (TABELA 8; GRAFICO
3).

Tabela 8 — Pressdo maxima da JEG (PMAX). Comparago Entre 0s grupos.

MENOR % DE MAIOR % DE P
AGUA AGUA
n=9 n=8
Respiracéo basal 54,6(£25) 73,4(x31) 0,193
ASR 123,1(+41) 164,9(+43) 0,058
TH12 124,7(+59) 196,3(+45) 0,014*
TH24 131,9(+42) 195,2(+37) 0,005*
TH36 133,8(31) 153,3(58) 0,403
THA48 125,7(%35) 186,3(+46) 0,007*

Dados descritos em média e desvio-padréo.



Gréfico 3 — A Pressdo Méxima da JEG (Pméx JEG) é maior no grupo
com maior percentual de &gua corporal nas manobras TH12
(p=0,014), TH24 (p=0,005) e TH 48 (p=0,007), além de mostrar
diferenca tendente a significancia na manobra ASR (p=0,058).
(n=17).

300,0
S 250,0 * * *
I 1
1S
N2
o 2000
L
kel
©
= 1500
[1+]
£
X<
g 1000 w
Q
'
@ 50,0
a
0,0

Repouso ASR TH12 TH24 TH36 TH48

= MENOR % DE AGUA MAIOR % DE AGUA

45



4.8 Duracédo das Manobras (DT)
A duracdo das manobras realizadas, variavel utilizada para calculo do IC-JEG é
descrita na tabela 10, ndo tendo apresentado diferenca estatisticamente significativa em

nenhuma das manobras.

Tabela 9 — Duracdo das manobras (DT). Comparagéo Entre os grupos.

MENOR % DE MAIOR % DE

AGUA AGUA P
n=9 n=8
Respiracéo basal 10,6(x2,0) 13,1(%5,3) 0,201
ASR 30,4(£0,7) 30,1(+0,7) 0,406
TH12 2,7(+0,6) 2,9(1,9) 0,792
TH24 2,7(0,5) 2,8(+1,0) 0,769
TH36 3,0(+1,1) 3,3(+2,3) 0,628
TH48 2,6(+1,4) 3,7(+1,3) 0,147

Dados descritos em média e desvio-padrao.
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4.9 Indice de Contratilidade da Juncio Esofagogastrica (IC - JEG)

O IC-JEG, medido no repouso, na manobra ASR e nas manobras resistidas, apresentou
diferenca entre grupos estatisticamente significante para a manobra com resisténcia de
24cmH20 (p=0,037), tendo ainda apresentado diferenca que sugere tendéncia a significancia
estatistica para a manobra com 12cmH20 de resisténcia (p=0,062) (TABELA 10).

Tabela 10 — indice de contratilidade da JEG (IC-JEG). Comparacao Entre 0s grupos.

MENOR % DE MAIOR % DE

AGUA AGUA P
n=9 n=8
Respiracéo basal 56,2(x37) 67,3(x41) 0,564
ASR 87,3(+64) 115,2(+56) 0,360
TH12 92,8(+54) 154,3(+71) 0,062
TH24 94,5(+58) 160,2(60) 0,037*
TH36 94,1(+49) 140,1(+60) 0,113
TH48 103,6(62) 140,2(56) 0,223

Dados descritos em média e desvio-padréo.



Graéfico 4 — Indice de contratilidade da JEG (IC-JEG) é maior no grupo
com maior percentual de agua corporal nas manobra TH24 (p=0,037) e

tende a ser maior no mesmo grupo na manobra TH12 (p=0,062). (n=17).
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4.10 Atividade Total da JEG (AT-JEG)

apresentou diferencas entre grupos estatisticamente significantes para todos os valores de
resisténcia. Os valores foram notadamente superiores no grupo com maior percentual de agua
corporal, que apresentou para a manobra com 12cmH20, 1229,9(£368); para a manobra com
24cmH20, 1245,4(x£397); para a manobra com 36cmH20, 1043,4(x396) e para a manobra
49cmH20, 1147,3(x330). Ja o grupo com menor percentual de dgua corporal apresentou 0s
valores 675,0(£266); 745,2(x186); 709,5(x154) e 622,7(x160) para as manobras com

A variavel Atividade Total da JEG (AT-JEG), medida nas manobras resistidas

resisténcia de 12, 24, 36 e 48cmH20 respectivamente (TABELA 11, GRAFICO 5).

Tabela 11 — Atividade total da JEG (AT-JEG). Comparac¢do entre 0s grupos.

MENOR % DE MAIOR % DE
AGUA AGUA P
n=9 n=8
TH12 675,0(+266) 1229,9(+368) 0,003*
TH24 745,2(+186) 1245,4(£397) 0,004*
TH36 709,5(+154) 1043,4(+396) 0,035*
TH48 622,7(+160) 1147,3(+330) 0,001*

Dados descritos em média e desvio-padréo.



Gréfico 5 — Atividade total da JEG (AT-JEG) é maior no grupo com

maior percentual de 4gua corporal (n=17).
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5 DISCUSSAO

Os grupos estudados apresentaram homogeneidade quanto & idade e sexo dos
voluntarios. Os resultados do presente estudo apontam para o fato de que idosos com menor
percentual de agua corporal apresentam importante reducao na contratilidade da JEG.

Uma das fragilidades do estudo foi a predominancia de voluntarias do sexo feminino
em ambos o0s grupos, o que dificulta a compreensdo dos fendmenos estudados na populagéo
geral. Esse fator pode ser explicado pelo fendmeno chamado de feminizacéo da velhice, que
faz com que a proporc¢do de mulheres para homens aumente a medida que se envelhece. Outro
possivel motivo € local de recrutamento desses voluntarios: um ambulatorio de geriatria.
Culturalmente, homens tendem a buscar servigos de saude com menor frequéncia por uma
série de fatores sociais e culturais que extrapolam o escopo desta pesquisa (KUCHEMANN,
2012) (ALVES et al, 2011).

O IMC e o peso corporal foram maiores no grupo com menor percentual de agua
corporal, 0 que sugere que individuos com propor¢do menor de massa muscular tendem a ter
maiores taxas de gordura corporal. Um estudo realizado por Zamboni et al (2003) corrobora
com estes resultados. Nele foram avaliadas as composi¢Ges corporais de 161 idosos e
realizado acompanhamento das variaveis por um periodo de 2 anos. O follow-up evidenciou
aumento significativo do IMC e reducdo da massa muscular, mas sem alteracdo importante do
peso corporal em ambos os sexos. Além disso, foram demonstrados consideraveis aumentos
tanto no percentual de gordura quanto na gordura corporal total das voluntarias do sexo
feminino.

O diafragma é um musculo esquelético e, portanto, parece estar sujeito as alteracoes
musculares oriundas do processo de envelhecimento, tais como perda de trofismo, forca e
desempenho. Estudos prévios em animais demonstraram que o envelhecimento provoca
alteraces na morfologia diafragmatica, mais especificamente, no tamanho e na distribuicao
dos tipos de fibras musculares. Essas alteracdes estdo relacionadas com reducéo de forca e
comprometimento da funcdo ventilatoria e da sua participacdo em outras fungdes do sistema
respiratério, como nas manobras expulsivas de tosse e espirro. Essas diferencas, no entanto,
parecem nao variar com o género (GREISING, 2013, 2015a, 2015b).

N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre 0s grupos quando avaliados
0s sintomas tipicos e atipicos de DRGE, tendo ambos 0s grupos apresentados escores baixos
nos questionarios RDQ e RSI. Fujiwara et al (2015) demonstraram haver relacéo entre o IMC
e sintomas de DRGE. Entretanto, cabe ressaltar que os individuos do estudo em discussdo

foram categorizados de acordo com seu IMC em normal, sobrepeso e obesidade, revelando a
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associacdo entre sintomas e sobrepeso corporal ou obesidade, o que né&o foi o objetivo do
presente estudo.

Além disso, os sintomas de doenca do refluxo, mais especificamente a pirose, tendem
a reduzir com o avanc¢o da idade, em contraste ao que acontece com a exposi¢do do es6fago
ao acido géstrico e a gravidade da doenca para a mucosa esofdgica, que aumentam
progressivamente. Essa realidade parece estar relacionada a alteragdes de sensibilidade da
mucosa esofagica, naturalmente provocadas pelo processo de senescéncia. Deste modo, 0s
sintomas parecem subestimar a severidade da esofagite nessa populacdo (JOHNSON &
FENNERTY, 2004; LEE et al, 2007).

Entre as variaveis de motilidade esofégica, apenas a VFC apresentou diferenca
tendente a significancia. O processo de envelhecimento provoca alteracfes na funcgdo
esofagica, podendo comprometer a degluticdo. Prebisfagia é um termo que se refere a
degeneracdo na motilidade esofagica de idosos saudaveis, sem comorbidades importantes.
Esse processo, apesar de ter aparente ligagdo com a sarcopenia, parece estar mais relacionada
com 0 processo sarcopénico da musculatura da cabeca e do pesco¢o (ROBBINS, BRIDGES
& TAYLOR, 2006).

A variavel Deslocamento Axial da JEG apresentou diferenca entre grupos
estatisticamente significante na manobra com carga de 36cmH20. Por suas inser¢fes nas
primeiras vértebras lombares, a porcdo crural do diafragma, ao se contrair, traciona
inferiormente a JEG. Esse deslocamento € medido exclusivamente pela MAR e dado em
centimetros pela variavel DS, sendo uma das formas de mensurar indiretamente a capacidade
contrétil do diafragma crural e sua acdo na barreira antirrefluxo.

As variaveis IC-JEG, Pmax-JEG e AT-JEG, todas relacionadas a capacidade de
contracdo da JEG foram estatisticamente maiores no grupo com maior percentual de agua
corporal, corroborando com a hipdtese de que a sarcopenia exerce relevancia sobre a fungao
esfincteriana da porcao crural do diafragma.

Sabe-se que, por ser um masculo estriado, o diafragma é passivel de treinamento. O
treinamento muscular inspiratério (TMI), por meio de dispositivos de resisténcia ao fluxo
aéreo € largamente utilizado por fisioterapeutas para tratamento de disfungdes oriundas de
doengas que comprometem a funcdo respiratéria (MENEZES et al, 2018; REYES, et al,
2018). Ha evidéncias ainda da contribuicdo do TMI em pessoas com DRGE. Nobre e Souza et
al, em seu estudo de 2013, demonstraram que 0 TMI em um grupo de individuos com GERD
foi capaz de aumentar a PIméax, reduzir os sintomas e impedir a progressdo proximal do

refluxo.
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O IC-JEG é uma medida complexa que tem o objetivo de quantificar a contratilidade
da JEG considerando seus componentes intrinseco e extrinseco (EEI e DC). Foi desenvolvido
para utilizacdo durante a respiracdo basal, medindo-se em trés ciclos respiratorios pela
ferramenta DCI. O valor encontrado &, entdo, dividido pela duracdo total do ciclos a fim de
torna-lo independente do tempo (NICODEME, 2014).

No presente estudo, além do repouso, o IC-JEG foi também medido nas manobras
respiratoria como forma de testar a contratilidade do diafragma crural no seu momento
inspiratorio. Os resultados apontam para um aumento significativo dos valores no grupo com
maior percentual de &gua corporal para a manobra TH24, além de diferenga préxima ao
intervalo de confian¢a na manobra TH12.

Cabe salientar que a duracdo das manobras (DT) pode ser considerada um indicador
de baixo desempenho no incremento de cargas, uma vez que quanto mais dificil a execucéo
da manobra, maior o tempo exigido para atingir o deslocamento maximo da JEG. Assumindo
esta possibilidade, a variavel IC-JEG, por ser uma medida compensada pelo tempo, pode
deixar de considerar a queda de performance quando impostas maiores cargas.

Embora sem diferenca estatisticamente relevante, a PImax apresentou valores
consideravelmente reduzidos para ambos 0s grupos. A manovacuometria, por se tratar de
exame acessivel, de simples realizacdo e com poucos fatores de desconforto, é amplamente
utilizada na prética clinica em pneumologia e fisioterapia e seus resultados sdo aplicados
como fatores preditivos em terapia intensiva, apesar de suas conhecidas limitacGes no que diz
respeito a dependéncia de colaboracdo por parte do avaliado e correta explicacdo e estimulo
por parte do avaliador. Na populagdo idosa, no entanto outras limitaches, nesse caso
intrinsecas, parecem somar-se as anteriormente citadas. Com o avanco da idade, a funcéo
respiratdria tende a decair com base, além da reducéo da forca muscular, em outros fatores,
entre eles a menor complacéncia tordcica, menor capacidade de retracdo eléstica do tecido
pulmonar, menor sensibilidade e capacidade de resposta a hipoxemia e hipercapnia. Esta
realidade faz crer que, na populacéo idosa, a aplicacdo da PImax com o objetivo exclusivo de
estimar forca muscular diafragmaética, seja ainda mais questionavel que no publico mais
jovem (BUCHMAN et al, 2009; SANDI & DA SILVA, 2018).

Portanto, o percentual de massa muscular estimado pelo percentual de agua corporal
parece estar relacionado a funcdo motora da JEG em idosos, de modo que idosos com menor
percentual de agua corporal apresentam menor contratilidade da JEG. Estes resultados

propdem que o processo sarcopénico tem influéncia sobre a porgéo crural do diafragma, além
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de sugerir a realizacdo de pesquisas que investiguem o efeito do TMI sobre o papel contrétil
da JEG nesta populacgéo.
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6 CONCLUSAO

- Os grupos estudados sdao homogéneos, principalmente em relacdo a idade e sexo, 0
que contribui para que as diferencas encontradas entre 0s grupos sejam mais fielmente
atribuidas a diferenca de composicéo corporal.

- Nao houve diferenca entre 0s grupos nos escores dos questionarios de sintomas de
DRGE.

- A PIméx foi similar entre os grupos avaliados, tendo se apresentado relevantemente
reduzida nos dois grupos.

- A motilidade esofagica ndo apresentou diferenca entre 0s grupos.

- As variaveis Deslocamento Axial da JEG, Integral de Contratilidade, Pressdo Maxima
da JEG, indice de Contratilidade da JEG e Atividade Total da JEG, todas relacionadas
a contratilidade da JEG, foram estatisticamente inferiores no grupo com menor
percentual de agua corporal, 0 que sugere que idosos com massa magra dominuida

apresentam alterac6es na fungdo motora da JEG.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TITULO DA PESQUISA: ASSOCIA(;AO ENTRE A SARCOPENIA NO IDOSO E AS
ALTERAQ@ES MORFOLOGICAS E FUNCIONAIS DA MUSCULATURA
DIAFRAGMATICA

PESQUISADOR (A) RESPONSAVEL: Vicente Conrado da Silva

Prezado Colaborador,

O Sr(a). estd sendo convidado(a) a participar desta pesquisa que ird avaliar a
funcionalidade do mdsculo diafragma que é um importante componente da barreira
antirefluxo, auxiliando na reducdo de sintomas como azia e refluxo. A sua participacdo sera
totalmente voluntaria e vocé ndo recebera nenhum pagamento por participar da pesquisa.
Vocé ndo deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informac6es abaixo e faca
qualquer pergunta que desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam
esclarecidos.

Caso vocé deseje participar, isso implica a realizacdo de um estudo da motilidade
esofagica, através da manometria de alta resolucdo, impedanciometria/pHmetria por 24 horas,
além responder questionérios que abordam a frequéncia e intensidade dos sintomas e
perguntas sobre qualidade de vida.

A manometria é realizada através da colocacdo de um fino tubo de plastico flexivel
pelo nariz. A narina e a cavidade oral serdo anestesiadas com lidocaina spray, que da uma
sensacdo de dorméncia na garganta por aproximadamente quinze minutos. E um
procedimento indolor, podendo ocasionar apenas leve desconforto ou nauseas na maioria das
pessoas. O exame € realizado com um jejum prévio de quatro horas, com o paciente deitado.
Durante o procedimento o paciente é orientado a realizar manobras respiratorias. A
impedanciometria/pHmetria € 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 refei¢Ges, do
deitar e levantar, e dos sintomas.

Os aparelhos utilizados na realizacdo dos exames serdo limpos com &gua corrente e
sabdo, escorridos e colocados em solucdo apropriada (glutaraldeido 2%) por trinta minutos,
sendo esta a mesma limpeza que é utilizada em aparelhos de endoscopia digestiva, aprovado
pela ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria).
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1. PARTICIPACAO NA PESQUISA: Ao participar desta pesquisa o(a) Sr(a). ira
passar por todas as etapas da avaliacdo. Lembramos que a sua participacdo é
voluntaria, vocé tem a liberdade de ndo querer participar, e pode desistir, em
qualguer momento, mesmo apos ter iniciado a avaliagdo sem nenhum prejuizo ou

interferéncia no atendimento e tratamento para vocé no Hospital.

2. RISCOS E DESCONFORTOS: Os riscos e desconfortos serdo minimos, porém podera
haver o risco do participante sentir nausea durante a realizacdo da manometria. Para tanto 0s
testes serdo realizados em um ambiente propicio, permitindo descanso entre um teste e outro e
sem a presenca de nenhum outro participante. Além disso, serd mantido total sigilo sobre os
dados coletados, assim como discricdo e anonimato, respeitando a autonomia de todos os

pacientes, sendo possivel a interrupcdo da pesquisa a qualquer momento.

3. BENEFICIOS: Os beneficios dessa pesquisa para a populacdo de estudo serdo os
conhecimentos sobre como a funcdo diafragmatica dos participantes, e o retorno destes
resultados para o Hospital, a fim de que, caso necessario, possam ser realizados ajustes no

tratamento desta populacéo.

4. FORMAS DE ASSISTENCIA: Se o(a) Sr(a). precisar de algum tratamento,
orientacdo, encaminhamento por se sentir prejudicado por causa da pesquisa, ou se
0 pesquisador descobrir que vocé tem algo que precise de tratamento, vocé sera

encaminhado para o médico da instituicdo.

6. ESCLARECIMENTOS: Se tiver alguma duvida a respeito da pesquisa e/ou dos
meétodos utilizados na mesma, pode procurar a qualquer momento o pesquisador

responsavel.

Nome do pesquisador responsavel: Vicente Conrado da Silva
Instituicdo: Universidade Federal do Ceara

Endereco: Rua Prof. Costa Mendes, 1608 - Rodolfo Tedfilo -
CEP 60430-140

Telefone: (85) 99668 3642
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ATENCAO: Se vocé tiver alguma consideracéo ou duvida, sobre
a sua participacédo na pesquisa, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da UFC/PROPESQ — Rua Coronel Nunes
de Melo, 1000 - Rodolfo Tedfilo, fone: 3366-8344/46. (Horario:
08:00-12:00 horas de segunda a sexta-feira).

O CEP/UFC/PROPESQ ¢ a instancia da Universidade Federal
do Ceara responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos
aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres

humanos

7. RESSARCIMENTO DAS DESPESAS: Caso o(a) Sr(a). aceite participar da

pesquisa, ndo receberd nenhuma compensacao financeira.

8. CONCORDANCIA NA PARTICIPACAOQ: O abaixo assinado

,__anos, RG: , declara que é de livre e

espontanea vontade que esta como participante de uma pesquisa. Eu declaro que li
cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, apds sua
leitura, tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o seu contetido, como também
sobre a pesquisa, e recebi explicagdes que responderam por completo minhas
davidas. E declaro, ainda, estar recebendo uma via assinada deste termo.

Fortaleza, / /

NOME DO PARTICIPANTE: DATA ASSINATURA
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NOME DO PESQUISADOR DATA ASSINATURA
NOME DA TESTEMUNHA (SE O DATA ASSINATURA
VOLUNTARIO NAO SOUBER LER)

NOME DO PROFISSIONAL QUE DATA ASSINATURA

APLICOU O TCLE
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APENDICE B - DIARIO DE SINTOMAS, ALIMENTACAO E DECUBITO PARA IMPEDANCIOPHMETRIA AMBULATORIAL
DE 24H.

(FRENTE)
NOME: INTRODUCAO DA SONDA RETIRADA DA SONDA
CONTATO: DATA: | |/ HORA: DATA: | |/ HORA:
REFEICOES POSTURA SINTOMAS
HORA DE | QUANTIDADE (Exemplo: 1 | HORA DE | HORA QUE | HORA QUE HORA O QUE SENTIU?
INICIO como de suco, uma fatia de | TERMINO DEITOU LEVANTOU (Exemplo: azia, gosto acido na

pao) boca, dor no peito, tosse)




(VERSO)
REFEICOES POSTURA SINTOMAS
HORA DE [ QUANTIDADE (Exemplo: 1 | HORA DE | HORA QUE | HORA QUE HORA O QUE SENTIU?
INICIO como de suco, uma fatia de | TERMINO DEITOU LEVANTOU (Exemplo: azia, gosto acido na

pao)

boca, dor no peito, tosse)

* Em caso de duvida, entre em contado com o profissional responsavel.

» Para validade ¢ exame ¢é necessario que seja mantida a rotina de alimentagéo durante toda a sua execucao.
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APENDICE C - PARECER CONSUBSTANCIADO DE APROVACAO DA
PESQUISA NO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFC

UFC - UNIVERSIDADE g Plataforma
FEDERAL DO CEARA / %loﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa:ASSOCIAQAO ENTRE A SARCOPENIA NO |IDOSO E AS ALTERAQC')ES
MORFOLOGICAS E FUNCIONAIS DA MUSCULATURA DIAFRAGMATICA

Pesquisador: Vicente Conrado da Silva

Area Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 82297017.7.0000.5054

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.543.620

Apresentacéo do Projeto:

Estudo transversal descritivo, de abordagem quantitativa, que seré realizado no Laboratério de Pesquisa
em Gastrenterologia da Universidade Federal do Ceara. A populacdo em estudo serd composta por 30
individuos (15 no Grupo 1 — sem sarcopenia; 15 no Grupo 2 — com sarcopenia) com idade igual ou
superior a 60 anos. Os participantes da pesquisa seréo selecionados no ambulatério de geriatria do
Hospital Universitario Walter Cantidio. Poder&o participar do estudo pessoas com idade igual ou superior
a 60 anos; que sejam capazes de deambular; se portador de

doenca cronica, esta deve estar controlada. Serdo excluidos participantes que apresentarem: Infarto agudo
do miocéardio ou angina instavel; aneurisma de

aorta; pneumotdrax; fistulas pleurocuténeas ou pulmonares; Doen¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica,
Asma Brénquica, sequela de Acidente Vascular Encefélico; Doeng¢a de Parkinson, histérico de
toracotomia ou cirurgia abdominal alta, faléncias rganicas, individuos incapacitados cognitivamente de
responder aos questionamentos dos instrumentos a serem utilizados e obedecer aos comandos do
avaliador. Os seguintes desfechos serdo analisados: avaliac&o clinica através de questionarios especificos;
fun¢do muscular diafragmatica através da manovaciometria; avaliagdes de pressdes esofagicas através da
manometria; espessura do diafragma pela ecoendoscopia e a impedéancia/pHmetria por 24h.

Enderego: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (385)3366-8344 E-mail: comepe@ufc.br
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UFC - UNIVERSIDADE gzm«m

FEDERAL DO CEARA /

Continuacdo do Parecer: 2.543.620

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVO GERAL

Estimar a associacdo entre massa livre de gordura e as alteracGes da funcéo e

anatomia diagragmatica crural e os sintomas da DRGE.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar avaliac&o clinica.

Mensurar dados antropométricos;

Avaliar a frequéncia e intensidade dos sintomas;

Determinar a composic&o corporal de pessoas idosas.

Avaliar a funcdo muscular dos idosos por meio de testes funcionais.

Avaliar funcéo de motilidade esofagica.

Avaliar a press&o na juncdo eséfago-gastrica durante o repouso.

Avaliar a pressdo na juncd@o esodfago-gastrica durante manobras inspiratérias com

diferentes cargas.

Avaliar o aspecto morfolégico da porcéo crural do diafragma

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
O autor descreve de forma detalhadas os riscos e beneficos da participacéo na presente pesquisa. Os

riscos e desconfortos serdo minimos, porém

podera haver o risco do participante sentir ndusea durante a realizacdo da manometria.

Para tanto os testes seréo realizados em um ambiente propicio, permitindo descanso entre
um teste e outro e sem a presenca de nenhum outro participante. Além disso, sera mantido

total sigilo sobre os dados coletados, assim como discricdo e anonimato, respeitando a

autonomia de todos os pacientes, sendo possivel a interrupcéo da pesquisa a qualquer

momento.

Os beneficios dessa pesquisa para a populacdo de estudo serdo os

conhecimentos sobre como a funcéo diafragmatica dos participantes, e o retorno destes

resultados para o Hospital, a fim de que, caso necessario, possam ser realizados ajustes

no tratamento desta populacéo.

Comentaérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante e factivel, baseada em uma proposta metodolégica bem estruturada e com uma

proposta de analise de dados bem delineada, estando as etapas do estudo compativel com o cronograma

proposto.

Enderego: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8344 E-mail: comepe@ufc.br
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UFC - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO CEARA/

Continuacéo do Parecer: 2.543.620

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Apresentou todos os termos de insercdo do projeto no COMEPE_UFC

Recomendacgodes:

Aprovado salvo melhor juizo dessa comissao.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacodes:

N&o héa pendéncias.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 22/01/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 867111.pdf 13:54:54
Cronograma CRONOGRAMA pdf 22/01/2018 | Vicente Conrado da Aceito

13:54:23 | Silva
Outros CARTA_SOLICITANDO_APRECIACAO| 22/01/2018 |Vicente Conrado da Aceito
CEP UFC.pdf 00:43:13 _|Silva
Declaracéo de DECLARACAO_PESQUISADORES.pdf| 22/01/2018 |Vicente Conrado da Aceito
Pesquisadores 00:37:28 | Silva
Projeto Detalhado / |PROJETO_DETALHADO_BROCHURA | 22/01/2018 |Vicente Conrado da Aceito
Brochura _INVESTIGADOR pdf 00:36:26 |Silva
Investigador
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 22/01/2018 |Vicente Conrado da Aceito
Assentimento / 00:36:00 |Silva
Justificativa de
Auséncia
Outros ANUENCIA_LOCAL_DE_PESQUISA.pd| 03/01/2018 |Vicente Conrado da Aceito
f 15:31:26 | Silva
Outros LATTES_PESQUISADOR_PRINCIPAL. | 03/01/2018 |Vicente Conrado da Aceito
pdf _ 14:52:22 | Silva
Orcamento ORCAMENTO.pdf 03/01/2018 |Vicente Conrado da Aceito
14:49:32 | Silva
Folha de Rosto folhaderosto.pdf 08/08/2017 | Vicente Conrado da Aceito
15:03:20 | Silva

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

N&o

Enderecgo:
Bairro: Rodolfo Tedfilo
UF: CE

Telefone:

Municipio:
(85)3366-8344

Rua Cel. Nunes de Melo, 1000

CEP: 60.430-275
FORTALEZA

E-mail:

comepe@ufc.br
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UFC - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO CEARA/

Continuacéo do Parecer: 2 543 620

FORTALEZA, 14 de Marco de 2018
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Assinado por:
FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA

(Coordenador)
Enderego: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000
Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: £0.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8344 E-mail: comepe@ufc.br
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ANEXO A - AVALIACAO CLINICA PADRONIZADA DE DISFUNCOES DO
APARELHO DIGESTIVO.

AVALIAGCAO CLINICA PADRONIZADA
SINTOMAS DRGE/DISPESIA
COMORBIDADES

Diabetes: Nao () Sim ()
DPOC: Nao () Sim ()
Asma: Nao () Sim ()
Cirrose: Nao () Sim ()
Insuf Renal: Nao () Sim ()
Insuf Card: N&o () Sim ()

Tx: N&o () Sim ()

Presséo alta: Nao () Sim ()
Artrite Reumatoide: N&o () Sim ()
LES: Nao () Sim ()
Hipotireoidismo: Nao () Sim ()

TEM ALGUMA OUTRA DOENGCA? N&o () Sim () Outras quais?
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CIRURGIA ABDOMINAL PREVIA? N3o () Sim () Quais?

MEDICAMENTOS
FAZ USO DE MEDICACOES? ? N&o () Sim () Qual(is)?(antiacido, omeprazol, para
presséo, para diabete, AAS)

TOMA OMEPRAZOL (ou outro IBP)? N&o () Sim ()

MELHORA COM OMEPRAZOL (ou outro IBP)? N&o () Sim ()

QUANTO MELHORA? Quase nada () Pouco () Moderadamente () Muito ()
TRATOU H PYLORE NO PASSADO? Né&o () Sim ()

QUANDO:

ENDOSCOPIA
TEM ENDOSCOPIA? (Anotar data, local e resultado) Nao () Sim ()
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TESTE DE UREASE: Negativo () Positivo ()
HERNIA HIATAL: N&o () Sim ()
TAMANHO DA HERNIA HITAL (EM CM):
TEM ESOFAGITE EROSIVA (0 — ndo; 1 — Grau A; 2 — Grau B; 3 — Grau C; 4 — Grau D)
N&o () Grau A () GrauB () Grau C () Grau D ()

TEM ULCERA: N&o () Sim ()

BIOPSIA GASTRICA COM H PYLORI? N&o () Sim ()

HABITOS
FUMA? Nao () Sim () N° de cig/dia
BEBE (bebida alcodlica)? Nao () Sim() 20g/dia ()

CONSTIPACAO

O INTESTINO E PRESO? N&o () Sim ()

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

HA QUANTO TEMPO? 1-2 anos () entre 2-5 anos () entre 5-10 anos () > de 10 anos ()
A EVACUACAO E INCOMPLETA? (QUANDO FAZ COCO SENTE QUE FICOU ALGUMA
COISA?) N&o () Sim ()

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

FAZ MUITO ESFORCO PARA EVACUAR (FAZER COCO)? N&o () Sim ()

AS FEZES SAEM EM BOLAS (PEDACOS RESSECADOS)? Néo () Sim ()

DISPEPSIA

FICA MUITO CHEIO APOS UMA REFEI(}AO TAMANHO NORMAL (EMPACHAMENTO,
EMPAZINAMENTO)? N&o () Sim ()

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

INTERROMPE UMA REFEIC}AO DE TAMANHO NORMAL PORQUE FICOU CHEIO? Néo (
) Sim ()
FREQUENCIA: < 1/sem () 1/sem () 2-4/semana () 5-7/semana ()



ANEXO B - QUESTIONARIO DE DOENGA DO REFLUXO (RDQ)
Questionéario de DRGE (RDQ)
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1. Pensando nos seus sintomas ao longo dos ultimos sete dias, quantas vezes vocé
teve os seguintes?

Nao
teve

Menos
de 1 dia
por
semana

1 dia por
semana

2-3 dias
por
semana

4-6 dias
por
semana

Diariament
e

Sensacdo de
gueimacao no meio
do peito

Dor no meio do peito

Sensacéo de
gueimacao no meio
do estdmago

Dor no meio do
estdbmago

Gosto acido na sua
boca

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

TOTAL

2. Pensando nos sintomas ao longo dos ultimos sete dias, como vocé avaliaria os

seguintes?

Nao
teve

Muito
leve

Leve

Moderada

Moderadame
nte intensa

Intensa

Sensacéo de
gueimacao no meio
do peito

Dor no meio do
peito




Sensacéo de
gueimacao no meio
do estdmago
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Dor no meio do
estdbmago

Gosto acido na sua
boca

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

TOTAL

TOTAL GERAL




ANEXO C - Indice de Sintomas do Refluxo Faringo-laringeo — RSI

indice de Sintomas do Refluxo Faringo-laringeo — RSI
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Indique abaixo se vocé apresentou algum(s) dos sintomas referidos no ultimo més e de que
forma isto afetou vocé. Marque (0) zero, se o sintoma ndo € um problema e (5) cinco se é

um problema acentuado.

Marqgue (0) zero, se 0 sintoma nao é um problema e (5) cinco se é um
problema severo

1. Rouquidéo ou problema de voz

2. Pigarro

3. Secrecdo excessiva na garganta
ou no nariz

4. Dificuldade para engolir comida,
liquidos ou comprimidos

5. Tosse apos ter comido ou depois
de deitar-se

6. Dificuldades respiratérias ou
episédios de engasgos

7. Tosse excessiva

8.Sensacao de alguma coisa parada
na garganta

9.Azia, dor no peito, indigestédo ou
acido do estbmago na boca




