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RESUMO

TITULO: VALORES NORMAIS DA JUNCAO ESOFAGOGASTRICA EM REPOUSO E
DURANTE MANOBRAS INSPIRATORIAS PADRONIZADAS PELA MANOMETRIA
DE ALTA RESOLUCAO

A competéncia da JEG depende da integridade e interacdo de requisitos importantes, como:
esfincter esofagico inferior intrinseco, compressao extrinseca do EEI pelo diafragma crural,
localizagdo intra-abdominal do EEI, complacéncia da JEG, integridade do ligamento freno-
esofagico e manutencao do angulo de His. Mudangas na contracdo da crura diafragmatica
geram incrementos da pressdo da juncdo esofagéstrica. Durante a inspiragdo profunda ha
aumento da pressao, que varia de 50 a 150 mmHg. Objetivos: Avaliar a fungcdo motora na
JEG durante a respiracdo de repouso e durante as manobras inspiratérias padronizadas de
Manobra de Respiracdo profunda controlada por tempo (RCT) e Manobra Threshold em
voluntarios saudaveis pela Manometria Esofagica de Alta Resolucdo (MAR). Método: A
amostra foi formada por 31 voluntarios saudaveis, assintomaticos que realizaram a MAR para
mensuracdo dos pardmetros relacionados com a contribui¢do do diafragma crural na pressao
da JEG além das variaveis da motilidade da JEG ¢ EEI de acordo com a Classificacao de
Chicago versdo 3.0. Resultados: a média de idade dos voluntarios foi 34,14 11,19 anos. Os
resultados foram apresentados por género e faixa etaria. O peso médio foi 69,75 + 14,33 Kg.
A média do IMC dos 31 voluntarios foi 25,71 +4.45 Kgem® com mediana 25,9 Kgem?®. A
média da Pimax e mediana foram -99,66 + 29,35 cmH,0 e -97,05 cmH,O. As variaveis
Atividade da JEG e CI-JEG aumentaram a medida que existiu incremento de carga
inspiratoria, houve excecao para esse aumento quando a carga foi limitada para TH48. A
Pimax ndo se correlacionou com as variaveis CI-JEG, AT-JEG e Pmax na JEG. O
deslocamento axial (DS) correlacionou-se com a manobra TH12. A média da Pressao integral
de relaxamento (IRP) foi 9,91+ 5,37mmHg. A DL média encontrada no estudo foi 6,83 +
1,22s. Conclusdo: A Pimax, apesar de ser uma medida fécil de ser reproduzida, no presente
estudo ndo se correlacionou com as variaveis: deslocamento axial (DS), Pressdo méxima na
JEG, CI-JEG e AT-JEG. O deslocamento axial correlacionou-se com a Atividade da JEG
durante Manobra TH12 cmH,0. Em individuos saudaveis, o diafragma crural demonstrou
resistir a incrementos de cargas inspiratorias.

Palavras-chave: Diafragma. Manometria. Jun¢ao Esofagogastrica.



ABSTRACT

TITLE: NORMAL VALUES OF THE ESOPHAGOGASTRIC JUNCTION AT REST AND
DURING INSPIRATIONAL MANSIONS STANDARDIZED BY HIGH RESOLUTION
MANOMETRY

The competence of JEG depends on the integrity and interaction of important requirements,
such as: intrinsic lower esophageal sphincter, extrinsic compression of the LES by the crural
diaphragm, intra-abdominal localization of the LES, JEG compliance, brainstem esophageal
ligament integrity and His. Changes in the contraction of the diaphragmatic créme generate
increases in the pressure of the esophagastric junction. During deep inspiration there is
increased pressure, which ranges from 50 to 150 mmHg. Objectives: To evaluate JEG motor
function during resting breathing and during standard inspiratory maneuvers of Time
Controlled Deep Respiration Maneuver (TCDRM) and Threshold Maneuver in healthy
volunteers by High Resolution Esophageal Manometry (HRM). Method: The sample
consisted of 31 healthy asymptomatic volunteers who performed HRM for the measurement
of the parameters related to the contribution of the crural diaphragm to the JEG pressure in
addition to the JEG and IES motility variables according to the Chicago Classification version
3.0. Results: the mean age of the volunteers was 34.14 + 11.19 years. The results were
presented by gender and age group. The mean weight was 69.75 + 14.33 kg. The mean BMI
of the 31 volunteers was 25.71 + 4.45 Kgem” with a median of 25.9 Kgem®. The median and
median Pimax were -99.66 + 29.35 cmH,0 and -97.05 cmH,0. The variables JEG Activity
and CI-JEG increased as there was an increase in inspiratory load, there was an exception for
this increase when the load was limited to TH48. Pimax did not correlate with the CI-JEG,
AT-JEG and Pmax variables in JEG. The axial displacement (DS) correlated with the TH12
maneuver. The mean Integral Relaxation Pressure (IRP) was 9.91 = 5.37 mmHg. The mean
DL found in the study was 6.83 + 1.22s. Conclusion: Pimax, despite being an easy measure to
reproduce, did not correlate with the following variables: axial displacement (DS), maximum
pressure in JEG, CI-JEG and AT-JEG. Axial displacement correlated with JEG Activity
during TH12 cmH,O Maneuver. In healthy subjects, the crural diaphragm has been shown to
resist inspiratory loading increments.

Keywords: Diaphragm. Manometry. Esophagogastric junction.
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1 INTRODUCAO

O esdfago ¢ um oOrgdo tubular e muscular que tem sua origem pela continuagdo da
faringe e finaliza na jun¢do com o estdmago. E responsavel pela transferéncia do bolo
alimentar da faringe para o estdmago. A transi¢do da faringe para o esdfago ocorre
normalmente abaixo do sexto corpo vertebral cervical. O comprimento do es6fago em homens
¢ de 19 a 25 centimetros (média 22 cm) e em mulheres 18 a 22 centimetros (média 21cm)
(OEZCELIK; DEMEESTER, 2011; SMOUT et al., 2014; CLAUDHRY; BHIMJI, 2018).

Topograficamente, o esdfago ¢ dividido em trés regides: cervical, toracica e
abdominal. A por¢do cervical do esdfago mede aproximadamente cinco centimetros de
comprimento, tem inicio na sexta vértebra cervical e se estende até o espago intervertebral
entre a primeira ¢ segunda vértebras tordcicas. Essa por¢do do esofago € cercada
anteriormente pela traquéia, posteriormente pela coluna vertebral e em ambos os lados pela
artéria carotida e glandula tiredide (OEZCELIK; DEMEESTER, 2011; BOECKXSTAENS et
al., 2014).

A porgao toracica do esdfago apresenta vinte centimetros de comprimento e se
estende do arco aortico até o hiato diafragmatico. O eséfago toracico ¢ relacionado
anteriormente com a parede membranosa da traquéia e posteriormente com a coluna vertebral.
Distalmente, a por¢ado lateral esquerda do es6fago ¢ coberta pela aorta tordcica descendente
até o nivel da oitava vértebra toracica e, posteriormente, somente pela pleura parietal
(OEZCELIK; DEMEESTER, 2011).

A porcdo abdominal do esofago apresenta um comprimento de dois a seis
centimetros e tem inicio na regido do hiato diafragmatico até a cardia do estbmago. As cruras
direita e esquerda formam o hiato diafragmatico e sdo compostas por fibras musculares que
formam bandas tendinosas antero lateral das primeiras, terceira ou quarta vértebras lombares.
A partir do hiato diafragmatico, o es6fago fica envolvido por uma membrana fibroelastica de
tecido decorrente da fascia subdiafragmatica. No abdome, o es6fago fica posteriormente ao
segmento lateral esquerdo do figado (OEZCELIK; DEMEESTER, 2011; CLAUDHRY;
BHIMII, 2018).
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Figura 1 - Limites anatomicos do es6fago
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O esdfago superior apresenta dimensdes (2,5cm x 1,6cm) um pouco menores
quando comparado ao eséfago inferior (2,5 cm por 2,4cm). O estreitamento de 1,5 cm na
por¢ao superior do esofago tem relagdo com o musculo cricofaringeo. Além desse ponto, ha
mais dois pontos de estreitamento ao longo do esofago, quais sejam: tronco principal
esquerdo em que os bronquios e o arco aortico atravessam o esdfago € um ponto de
estreitamento mais inferior situado ao nivel do hiato diafragmatico (DIAMANT, 1989;
OEZCELIK; DEMEESTER, 2011; RIBEIRO et al., 2015).

O esofago apresenta duas regides intrinsecas de alta pressdo: esfincter esofagico
superior e esfincter esofagico inferior. Do ponto de visto microscopico, essas zonas de alta
pressdo sdo idénticas as outras regides do esdfago. Sua identificagdo € possivel pelo exame da
manometria, que permite a avaliagdo das pressdes dentro do limen esofagico. Esse orgao
caracteriza-se por trés zonas funcionais: (1) o esfincter superior do eséfago; (2) o corpo do
esofago; e (3) o esfincter esofagico inferior (DIAMANT, 1989; GOYAL; CHAUDHURY,
2008; CLAUDHRY; BHIMIJI, 2018).

A Doenga do Refluxo Gastroesofagico (DRGE) ¢ uma doenga multifatorial e
considerada uma entidade clinica de fisiopatologia complexa, diversificada e ndo totalmente

esclarecida, uma vez que ¢ influenciada por fatores genéticos, ambientais, anatomicos,
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hormonais e neurogénicos (BOECKXSTAENG et al., 2015). Embora seja essencialmente
uma desordem da motilidade, varios outros disturbios podem interferir e contribuir para
determinar a gravidade dos sintomas e a gravidade das lesdes (MILLER et al., 2013).

Na DRGE, o contetido gastroduodenal presente na luz esofagica ¢ o responsavel
pela manifestagdo dos sintomas, que podem ser tipicos e atipicos. As manifestagdes clinicas
consideradas tipicas sdo pirose e regurgitacdo. Pirose ¢ definida como uma sensagdo de
queimagao retroesternal, com irradiagdo para a regido cervical. A percepcao de que ha retorno
do contetido gastrico na boca ou orofaringe caracteriza uma regurgitacao, que nao deve ser
confundida com o vOmito, j& que este Ultimo normalmente estd associado a nauseas ou
contracdo abdominal (ZATERKA; NATAN EISIG, 2011).

Apesar da DRGE ser a principal causa de pirose, esse sintoma pode estar presente
em doencas como gastrite, ulcera péptica e neoplasias (NASI; MORAES-FILHO;
CECCONELLO, 2006).

Os sintomas atipicos da DRGE tém sido associados a sintomas pulmonares e de
doencas de vias aéreas inferiores, como tosse cronica, bronquite, pneumonia de repetigao,
asma e sinais e sintomas otorrinolaringologicos: laringite, pigarro, disfonia, sinusite cronica e
faringite. A dor toracica ndo cardiaca ¢ citada como uma manifestacdo extra-esofdgica da
DRGE. Os pacientes que apresentam manifestagdes atipicas frequentemente nao tem sintomas
tipicos do refluxo (CHINZON et al., 2003; SIFRIM, 2008).

A anormalidade na pressao do esfincter esofagiano inferior, o aumento do refluxo
durante relaxamento transitorio do esfincter esofagico inferior (EEI) e a exposi¢ao prolongada
do esd6fago ao acido parecem ser importantes fatores etiologicos. O refluxo do conteudo
gastrico para o esdfago ¢ um fendmeno normal entre individuos sauddveis e ocorre
principalmente durante episdédios espontaneos de relaxamento transitério do esfincter
esofagico inferior (RTEEI) (HERSHCOVICI; MASHIMO; FASS, 2011; HAN; HONG,
2012).

Tanto nos individuos normais, como nos pacientes com refluxo patolégico, quase
todos os episddios obedecem a um dos trés mecanismos: 1) relaxamento transitério e
espontaneo do esfincter esofagico inferior (RTEEI); 2) aumento transitorio na pressao intra-
abdominal que supere a resisténcia da barreira anti-refluxo, ou 3) permanente hipotonia do

esfincter esofagico inferior (VANDENPLAS; HASSAL, 2002).

1.1 Embriologia, histologia esofagica e fisiologia da degluti¢cdo
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O periodo embriondrio do esd6fago compreende o momento da fertilizagdo até o
final da oitava semana gestacional. O tubo digestivo deriva de dois folhetos embrionarios:
endoderma e mesoderma (OEZCELIK; DEMEESTER, 2011).

O processo de degluti¢do tem inicio no momento em que o alimento ¢ inserido na
cavidade oral sob controle voluntario. Na faringe e no esofago, hd um reflexo auténomo
caracterizado por uma contracdo involuntaria (SHAKER et al., 2013). O bolo alimentar ¢
deslocado para a porgdo cervical do eséfago a partir do aumento na pressao intra-faringeal,
seguido do relaxamento do esfincter esofagico superior (CLAUDHRY; BHIMII, 2018). Pela
onda de contracdo continua que perpassa pelo esofago, o bolo alimentar ¢ deslocado em
direcao distal. No inicio da degluti¢do, o relaxamento do esfincter esofagico inferior favorece
o peristaltismo, que ¢ responsavel pelo deslocamento do bolo alimentar do es6fago em
direcdo ao estomago (OEZCELIK; DEMEESTER, 2011; MONTANARI, 2016). Dessa
forma, a degluticdo normal pode ser dividida em trés fases: (1) Fase oral; (2) Fase faringea e
(3) Fase esofagica. (LEE, 2010; SHAKER et al., 2013).

Quanto aos aspectos histologicos, a parede do esdfago ¢ composta por quatro
camadas: mucosa, submucosa, muscular e adventicia. Caracteriza-se por ndo apresentar uma
camada serosa que se encontra presente em outras estruturas do trato gastrointestinal
(OEZCELIK; DEMEESTER, 2011; CLAUDHRY; BHIMIJI, 2018).

Com a fung¢do de minimizar o atrito do contato do bolo alimentar com o esofago,
o epitélio que o reveste ¢ do tipo estratificado pavimentoso. Tal epitélio € protegido pela
lubrificacdo do muco produzido pelas glandulas esofagicas da camada submucosa.
Histologicamente, outra caracteristica do esofago ¢ a presenca de glandulas cardicas
esofagicas cuja secrecdo produzida protege a parede esofagica do suco gastrico (SHAKER et
al., 2013; MONTANARI, 2016).

O esofago ¢ constituido por dois tipos de musculatura: uma estriada, na porgao
cervical e inicio da porcdo toracica, e outra lisa, no seu terco inferior, pois a medida que se
aprofunda pelo torax, sofre transicdo para musculo liso. Na por¢do média do esd6fago, hd uma
mistura de musculo estriado esquelético ¢ musculo liso. Esta distingdo na configuragdo
histologica da estrutura muscular repercute diretamente na sua fungdo (DIAMANT, 1989;
OEZCELIK; DEMEESTER, 2011; MONTANARI, 2016). Essas camadas longitudinal e
circular localizam-se abaixo da camada adventicia, a primeira situada mais externamente ¢ a

segunda internamente (Figura 2).
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No esofago hd predominio de fibras musculares de contragdo lenta. As fibras
musculares ficam dispostas longitudinalmente em camada externa e internamente sdo
distribuidas de forma circular (OEZCELIK; DEMEESTER, 2011).

A luz do es6fago normalmente encontra-se colapsada pelas pregas longitudinais
decorrentes da configuracdo histologica das camadas mucosa e submucosa associada a
contracdo da camada muscular circular. Durante o processo da degluticdo, ocorre uma
alteragcdo, em que ha desaparecimento das pregas através da distensao esofagica (RIBEIRO et

al., 2015; MONTANARI, 2016).

Figura 2 - Anatomia Neuromuscular do Eso6fago
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1.2 Esfincter esofagico superior

O esfincter esofagico superior separa a faringe do esdéfago e previne a entrada de
ar para o trato digestorio durante a fase inspiratoria, assim como previne o refluxo do esdofago
(OEZCELIK; DEMEESTER, 2011). E uma estrutura musculo cartilaginosa composta da
cartilagem cricoide, osso hidide e trés musculos: cricofaringeo, eséfago cervical e constrictor
faringeo inferior. Dentre esses componentes, o musculo cricofaringeo ¢ o mais importante
para o esfincter esofagico superior por formar uma banda muscular em forma de C em que as

fibras musculares ficam ligadas a cartilagem cricdide. A literatura cita que a tensdo ¢ maior
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em direcdo antero-posterior do que na dire¢do lateral (OEZCELIK; DEMEESTER, 2011;
CLAUDHRY; BHIMIJI, 2018).

No musculo cricofaringeo observa-se um predominio de fibras musculares de
contragdo lenta. No entanto, em sua composicao ha também fibras de contragdo rapida. Essas
carateristicas permitem que o cricofaringeo mantenha constante o tonus basal, mesmo em
situagdes que exigem respostas rapidas, como ocorre durante episddios de solugos,

degluti¢des e arrotos (MITTAL; BALABAN, 1997).

1.3 Esfincter esofagico inferior

O esfincter esofagico inferior caracteriza-se por nao ser verdadeiramente uma
estrutura anatdmica, mas sim uma zona ativa de alta pressao cujo fechamento evita o refluxo
do contetido géastrico do estobmago para o esofago. A sua funcdo ¢ controlada pelo tonus
parassimpatico representado pela acetilcolina e gastrina (LEE, 2010).

O esfincter esofagico inferior (EEI) localiza-se distalmente no es6fago, proximo a
juncao esofasogastrica, que € a principal barreira contra o refluxo. O EEI mede de 2,4 a 4,5
centimetros e apresenta uma pressdo de repouso (basal) de 15 a 20 mmHg avaliada pelo
exame de manometria. A parte superior do EEI, definido como componente toracico, abrange
o hiato diafragmatico e mede cerca de 1 a 2 cm e na parte inferior, definido como um
componente abdominal, medindo também cerca de 1 a 2 cm de comprimento, ¢ representado
pelo peritonio visceral e o ligamento freno-esofagico (HERSHCOVICI; MASHIMO; FASS,
2011; OEZCELIK; DEMEESTER, 2011; HOLLOWAY, 2000).

A distingdo das duas porg¢des toracica e abdominal ocorre através do ponto de
inversao respiratoria em que as deflexdes positivas do segmento intra-abdominal tornam-se
negativas durante a fase inspiratoria. Esta regidao mede 0,5 cm de comprimento e localiza-se
no meio dessa zona de maior pressdo. O ponto de inversdo respiratéria relaciona-se com o
diafragma crural (OEZCELIK; DEMEESTER, 2011).

O EEI compreende uma camada muscular circular do esdfago distal, composta
por um componente esofagico intrinseco e de outro componente extrinseco formado pelo
diafragma crural (SHEPHERD et al., 2007).

Em condig¢des normais, o EEI parece ser responsavel por 90% da pressdo basal da
juncdo esofagogastrica (JEG), enquanto que o diafragma crural, principalmente no seu

componente direito, contribui com o restante da pressdo. A parte crural do diafragma funciona
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em coordenacgdo com o esfincter esofagico inferior como duas estruturas anatdmicas com ag¢ao
na barreira anti-refluxo evitando, desta forma, a DRGE (BOECKXSTAENS et al.,2014).

O esfincter esofagico inferior (EEI), em conjunto com o diafragma crural, sao as
principais barreiras que protegem o refluxo do conteudo géstrico. Na DRGE, a pressao da
JEG esta reduzida e sofre influéncia do diafragma crural. Segundo Nobre et al (2013), o
diafragma crural também relaxa durante episédios de RTEEI O sistema nervoso autdonomo
controla o relaxamento do EEI e pode ser também prejudicado na DRGE. Parece ser
promissor oferecer treinamento muscular inspiratorio (TMI) para pacientes com insuficiéncia
crural e consequente reducdo na pressdo da JEG (HAN; HONG, 2012; NOBRE E SOUZA et
al., 2013)

O EEI sofre influéncia de drogas, alimentos, distensdo gastrica, pressdo intra-
abdominal, hormonios e complexo mioelétrico (HERSHCOVICI; MASHIMO; FASS, 2011).
O refluxo gastroesofagico ¢ causado predominantemente pelo relaxamento transitorio e
espontaneo do esfincter esofigico inferior (RTEEI). Segundo Delavari et al. (2012), a
distensdao gastrica ¢ o principal fator que induz RTEEIL Outros fatores que aumentam a
susceptibilidade a refluxo sdo a hérnia hiatal e um esvaziamento gastrico lento (KAHRILAS;
SHAHEEN; VAEZI, 2008). Ha fortes evidéncias de que a obesidade morbida ¢ muitas vezes
acompanhada por refluxo gastroesofagico (SCHNEIDER et al., 2009).

A pressao basal do EEI depende da estimulacdo colinérgica e o relaxamento da
liberagao de o6xido nitrico. O tonus basal do EEI sofre influéncia de neurotransmissores e
hormonios, como: agonistas beta-adrenérgicos, nicotina, dopamina, colecistoquina, secretina,
adenosina, prostaglandina E, nitratos e inibidores da 5- fosfodiesterase como substancias que
reduzem as pressdoes do EEL. No entanto, a literatura correlaciona que algumas substancias
contribuem para o aumento do EEI. Sao elas: receptores muscarinicos M2 e M3, agonistas
alfa-adrenérgicos, gastrina, substancia P e prostaglandina (OEZCELIK; DEMEESTER,
2011).

1.4 A juncio esofagogastrica

A contracdao da JEG em repouso ¢ um importante mecanismo de defesa contra o
refluxo. Todavia, quantificar a contratilidade dessa juncdo ¢ prejudicada pela variabilidade
temporal e pela complexidade anatomica dessa jungio (NICODEME et al., 2014).

A competéncia da JEG depende da integridade e interacdo de requisitos

importantes, como: esfincter esofagico inferior intrinseco, compressao extrinseca do EEI pelo
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diafragma crural, localizacdo intra-abdominal do EEI, complacéncia da JEG, integridade do
ligamento freno-esofagico e manutencdo do angulo de His (PANDOLFINO; KAHRILAS,
2005; PANDOLFINO et al., 2007, KWIATER; PANDOLFINO, 2011). O angulo de His
situa-se entre a cardia gastrica e o esdéfago e previne o refluxo do conteudo géstrico para o
esofago, atuando como uma valvula, quando ha aumento de pressdo gastrica.
(HERSHCOVICI; NORTON, 2000). O ligamento freno-esofadgico ancora o esdfago no
diafragma (MITTAL; BALABAN, 1997). A fun¢do do ligamento frenoesofagico ¢ impedir
que o EEI seja submetido a pressao negativa intratoracica, atuando como um componente
para a barreira anti-refluxo (NORTON; PENA, 2000). Os dois principais componentes da
JEG, considerados barreiras anti-refluxo, sdo o esfincter esofagico inferior, considerado como
componente intrinseco, ¢ o diafragma crural, considerado como um componente extrinseco
(HAN; HONG, 2012; NOBRE E SOUZA et al., 2013; KAHRILAS; BREDENOORD;
GYAWALL 2015).

A juncdo esofagogastrica (JEG) ¢ considerada um fator primordial na
fisiopatologia esofagica. Anatomicamente, o esfincter esofagico inferior e o musculo
esquelético do diafragma crural, juntos, também fazem parte desta juncdo. Quando a JEG
funciona normalmente ¢ responsavel por restringir o retorno do conteudo gastrico para o
esofago (MITTAL; BALABAN, 1997; KAHRILAS; PETERS, 2012). Estudos experimentais
realizados com animais indicam que existe uma correlagdo muito proxima entre a contragdo
muscular do eséfago distal, o relaxamento do esfincter esofagico inferior e a inibicdo do
diafragma (JIANMIN et al., 2005).

Segundo Nobre e Souza et al. (2016), a JEG proporciona uma barreira anti-refluxo
em individuos saudéveis e o diafragma crural ¢ um importante componente dessa barreira
antirefluxo.

A jungdo esofagogastrica (JEG) ¢ considerada um fator primordial na
fisiopatologia esofagica. O pleno funcionamento da JEG restringe o retorno do contetido
gastrico para o esofago (MITTAL; BALABAN, 1997; KAHRILAS; PETERS, 2012). Estudos
experimentais realizados em animais indicam que existe uma correlagdo muito proéxima entre
a contragdo muscular do esofago distal, o relaxamento do esfincter esofagico inferior e a
inibi¢do do diafragma (LIU; PUCKETT; TAKEDA, 2005).

A juncdo esofagogastrica (JEG) situa-se na zona de juncdo entre o esdfago e
estdbmago. Ha controvérsias sobre a localizagao exata dessa jungdo, uma vez que sao definidos
critérios endoscopios, de manometria e cirargicos. A literatura reconhece que dificilmente

haverd a associagdo de todos esses critérios a0 mesmo tempo, pois o paciente ndo sera
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submetido aos mesmos exames simultaneamente. Ha diferentes descrigdes sobre a localizagdo
da JEG em literatura: reflexdo peritoneal para o estobmago, regido adjacente ao angulo agudo
de His, extremidade distal manométrica do EEI, etc. (OEZCELIK; DEMEESTER, 2011).

O comprimento total, o comprimento abdominal e a pressao de repouso ou basal
do EEI contribuem para a fungdo do EEI, pois em conjunto criam resisténcia para o refluxo
retrogrado do contetido gastrico em um ambiente de pressdo negativa do esofago toracico
(OEZCELIK; DEMEESTER, 2011). O angulo de His ¢ definido como um angulo obliquo
formado pela entrada do es6fago para o estdmago. Os lactentes ndo o apresentam e por iSso

caracterizam-se pela maior predisposicao a episodios de refluxo gastroesofagico (LEE, 2010).

1.5 Diafragma crural

O diafragma ¢ uma estrutura musculo fibrosa em forma de ctipula com localizagao
entre as cavidades toricica e abdominal (KOKATNUR; RUDRAPPA, 2017). E o principal
musculo da respiragdo e tem seus pontos de fixagdo no esterno, arcos costais € corpos
vertebrais. Os nervos frénicos direito e esquerdo sdo responsdveis por sua inervagao,
originados nos segmentos da medula espinhal nos niveis C3 a C5 (BORBONI; ZANIER,
2013). Enquanto fungado, o diafragma pode ser dividido em duas por¢des: uma por¢ao costal e
a outra por¢do crural. A contribuicdo da por¢do costal relaciona-se com o aumento da
amplitude toracica durante a inspiragdo. No entanto, a por¢do crural relaciona-se com a
funcdo de barreira antirefluxo (DE TROYER; SAMPSON; SIGRIST, 1981; DOWNEY,
2011; BORBONI; ZANIER, 2013).

Uma vez que o diafragma crural ¢ um musculo estriado inspiratorio, sua fungdo
pode ser modificada através de treinamento muscular inspiratorio (TMI), gerando incremento
de sua for¢ca. O TMI ¢ uma terapia adotada para melhorar a forga e a resisténcia dos musculos
inspiratorios em pacientes com alteracdo da func¢do respiratoria (NOBRE E SOUZA et al.,
2013).

O diafragma apresenta grande contribui¢do para a barreira antirrefluxo uma vez
que atua como um esfincter externo para a geragdo de pressao na jungdo esofagogastrica. A
contragdo da porcao crural do diafragma durante a fase inspiratdria favorece a um aumento da
pressdo do EEI Essa grande participagdo decorre do envolvimento do esdfago pelo diafragma
crural (SOCIEDADE PORTUGUESA DE GASTROENTEROLOGIA, 2012).

A crura diafragmatica proporciona um dispositivo suspensorio que contribui para

a fun¢do esfinctérica. Pacientes com hérnia de hiato perdem essa func¢do crural (LEE, 2010).
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A funcdo do diafragma crural desempenha um importante papel no
desenvolvimento da DRGE, uma vez que a tensdo do diafragma crural em inspiragdo
profunda pode aumentar a pressdo no JEG. Nobre e Souza et al. (2016) demonstraram que
pacientes com DRGE apresentam menor pressdo inspiratoria da JEG e ndo aumentam a
pressdo da JEG apds cargas inspiratérias crescentes, sugerindo uma insuficiéncia crural.
Corroborando também para esta possivel etiologia demonstraram que, pacientes com DRGE
por insuficiéncia do diafragma crural podem melhorar os sinais e sintomas do refluxo gastro-
esofagico apos treinamento muscular inspiratério (NOBRE E SOUZA et al., 2016).

Estudos prévios citam que mudangas na contragdo da crura diafragmatica geram
incrementos da pressdo da juncdo esofagastrica. Ha aumento de 10 a 20 mmHg da pressao da
JEG decorrente da inspiragdo. Durante a inspiracao profunda ha aumento da pressdo, que
varia de 50 a 150 mmHg (RIBEIRO et al., 2015; MITTAL et al., 1990).

A Pressao inspiratéria maxima (Pimax) representa a capacidade de gerar maior
pressdo durante um esfor¢o inspiratorio. A Pimax é medida pela manovacuometria. E
considerada uma medida simples, reprodutivel e ndo invasiva que permite avaliar a forca
muscular inspiratoria. Fatores que influenciam um musculo e determinam a capacidade gerar
forca sdo: relagdo tensdo /comprimento; capacidade de contratilidade intrinseca representada
pela relagdo forga/velocidade e a vantagem mecanica que correlaciona-se com a interacao
entre o musculo e a caixa toracica (MACHADO, 2008). Em 1969, o método de avaliacao da
Piméx foi descrito pela primeira vez por Black e Hyatt. Em 1999, as primeiras referéncias
para equagdes de normalidade previstas para a populagdo brasileira foram descritas por
Camelo et al. (SARMENTO, 2009).

Hé evidéncias de aumento na pressdo de juncdo do esfincter esofagico inferior,
assim como redugdes na progressao do DRGE proximal e nos sintomas ap6s TMI (NOBRE E
SOUZA et al., 2013).

Ding et al. (2013) avaliaram os efeitos do treinamento diafragmatico pos-prandial
na exposi¢do do esofago ao acido, motilidade esofagica e volume gastrico proximal em
diferentes periodos pos-prandial (DING et al., 2013).

No estudo de Nobre e Souza et al. (2013), apos verificar a efetividade do
treinamento muscular inspiratério (TMI) com o Threshold IMT em pacientes com DRGE e
com possivel insuficiéncia crural, houve resultados promissores, uma vez que foi evidenciado
aumento na pressao na JEG, diminui¢do na taxa de relaxamento transitério e espontaneo do
esfincter esofagiano inferior (RTEEI), melhora na fungdo autondémica cardiovascular e nos

sintomas tipicos da DRGE, bem como diminui¢do da progressdo proximal do refluxo. Apesar
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disso, nao houve melhora na exposi¢cdo acida do esofago distal (NOBRE E SOUZA et al.,
2013).

Figura 3 — Anatomia da jung¢do esofagogastrica
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Fonte: Adaptado de MITTAL e BALABAN (1997).

1.6 Manometria esofagica de alta resolucao

No inicio da década de 1950 foi possivel identificar o esfincter esofagico inferior
através da manometria esofagica. Ao longo dos anos houve um aperfeicoamento do exame.
Os sistemas de sonda de perfusdo passaram por evolucdes para sondas com transdutores
internos solidos até a manometria esofagica de alta resolugdo (MAR). Esse exame viabiliza a
avaliacao funcional do esofago (SOCIEDADE PORTUGUESA DE
GASTROENTEROLOGIA, 2012).

Murray, Clouse e Conklin (2003) indicavam primariamente a manometria
esofagica para a avaliagdo da disfagia esofagica ndo definida pela endoscopia e/ou estudo
radiografico. Nesse mesmo estudo foram citadas as indicagdes clinicas da manometria
esofagica: avaliagdo da disfagia esofagica e/ou dor toracica quando a causa de disturbios

motores foi excluida; definir o diagnostico de Acalasia; determinar a localiza¢do do EEI para



29

insercdo da sonda de pH; avaliar a disfagia pds-operatoria (MURRAY; CLOUSE;
CONKLIN, 2003).

A maior evolu¢ao no método da manometria esofagica tem sido a introdugao da
manometria esofagica de alta resolugdo (PANDOLFINO et al., 2006; PANDOLFINO et al.,
2007). Clouse foi quem primeiro descreveu a técnica de manometria esofagica de alta
resolucdo (SOCIEDADE PORTUGUESA DE GASTROENTEROLOGIA, 2012).

O conceito basico da manometria de alta resolu¢do (MAR) viabilizou aumentar o
numero de sitios de pressdo, o que permitiu monitorar também a pressao intra-luminal.
Houve, assim, uma contribui¢do para uma avaliacdo clinica mais detalhada da morfologia
pressorica da JEG. A MAR permite definir ndo somente o pico de pressdo da JEG, a posicao
relativa e a for¢a do EEI, como também o componente do diafragma crural (PANDOLFINO
et al., 2007).

Outra conquista da MAR foi a monitorizagdo simultanea da atividade contratil em
todo o comprimento do es6fago (GLOSH et al., 2006), o que facilitou a deteccdo de
anormalidades motoras localizadas em um curto segmento do es6fago (BOGTE et al., 2013).

Dados limitados na literatura comprovam que as medidas manométricas sao uteis
para a defini¢do do diagnostico da DRGE ou para a estratificacdo da gravidade da doenga.
Atualmente, a manometria esofagica de alta resolu¢ao (MAR) tem sido utilizada para excluir
as desordens motoras como possiveis etiologias para os sintomas de DRGE. Virios estudos
evidenciaram a indicacdo da MAR para a investigagao da fisiopatologia do refluxo. No
entanto, ha uma necessidade de definicdo de medidas topograficas de pressdo para quantificar
a contragdo da JEG (NICODEME et al., 2014).

A classificagdo de Chicago versdo 3.0 categoriza as desordens de motilidade
esofagica pela manometria esofagica de alta resolucdo (KAHRILAS; BREDENOORD;
GYAWALL 2015; NICODEME et al., 2014). A avaliacdo da JEG em repouso ¢ definida
considerando aspectos morfologicos e de contratilidade. As variaveis recomendadas pelas
Classificacdo de Chicago sdo: Pressdo Integral de Relaxamento (IRP), Contratilidade Distal
Integral (DCI), Laténcia Distal (DL), Velocidade Frontal Contratil (CFV) e Ponto de
Desaceleragao Contratil (CDP). Estas apresentam indices de referéncia para normalidade ja
recomendados pela literatura.

O ponto de desaceleracdo contratil (CDP) representa uma medida de tempo e
posigao, caracterizado pelo ponto de inflexdo ao longo do contorno isobarico de 30mmHg ou
pressdo maior que a pressdo intra-bolus durante uma velocidade de propagacdo lenta,

demarcando o peristaltismo. Deve ser localizado a 3 cm da margem proximal do EEL. Apds o
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CPD, ha diminui¢do da velocidade de propagacdo representando o término do peristaltismo
esofagico e o aparecimento do esvaziamento. (KAHRILAS; BREDENOORD; GYAWALI,
2015).

A Pressao integral de relaxamento (IRP) representa uma medida de pressao em
mmHg que corresponde a média de 4 segundos de relaxamento deglutivo maximo dentro de
uma janela de 10 segundos. E interrompido pela contragdo diafragmatica. A literatura define
como referéncia para valores de normalidade: IRP menor ou igual a 15 mmHg (KAHRILAS;
BREDENOORD; GYAWALL 2015).

A Laténcia distal (DL) representa uma medida de tempo expressa em segundos
que compreende o intervalo entre o relaxamento do EES e o ponto de desaceleragdo contratil
(CDP). Valores inferiores a 4,5 segundos definem contracdes prematuras (KAHRILAS;
BREDENOORD; GYAWALL 2015).

A Contratilidade Distal Integral (DCI) representa o produto da amplitude versus a
duragdo versus o comprimento da contra¢do do esofago distal excedendo 20mmHg pela zona
de transi¢cao da margem proximal do EEI. A forca da contracao do esofago distal € sintetizada
usando a DCI. O valor de referéncia para a normalidade: da DCI ¢ maior que 450 e menor que
8000 mmHg.s.cm. A literatura recomenda que a DCI menor que 100mmHg.s.cm indica falha
de contragdo. Valores entre 100 e 450 mmHg.s.cm sdo indicativos de contragdo fraca. Valores
acima de 8.000 mmHg.s.cm caracterizam hipercontratilidade (KAHRILAS; BREDENOORD;
GYAWALL 2015).

A CFV ¢ considerada pouco relevante e por isso ndo foi definida pela
Classificacdo de Chicago versdo 3.0 como varidvel de referéncia. Nessa Classificacdo foi
sugerido eliminar a referéncia de CFV (maior que 9cm/s) como um critério de anormalidade.
Recentemente, o grupo de Chicago recomendou utilizar o indice de contratilidade da jungao
esofagogastrica (CI-JEG) para quantificar a contragdo da JEG pela manometria esofagica de
alta resolucdo (KAHRILAS; BREDENOORD; GYAWALLI, 2015).

Murray, Clouse, Conklin ET al. (2003) recomendam que para o preparo da
manometria esofagica de alta resolugdao, medicagdes que alteram a motilidade esofagica sejam
evitadas. Sao eles, agentes como: cafeina, bloqueadores de canais de calcio, nitratos
organicos, agentes procinéticos, loperamida, antagonistas beta-adrenérgicos, antagonistas ou
agonistas opidides e agentes anticolinérgicos que incluem antidepressivos triciclicos

(MURRAY; CLOUSE; CONKLIN, 2003).
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1.7 Justificativa

Atualmente, vérias evidéncias apontam para o papel do diafragma crural como
fator extrinseco que contribui para barreira anti refluxo da jungao gastroesofagica (NOBRE E
SOUZA et al., 2016; NOBRE E SOUZA et al., 2013; NOBRE E SOUZA,; et al., 2015.)

Sabemos que ja ¢ bem estabelecido na literatura valores de referéncia de
normalidade para individuos saudéaveis considerando as variaveis da manometria esofagica de
alta resolugdo para a avaliacao e estudo do es6fago, porém ainda nao ha, até o presente
momento, valores de referéncia para normalidade da JEG a margem da manometria de alta

resolu¢do (MAR) considerando as manobras inspiratdrias padronizadas.

1.8 Pergunta de partida

* PERGUNTA: Quais os pardmetros de normalidade da JEG durante manobras

inspiratorias padronizadas avaliadas pela manometria esofagica de alta resolucao?

1.9 Hipotese

» Os Individuos saudédveis avaliados nesse estudo, apresentam valores das variaveis da

MAR dentro da faixa de normalidade compativel com outros estudos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

= Avaliar a funcdo motora na JEG durante a respiragdo de repouso e durante as
manobras inspiratorias padronizadas de Manobra de Respiracdo profunda controlada
por tempo (RCT) e Manobra Threshold em voluntarios saudaveis pela Manometria de

Alta Resolucao (MAR).

2.2 Especificos

=  Definir o perfil demograficos de voluntarios saudaveis avaliados no estudo;

* Investigar os parametros da motilidade esofdgica dos voluntdrios saudaveis da
pesquisa com base na MAR definidos pela Classificagdo de Chicago. Versao 3.0;

= Avaliar a funcao da JEG considerando a atividade da JEG, o indice de contratilidade
da JEG e a pressao maxima da JEG em voluntarios saudaveis na respiracao de repouso
e durante manobras respiratdrias padronizadas;

* Avaliar a forca muscular inspiratoria representada pela pressdo inspiratdria maxima
(PiMax) dos voluntérios do estudo;

» Medir o deslocamento axial (DS) durante o repouso e durante as manobras

inspiratorias padronizadas.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Tipo, local e periodo do estudo

Tratou-se de um estudo quantitativo, intervencionista, ndo randomizado e aberto
em humanos. O estudo foi realizado no Laboratério de Pesquisa em Gastroenterologia
(LabGastro) do Departamento de Medicina Clinica da Universidade Federal do Ceara e no

Hospital Universitario Walter Cantidio, no periodo de fevereiro de 2016 a julho de 2017.

3.2 Preceitos éticos

O projeto do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica (CEP) da Pro Reitoria de
Pesquisa (PROPESQ) da UFC sob Parecer numero 1.631.612 (ANEXO A). Foram seguidas
as determinagdes éticas da Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

3.2.1 Critérios de Inclusao

Foram incluidos na pesquisa voluntarios saudaveis entre 20 e 70 anos de idade, de

ambos os géneros, sem sintomas de disfungdes do aparelho digestivo.

3.2.2 Critérios de Exclusdao

= Distarbio cognitivo ou psiquiatrico que dificulte a colaboracao com o estudo;

= Obesidade caracterizada pelo IMC acima de 30 kg/m” pela Organizacio Mundial de
Saude (OMS, 2000);

* Voluntérios que estejam em uso de medicagdes que afetem a motilidade gastrica, tais
como: omeprazol, domperidona e metroclopramida;

* Antecedentes de cirurgia abdominal;

= Presenca de hérnia de hiato.
3.3 Casuistica

A amostra foi formada por 31 voluntarios saudaveis. Todos foram interrogados
com entrevista padronizada seguida de questionario padronizado (APENDICE B).

3.4 Delineamento do estudo
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A populacdo foi selecionada mediante a divulgacdo de cartazes colocados no
Campus Universitario e Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC) da Universidade
Federal do Ceara (UFC) assim como por meio das midias eletronicas e convite pessoal aos
acompanhantes dos pacientes submetidos a endoscopia durante visitas a sala de espera do
setor de Endoscopia do referido hospital. Foram considerados voluntarios saudéaveis que
participaram de pesquisas prévias do LabGastro e que concordassem em participar do estudo
e realizar o protocolo da pesquisa. Os voluntarios foram esclarecidos sobre os objetivos da
pesquisa e todo o protocolo de estudo. Apods o aceite e assinatura do TCLE por parte do
voluntario, todos os voluntarios foram submetidos a avaliagdo clinica, manovacuometria e

manometria esofagica de alta resolugao.

Figura 4 — Fluxograma do protocolo do estudo

[ AVALIACAO LABGASTRO
A ( 3 ( ENTREVISTA
SELECAO DA AMOSTRA N N COLETA DADOS PESSOAIS E
i . N\ TCLE \, DEMOGRAFICOS
(CRITERIOS INCLUSAO E ;) ) AVALACRO CLINICA
EXCLUSAO) v PADRONIZADA
g ) \ y, \_ DISFUNCOES DO APARELHO
’_/
. MAR | %
' REPOUSO | (
. TREINAMENTO DE
DEGLUTIGOES (,1_ MANOBRAS
MANOBRA RCT N— INSPIRATORIAS
PADRONIZADAS
MANOBRAS TH

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

3.5 Avaliacio clinica padronizada de disfuncoes do aparelho digestivo

Inicialmente foram colhidos os dados pessoais, hébitos (medicagdes, etilismo e
tabagismo) e dados demograficos (idade, altura, peso, indice de massa corporea — IMC) de
todos os voluntarios.

Previamente a avaliagcdo clinica padronizada, os voluntarios responderam a uma

entrevista interrogada pelo pesquisador desse estudo e elaborada pelo orientador da pesquisa e
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Gastroenterologista responsavel pelo LabGastro. A entrevista contemplava 17 questdes
objetivas que tinham a finalidade de avaliar a presenga de sintomas e/ou sinais de DRGE
assim como também objetivava a investigacao sobre alguma possivel restricao alimentar para
alivio de sintomas digestivos. Para a inclusao no estudo, os voluntarios somente poderiam
responder SIM nas questdes 7, 8, 9, 10 e 11 da entrevista. No entanto, sintomas ocasionais,
menos que mensais, que ndo modificam o estilo de vida ou dieta do sujeito e que ndo tenham
exigido o uso de medicamentos ndo configuraram como critério de exclusao nesse estudo.
Apos a defini¢dao de que esses pacientes ndo apresentavam sintomas relacionados
a DRGE durante a entrevista, era aplicado o instrumento de avaliag@o clinica padronizada de
disfungdes do aparelho digestivo utilizado como rotina de avaliagdo do LabGastro. Esse
instrumento coleta informacdes gerais sobre os dados clinicos e gerais dos voluntarios,
habitos de vida, cirurgias prévias, medicagdes, endoscopia prévia e informacdes sobre

constipagdo (APENDICE C).

3.6 Manovacuometria

Foi realizada a medida da Pressdo Inspiratéria Maxima (PiMax) utilizando-se o
aparelho manovacuometro digital (modelo Digital Manometer 615, TPI®). Foram respeitadas
as diretrizes para avaliagdo da forga muscular inspiratdria estabelecidas pela Sociedade
Toracica Americana (ATS), que dentre outras recomendagdes, também estabelece que a
manovacuometria deve ser conduzida por um profissional experiente (ATS, 2002).

Os voluntérios foram orientados a adotar a posi¢do sentada, com pés apoiados no
chdo formando um angulo reto, e repousando as maos sobre as coxas. Para a medida, utilizou-
se um clip nasal para prevenir o escape de ar pelas narinas (ROCHESTER, 1988).

Antes de todas as medidas foi realizada a calibragao do aparelho. Os voluntarios
foram encorajados a realizar uma inspiracdo maxima (Manobra de Mueller) a partir do
volume residual (VR), seguida de inspiracdo com duragdo de dois a cinco segundos sob
comando verbal de encorajamento. Todos os voluntérios utilizaram um clip nasal e repetiram
a manobra por trés vezes com intervalo de um minuto. Dentre as trés medidas realizadas, foi
considerado o maior valor obtido pelo manovacudmetro, desde que, a melhor medida de
PiMax ndo apresentasse diferengas superiores a 20% das demais uma vez que tal achado seria
sugestivo de erro na execugdo da técnica ou vazamento (ATS, 2002; MACHADO, 2008).
Todos os voluntarios foram orientados a ndo utilizar musculaturas faciais ou acessorias da

respiracdo. Também ndo foi permitido existir vazamentos pelo bocal.



36

A avaliagdo inicial foi realizada pelo pesquisador ou por um membro habilitado do

laboratério de Gastroenterologia (LabGastro) da Universidade Federal do Ceara (UFC).

Figura 5 — Registro de Pressdo Inspiratoria Maxima

Fonte: Dados da pesquisa, 2018
A: Aparelho Manovacuometro digital para medida Pimax
B: Mensuragao da Pimax

Figura 6 — Aparelho Threshold utilizado para
Manobras TH

Fonte: Propria autora, 2018

Figura 7 - Adaptacdo Threshold® para carga
inspiratoria de 48cmH,0O - Manobra TH48. Adaptacao
realizada através da unido de 2 aparelhos threshold
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acoplados com carga inspiratoria de 24 cmH,O cada
(tragado)

Fonte: Propria autora, 2018

3.7 Manometria esofagica de alta resolucio

3.7.1 Equipamento

A avaliagdo manométrica foi realizada em um equipamento com modulos de
manometria de alta resolugio e impedanciometria (ManoScanZ®, Given Imaging, Yogqneam,
Israel), pela utilizacdo de uma sonda de perfusdo com multiplos canais caracterizada pela
presenca de 36 canais de pressao circunferenciais com intervalo de 1cm (ManoScan ESO Z
Catheter Given Imaging, Yoqneam, Israel).

Antes de cada avaliagdo, foi realizada a calibrag@o de pressdo de 0 a 300 mmHg, e
a cada sete dias, foi realizada a calibragdo térmica (in vitro) da sonda a uma temperatura de

36 a 38 graus Celsius, conforme orientagdao do fabricante.

Figura 8 — Aparelho de MAR — ManoScanZ®, modulos
A200 e A120, Sierra Scientific Instruments®, Los Angeles,
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California, Estados Unidos.

Fonte: Propria autora, 2018

Figura 9 — Sonda para exame de manometria de alta resolugdo com 36 sensores
circunferenciais espagados a intervalos de 1 cm e diametro externo de 4,2mm
A B

Fonte: Propria autora, 2018

A: Sonda com canais para exame da manometria

B: Sonda de manometria de alta resolugdao com 36 sensores circunferenciais espacados a
intervalos de 1 cm e didmetro externo de 4,2mm

Figura 10 — Captura de tela do programa software de analise Manoview Software.
Imagem representa o momento da degluticao (tragado preto). Durante a peristalse, as
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cores quentes representam as maiores pressoes. Visualiza-se também o EES (faixa
verde na parte superior da figura) e o EEI (faixa verde na parte inferior da figura).
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Fonte: Propria autora, 2018

3.7.2 Protocolo de exame

O voluntario previamente foi orientado a respeitar um periodo de jejum minimo
de 4 horas para a realizacao do exame assim como recebeu orientagdes detalhadas sobre todo
o procedimento e etapas do protocolo da Manometria esofagica de alta resolu¢ao. Na primeira
etapa do protocolo, o voluntirio foi submetido a um treinamento para orientagdo e
padronizagdo das Manobra de Respiragdo profunda controlada por tempo (RCT) e Manobra
Threshold (TH). A Manobra Threshold foi realizada inicialmente com carga de 12cmH,0O
com incremento para as cargas de 24cmH,0 e 48cmH,0; respectivamente: TH12, TH24 e
THA48. Todos os voluntarios foram orientados a ndo usar musculaturas faciais ou acessorias da
respiragao.

Na segunda fase do protocolo, foi iniciado o exame da manometria esofagica de
alta resolugdo. O paciente foi orientado a manter-se em posicdo sentada, em seguida foi

realizada anestesia topica com lidocaina spray a 10% pela narina do paciente. A sonda foi
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inserida por via nasal até o estbmago, com pelo menos trés canais distais. Apos a sondagem, o
paciente foi posicionado em dectbito dorsal e a sonda fixada com esparadrapo.

Para a manometria esofagica de alta resolu¢do foram seguidas as normas
recomendadas pela Associacdo Americana de Gastroenterologia (KAHRILAS; CLOUSE;
HOGAN, 1994; AGA 2005). Depois de visualizado o esfincter esofigico inferior, o
participante foi orientado a permanecer por 30 segundos sem executar degluticdes, porém
respirando normalmente para a determinacdo dos parametros basais (pressoes e localizagdes
dos esfincteres). Inicialmente foram realizadas pelo menos seis degluticdes de 5 ml de soro
fisiologico 0,9% com intervalo minimo de vinte segundos entre elas. Durante o intervalo de
20 segundos entre as degluti¢cdes de soro fisioldgico, o voluntario foi orientado a nao realizar
deglutigdes.

Na terceira fase do protocolo, foi introduzida na manometria esofagica, conforme
rotina do LabGastro, a realizacdo de duas Manobras respiratorias padronizadas. A Manobra
de Respiragdo profunda controlada por tempo (RCT) e a Manobra Threshold (TH).

Para a realizagao da manobra RCT, foi utilizado o cronometro da marca Technos
e o voluntario realizou 6 ciclos de respiracdes com duracdes de 5 segundos de inspiragdo
profunda e de 5 segundos de expiragdo sem resisténcia ao fluxo aéreo de forma alternada
completando um tempo total de 1 (um) minuto para a conclusdo da manobra. O comando
verbal era dado de acordo com as fases inspiratdria e expiratdria respeitando-se o tempo de
cinco segundos para cada fase. Nos casos em que houve assincronia entre o comando verbal
do instrutor e execucao da respiragdo por parte do voluntario, foi necessaria nova manobra de
RCT apds intervalo minimo de 20 segundos.

A manobra Threshold (TH) consiste em uma manobra de respiragdo com
resisténcia ao fluxo aéreo em que o voluntario realizou uma inspiracao rapida e forte através
de um resistor inspiratorio. O instrumento utilizado para a execucdo da manobra foi um
aparelho fluxo independente que oferece dispositivo de resisténcia linear inspiratoria através
da valvula unidirecional do tipo spring-loaded (resisténcia por molas) denominado Threshold
IMT (Threshold® IMT,Philips Respironics, Andover, MA, USA). O aparelho oferece cargas
inspiratorias que variam de 7 a 41 cmH,O. Para o protocolo da pesquisa foi realizada a
Manobra Threshold (TH) com cargas crescentes de 12, 24 e 48 cmH,O (NOBRE E SOUSA et
al., 2015; FERNANDES et al., 2007).
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Figura 11 — Voluntario realizando manobra TH durante

o exame da manometria utilizando-se o aparelho
Threshold IMT

Fonte: Propria autora, 2018

3.8 Analise dos dados

3.8.1 Andlise da MAR

Os dados foram armazenados em um computador e as medidas das variaveis
analisadas foram obtidas com o uso do aplicativo software de anélise Manoview Software
(Given Imaging, Duluth, GA, USA). Para a anélise foi realizada a compensagao térmica.

A andlise da manometria esofagica foi iniciada pela defini¢do dos componentes
padrao da manometria esofagica que contempla a identificacdo do EEI, corpo do eséfago e
EES para a localizacao do EES, EEI, ponto de inversdo da pressdo (PIP), bordo superior do
esfincter esofagico inferior (BSEEI), bordo inferior do esfincter esofagico inferior (BIEEI)

(MURRAY; CLOUSE; CONKLIN, 2003).
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Para a andlise da manometria esofagica, a peristalse esofagica e as degluti¢cdes foram
analisadas utilizando-se os parametros convencionais definidos pela Classificacdo de Chicago
versao 3.0 (KAHRILAS; BREDENOORD; GYAWALLIL 2015; NICODEME et al., 2014). De
acordo com essa classificagdo, as varidveis analisadas foram: Pressdao Integral de
Relaxamento (IRP), Contratilidade Distal Integral (DCI), Laténcia Distal (DL) e Velocidade
Frontal Contratil (CFV) (KAHRILAS, BREDENOORD; GYAWALL 2015).

Para a analise da degluticao foram consideradas somente as deglutigdes simples, as
degluti¢des duplas com contragdes simultaneas foram excluidas.

As pressdes da JEG foram medidas durante a respiracdo normal e também durante as
duas manobras de respiracdo padronizadas do LabGastro que sdo as Manobras RCT e
Manobra TH (NOBRE E SOUZA et al., 2016).

Para a medida dos parametros basais durante a respiracao normal foi inicialmente
definida a pressdo intragastrica (IG) média considerando-se trés ciclos respiratérios
consecutivos, livres de artefacto, com a ferramenta DS (deslocamento axial) alvo entre 1,5 a 2
centimetros (cm) abaixo do bordo inferior do esfincter esofagico inferior. Apos a defini¢ao da
pressao intragastrica (IG) média foi definido o contorno isobarico somando-se 2 milimetros
de Mercurio (mmHg) ao valor da pressdo intragéstrica (IG) definido. Apos a definicdo do
contorno isobarico, o smart mouse foi ativado, e considerando os mesmos trés ciclos
consecutivos porém em posi¢ao do EEI, foram obtidas exclusivamente pela analise através do
aplicativo software de analise Manoview Software: Integral de contratilidade (CI),
deslocamento axial (DS), tempo de deslocamento (DT) e Pressdo maxima na JEG (Pmax)
(NICODEME et al., 2014).

Durante a andlise das degluti¢cdes, foram estabelecidas as varidveis correlacionadas
com a motilidade de JEG e do EEI de acordo com a classificagdo de Chicago Versao 3.0:
(Contratilidade distal integral) DCI, Velocidade Frontal contratil (CFV), Pressao integral de
relaxamento (IRP) e Laténcia distal (DL)(KAHRILAS, BREDENOORD; GYAWALLI, 2015).

Para a manobra de Respiragdo profunda controlada por tempo (RCT), o contorno
isobarico foi definido 2mmHg acima da pressao intragéstrica (IG) média medida durante a
manobra respiratoria. A pressao intragastrica (IG) foi definida respeitando a janela de DS de
1,5 a 2 cm considerando um tempo de 30 segundos e livre de artefacto. Para a andlise da
manobra, apos a definicdo do contorno isobarico (2 mmHg acima da pressdo intragastrica),
respeitando-se o inicio da manobra e prolongando-se até¢ o tempo final de 30 segundos (DT),

com o smart mouse ativado, foram obtidas pela analise através do aplicativo software de
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andlise Manoview Software: Integral de contratilidade (CI), Deslocamento axial (DS), tempo
de deslocamento (DT) e pressdo maxima da JEG (Pméx) (NICODEME,2014).

Para a manobra Threshold, foi inicialmente mensurada a pressdo intragastrica (IG)
média para defini¢do do contorno isobarico que correspondeu a pressdo intragastrica (IG)
somada a 2mmHg. A pressdo intragastrica (IG) foi definida respeitando-se a janela de DS 1,5
a 2,0 cm. Para a andlise da manobra, o tempo da manobra foi definido pelo o inicio da
inspiracao até o ponto em que a juncao esdéfago gastrica rebaixou a0 maximo somado a 1 (um)
segundo. A partir dessa referéncia, com smart mouse ativado, foram obtidas: CI, Pmax, DS,
DT. A partir dessas medidas, foi calculada a atividade total da JEG (At-JEG) definida como o
produto da pressdo maxima da JEG (Pméx) pelo comprimento da excursdo definido pelo
deslocamento axial da JEG (DS) (mmHg X cm) descrita por Nobre e Souza et al. (NOBRE E
SOUZA, 2016). O indice da contratilidade da JEG (IC- JEG) foi determinado pela variavel CI
dividida pelo tempo da manobra TH mais 1seg (DT) (NOBRE E SOUZA, 2016).

Figura 12 - Captura de tela do programa software de analise Manoview Software com
representacao topografica do eséfago durante o repouso evidenciando-se o EES (tracado
vermelho), o ponto de inversdo da pressao (PIP) e o EEI (tracado amarelo)
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Figura 13 — Captura de tela do programa software de analise Manoview Software

evidenciando a pressdo intra-géstrica (tragado) durante a respiragdo tranquila
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Figura 14 - Captura de tela do programa software de analise Manoview Software
representando a analise da degluticdo. As cores quentes representam as maiores pressoes
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Figura 15 - Captura de tela do programa software de analise Manoview Software Analise
da pressdo intra-gastrica durante Manobra RCT
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Figura 16 - Captura de tela do programa software de analise Manoview Software Andlise
da Manobra RCT durante 30 segundos (tracado preto) apds definicdo do contorno
isobarico pela pressao intra-gastrica.
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Figura 17 - Captura de tela do programa software de analise Manoview Software.
Defini¢ao da pressdo intra-gastrica (tracado) durante a manobra threshold
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Fonte: Propria autora, 2018.

Figura 18 - Captura de tela do programa software de andlise Manoview Software.
Defini¢do das varidveis durante a Manobra Threshold pelo inicio da manobra ao

rebaixamento maximo acrescido de 1 segundo (tragado preto)
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3.9 Analise estatistica

A andlise estatistica foi descritiva. Os dados foram apresentados em média,
desvio-padrao, mediana e percentis 5, 25, 75 e 95. Também estdo apresentados os valores
minimos e maximos.Os intervalos normais foram definidos como intervalo entre o percentil 5
e 95 dos valores.

Na comparagdo entre os grupos de individuos, divididos por sexo ou faixa etdria,
utilizou-se o teste T de studente ou teste de Mann-whitney, conforme a normalidade dos
dados. Esta verificada por meio do Teste Shapiro-Wilk. A correlacdo entre as variaveis foi
verificada calculando o coeficiente de correlagdo de Spearman.

As analises estatisticas foram realizadas utilizando o programa estatistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 22.0 (USA) e software R 3.3.1. No

presente trabalho foi adotado um nivel de significancia de 5%.
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4 RESULTADOS

Todos os 31 voluntarios completaram o protocolo da pesquisa. Os voluntarios
responderam a entrevista € o questionario da avaliagcdo clinica padronizada e participaram do
estudo por ndo terem apresentado sintomas atribuidos a disfun¢des do aparelho digestivo e/ou
ndo terem restricdo alimentar por queixa de manifestacdo de sintomas.

Quanto aos dados demograficos dos 31 voluntarios que participaram da pesquisa,
18 eram do género feminino e 13 do género masculino.

Considerando os 31 voluntarios estudados, a média de idade foi 34,74 + 11,19
anos ¢ a mediana foi de 36 anos. A idade minima encontrada entre os participantes foi de 20
anos ¢ a idade maxima de 58 anos. O peso médio foi 69,75 + 14,33 Kg e a mediana 72 Kg. O
percentil 25 foi 57,5 Kg e o percentil 75 foi 77,5 Kg. O peso minimo encontrado entre os
voluntarios foi 44,8 Kg e o maximo encontrado foi 101 Kg.

A média do IMC dos 31 voluntarios foi 25,39 + 4,13 Kgcmz, com mediana 25,6
Kgem?. O percentil 25 foi 22,4 Kgem?2 e o percentil 75 foi 28 Kgem?®. O IMC minimo foi
17,6 Kgem®” e o méaximo foi 33,7 Kgem?.

A média da altura dos voluntarios foi 1,65 + 0,08 metros(m), com valor de
mediana 1,67m. Percentil 25 e 75 foram representados por 1,60m e 1,71m, respectivamente.
A altura minima apresentada no estudo foi 1,50m e a altura maxima 1,80m.

Para a variavel Pressao inspiratéria maxima (Pi max), a média e mediana foram -
99,66 £ 29,35 cmH,O e -97,05 cmH,0O, respectivamente. Os percentis 25 e 75 foram
respectivamente: -110,4cmH,0 e -79,7cmH,0. Considerando que para a medida de Pmax,
quanto mais negativa a Pimax, melhor a for¢a da musculatura inspiratéria, o melhor valor
encontrado entre os individuos estudados foi -172,4 cmH,O e o valor menos negativo

encontrado foi -46,52 cmH,0.

Tabela 1 - Representacdo dos dados demograficos dos 31 voluntarios da pesquisa em
média, desvio padrdo, mediana, percentis e valores minimos € maximos

Variaveis Média DP Min Perc05 Perc25 Med Perc75 Percl95 Max
Idade(anos) 34,74 11,19 20 20 25 36 43 55 58
Peso (Kg) 69,75 14,33 44,8 47,7 57,5 72 77,5 99,2 101
IMC (Kg/cmz) 25,39 4,13 17,6 19,4 22,4 25,6 28 33,1 33,7
Altura (m) 1,65 0,08 1,5 1,5 1,6 1,67 1,71 1,78 1,8
Pimax

(cmH,0) -99.66 29,35 -172.4 -169,8 -1104 -97,05 -79,7 -55 -46,52

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. Indice de massa corporea (IMC); Pressdo inspiratoria
maxima (Pimax)
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Tabela 2 - Os dados demograficos dos 31 voluntarios estao representados em média,
desvio padrdo, mediana, percentis, valores minimos € maximos considerando os
géneros masculino e feminino

Variaveis Género Média DP  Min Perc 05 Perc25 Med Perc75 Perc95 Max p

Idade (anos) Feminino 34,11 9,92 20 20 25 33,5 41 51 51 0.718
Masculino 35,62 13,11 20 20 23 36 43 58 58

Peso (Kg) Feminino 63,54 12,39 448 44,8 51,5 63 74,5 87 87 0.003

Masculino 7834 12,58 57,5 57,5 70 768 851 101 101
IMC (Kg/em®) Feminino 24,19 4,1 17.6 176 209 2355 268 331 331

Masculino 27,05 3,69 20,6 20,6 262 275 28 337 337 0093
Altura (m) Feminino 1,62 0,08 15 L5 152 163 169 173 L7300

Masculino 1,7 005 1,63 1,63 167 1,69 1,73 18 18
Pimax(emH,0) Feminino -9481 2043 -148  -148 1011 9624 8313 55 55 ...

Masculino -106,37 38,44 -172,4 -172,4 -130,5 -104,5 -75,13 -46,52 -46,52
Fonte: Dados da pesquisa, 2018. Indice de massa corporea (IMC); Pressao inspiratoria
maxima (Pimax)

Na tabela 2 foram considerados os dados demograficos dos 31 voluntarios
saudaveis, porém foram considerados os géneros masculino e feminino. Conforme observado
na tabela, em todas as variaveis demograficas apresentadas, os valores médios de idade, peso,
IMC, altura e Pimax obtidos foram menores para o género feminino quando comparados aos
voluntarios masculinos. A Pimax média das voluntarias do género feminino foi de -
94,81cmH,0 (£20,43) comparada a média de Pimax encontrada em voluntarios do género
masculino de -106,37 cmH,O (+38,44). Houve significancia estatistica (p < 0,05) nas
varidveis peso e altura.

Na tabela 3, sdo apresentadas as mesmas variaveis dos dados demograficos,
porém foi considerada a mediana de idade de 36 anos. Significancia estatistica (p < 0,05) foi
observada nas varidveis idade e IMC. A média de IMC entre os individuos estudados com até
35 anos foi 23,71 Kg/em® (£ 3,79) e dos voluntéarios saudaveis com idade igual ou superior a

36 anos foi 26,97 Kg/cm? (+ 3,91).
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Tabela 3- Os dados demograficos dos 31 voluntarios do estudo estdo apresentados por faixa
etdria em média, desvio padrdo, percentis, valores minimos e maximos considerando a
mediana da idade

Variaveis Faixa Btaria  \sdia ~ DP Min  Perc05  Perc25  Med  Perc75 Perc95  Méx p

Idade (anos) <36 25,13 3,7 20 20 22 25 28 31 31 <0,001
=36 4375 7,66 36 36 36 42 50,5 58 58

Peso (Kg) <36 6579 12,61 448 448 575 64 768 851 85,1 0.14
=36 73,45 1523 47,7 47,7 65,8 73,25 8225 101 101

IMC (Kg/cmz) <36 23,71 3,79 176 17,6 20,4 22,8 279 29,1 29,1 0,025
>36 2697 3,91 209 20,9 23,6 26,55 29,6 33,7 33,7

Altura (m) <36 1,66 0,05 1,52 1,52 1,64 1,67 1,7 1,73 1,73 0.552
>36 164 01 15 1,5 154 164 1,73 1,8 18

Pimax (cmH,0) <36 -107,52 31,22 -1724 -172,4 -1253 -102 -83,13 -71,8 -71.,8 0,152

>36 -92,29 26,33 -148 -148 -105,75 -94,95 -74,97 -46,52 -46,52
Fonte: Dados da pesquisa, 2018. Indide de massa corporea (IMC); Pressdo inspiratoria
maxima (Pimax)

Tabela 4- Os sintomas de disfuncdo do sistema digestivo e habitos dos 31
voluntarios do estudo estdo apresentados por géneros masculino e feminino

Género
Varidveis Feminino Masculino p
n % n %
Tabagismo 1 (5,56%) 3 (23,08%) 0,284
Etilismo 8 (44,44%) 8 (61,54%) 0,347
Empachamento 0 (0,00%) 1 (7,69%) 0,419
Eructacao 4 (22,22%) 2 (15,38%) 1
Constipagdo 5 (27,78%) 0 (0,00%) 0,058
Ronco 6 (33,33%) 6 (46,15%) 0,47
Regurgitacao 1 (5,56%) 1 (7,69%) 1
Co-morbidade 3 (16,67%) 0 (0,00%) 0,245
Medicagao 4 (22,22%) 0 (0,00%) 0,12
Solugos 0 (0,00%) 0 (0,00%) -
Pigarro 0 (0,00%) 2 (15,38%) 0,168
Fonte: Dados da pesquisa, 2018

Dos 31 voluntarios saudaveis que participaram do estudo, 4 referiram tabagismo,
destes, 1 (5,56%) voluntaria feminina e 3 (23,08%) voluntarios masculino. 16 voluntarios
relataram etilismo porém com menos de 20 gramas/dia de ingestdo alcoolica. O
empachamento somente foi referido por 1 (7,69 %) voluntario do género masculino. 4
(22,22%) voluntarios do género feminino fazem uso de medicagdo. A constipagdo foi referida
por 5 (27,78%) participantes do estudo do género feminino. Apesar desses achados, nao

houve qualquer relato de sintoma relacionado a disfungdo do sistema digestorio durante o
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interrogatorio da entrevista. 3 (16,67%) voluntarios do género feminino apresentaram alguma

doenga prévia sem critério de exclusdo para o estudo (Tabela 4).

Tabela 5- Os sintomas de disfun¢do do sistema digestivo e habitos dos
31 voluntérios do estudo estdo apresentados por faixa etaria de acordo
com a mediana da idade

Faixa Etdria
Variaveis <36 anos > 36 anos p
n % n %
Tabagismo 3 (20,00%) 1 (6,25%) 0,333¢
Etilismo 8 (53,33%) 8 (50,00%) 1°
Empachamento 1 (6,67%) 0 (0,00%) 0,484¢
Eructagao 3 (20,00%) 3 (18,75%) 14
Constipacao 3 (20,00%) 2 (12,50%) 0,654
Ronco 4 (26,67%) 8 (50,00%) 0,273 °¢
Regurgitacio 0 (0,00%) 2 (12,50%) 0,484¢
Co-morbidade 1 (6,67%) 2 (12,50%) 14
Medicagdo 2 (13,33%) 2 (12,50%) 1
Solugos 0 (0,00%) 0 (0,00%) -
Pigarro 1 (6,67%) 1 (6,25%) 1

Fonte: Propria autora, 2018. Teste qui-quadrado de Pearson; d: Teste
Exato de Fisher

Quanto aos sintomas de disfun¢cdo do aparelho digestivo em relacdo as faixas
etarias definidas de acordo com a mediana de idade (36 anos), foi observado que 20% (3) dos
voluntarios saudaveis com menos de 36 anos, relataram tabagismo porém referiram fumar 3
cigarros por dia (APENDICE D). Também foi visto que 50% (8) dos voluntarios com idade
igual ou superior a 36 anos relataram etilismo porém com registro de menos de 20 gramas/dia
de ingestao alcoolica; também houve relato de histoéria de roncos (Tabela 5).

Sobre os sintomas de disfunc¢do do sistema digestivo, considerando os trinta e um
voluntarios saudaveis, interrogados sobre os sintomas de pirose, disfonia, disfagia, odinofagia
e dor toricia, somente um (3,2%) relatou disfonia manifestada em uma frequéncia de 4 ou
mais vezes por més (APENDICE E). Sobre o sintoma de empachamento foi referido por
somente um volutario masculino (6,67%) porém sem nenhum outro registro de achado para
sintomas gastricos. Dos 31 participantes, 3 (20%) voluntdrios com menos de 36 anos
referiram constipa¢do e da outra faixa etdria, somente 2 (12,5%) tiveram esse registro, 6
(37,60%) informaram sobre eructacdo e 4 voluntarios (22,2%) relataram fazer uso de alguma
medicagdo (APENDICE D). Apesar desses achados, ndo houve qualquer relato de sintoma

relacionado a disfun¢@o do sistema digestorio durante o interrogatdrio da entrevista.
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Tabela 6 - Representacdo dos parametros de motilidade esofagica da JEG e do EEI dos 31
voluntarios saudaveis pela Classificagdo de Chicago V3.0 no momento da degluticao
considerando os 31 voluntarios saudaveis

Perc Perc Perc Perc
Variaveis Média DP Min 05 25 Med 75 95 Max
DCI média
(mmHg x s xcm) 3681,7 6055,65 381,3 4425 1331,7 2117,9 3987,5 7942,4 34836,2
IRP (mmHg) 9,91 5,37 1,4 2,1 6,2 9,4 11,8 20,7 24,5
CFV (cm/s) 3,54 4,65 -7,1 1,8 2,7 3 3,5 5,8 26,2
DL (s) 6,33 1,22 4,6 4.8 6,2 6,8 7,2 9 10,4

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. Contratilidade Distal Integral (DCI); Pressdo Integral de
relaxamento (IRP);Velocidade Frontal Contratil (CVF); Laténcia Distal (DL). b: Teste Mann-
Whitney

Para a andlise da motilidade esofagica da JEG e do EEI foi considerada a
Classificacdo de Chicago versdo 3.0. (KAHRILAS, 2015). Os pardmetros de motilidade
esofagica da JEG e do EEI de sujeitos saudaveis foram apresentados na tabela 5, considerando
a média, desvio padrao, mediana, percentis, valores minimos ¢ maximos. A média da Pressao
Integral de relaxamento (IRP) foi 9,91 + 5,37 mmHg com mediana 9,85 mmHg.

A média e mediana da Laténcia Distal (DL) referente aos 31 voluntarios saudaveis
foi 6,83 + 1,22 segundos e 6,8 segundos, respectivamente.

A Velocidade Frontal Contratil (CFV) dos 31 voluntéarios foi representada pela
média 3,54 + 4,65 cm/s. A mediana da CVF foi 3,0 cm/s com valores minimo ¢ maximo -7,1
cm/s e 26,2 cm/s, respectivamente.

A média de DCI apresentada na tabela 4 foi de 3.681,7 £ 6055,65 mmHgxsxcm
considerando-se os 31 voluntarios sauddveis. Um voluntario do estudo apresentou valor
médio dessa variavel de 34.836,2 mmHg.s.cm o que impactou consideravelmente no valor

médio dessa variavel.
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Tabela 7 - Representacdo dos parametros de motilidade esofagica da JEG e do EEI dos 31
voluntarios saudaveis pela Classificagdo de Chicago V3.0 no momento da degluticao
considerando os 31 voluntdrios saudaveis considerando os géneros

S « L g , Perc  Perc Perc  Percl , b
Variaveis Género Média DP Min 05 25 Med 75 95 Miéx p

DCI média

Feminino 476731 7683,65 4425 4425 1935,6 298395 4536,5 34836,2 34836,2 0,066
(mmHg x s xcm)

Masculino 2178,55 195549 381,3 3813 1300,8 1562 2019 7942.4 7942.4

IRP (mmHg) Feminino 11 5,84 2,9 2,9 7,4 10,15 12,8 24,5 24,5 0,435
Masculino 8,41 4,42 1.4 1.4 4,5 9,3 11,4 14,6 14,6

CFV (cm/s) Feminino 2,47 2,54 -7,1 -7,1 2,4 2,95 33 5,8 5,8 0,096
Masculino 5,02 6,39 2,6 2,6 2,9 32 3.8 26,2 26,2

DL (s) Feminino 7,23 1,24 4,6 4,6 6,7 7,05 73 10,4 10,4 0,003
Masculino 6,28 0,98 4,8 4,8 5.8 6,2 6,6 8,8 8,8

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. Contratilidade Distal Integral (DCI); Pressdo Integral de
relaxamento (IRP); Velocidade Frontal Contratil (CVF); Laténcia Distal (DL). b: Teste
Mann-Whitney

Na tabela 7 sdo apresentadas as variaveis estabelecidas pela Classificacao de
Chicago que avaliam a motilidade esofagica e da JEG durante a degluticdo. Observa-se que as
variaveis médias de DCI, IRP e DL foram maiores nas voluntarias de género feminino porém
observa-se que somente houve significancia estatistica (p = 0,003) para a varidvel DL. A
média da variavel Laténcia distal foi 7,23 s = 1,24 para voluntarios do género feminino

comparada 6,28 s + 0,98 nos voluntarios do género masculino.
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Tabela 8 — Representacao dos parametros de motilidade esofagica da JEG e do EEI dos 31
voluntarios saudaveis pela Classificagdo de Chicago V3.0 no momento da degluti¢dao
considerando os 31 voluntarios saudaveis considerando a faixa etaria de acordo com a
mediana das idades

Variaveis E:‘;‘l‘; Média DP  Min ngc Pze;c Med P%C Pgrsd Max  p

gggllﬁfg)a <36 454761 848571 3813 381,3  1478,5 2117,9 4200,7 348362 348362 0,968
>36 286991 2163,88 4425 442.5 1316,25 222555 3909,5 79424 7942 .4

IRP <36 10,95 6,29 1,4 1,4 7,7 10,3 12,8 24,5 24,5 0,501
>36 8,94 432 2.1 2,1 52 9,35 11,6 17,2 17,2

CFV <36 3,95 6,7 -7,1 -7,1 2.9 3,1 34 26,2 26,2 0,663
>36 3,15 098 1,8 1,8 2,6 2,85 3,65 5.8 5.8

DL <36 6,78 0,92 4.8 4.8 6,4 6,8 7,2 9 9 0,663
>36 6,88 1,47 46 4,6 6,1 6,6 7,25 10,4 10,4

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. Contratilidade Distal Integral (DCI); Pressao Integral de
relaxamento (IRP);Velocidade Frontal Contratil (CFV); Laténcia Distal (DL). b: Teste Mann-
Whitney

As variaveis de Chicago foram apresentadas na tabela 7 considerando a faixa
etaria. Observa-se que ndo houve significancia estatistica entre os grupos apresentados

considerando a Classificacao de Chicago.

Tabela 9 — Representacdo das varidveis relacionadas com a atividade diafragmatica na JEG
durante o repouso pela manometria de alta resolucao

Variaveis Média  DP Min  PercO5 Perc25 Med Perc75 Perc95 Max

Piméax (cmH,0) 99,66 29,35 -172,4 -169,8 -1104 -97,05 -79,7 -55  -46,52
CI-JEG (mmHgxem) 56,93 30,33 3 10,1 38,7 51,2 65,8 119 1427
AT-JEG(mmHg) 237,51 152,48 46,4 69,8 1682 2052 2758 457,8 886,5
Pméx (mmHg) 59,2 26,22 12,9 24,8 43 58,8 72,4 85,4 1583

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. Pressdao inspiratoria maxima (Pimax); indice de
contratilidade da jun¢ao esofagogastrica (CI-JEG); Atividade total da JEG (AT-JEG); Pressao
maxima na JEG (Pmax).

Na tabela 9, a atividade diafragmatica foi apresentada pelas variaveis relacionadas
com a jungdo esofagogastrica. A pressao maxima na JEG foi de 59,2 mmHg + 26,22 . A
Média da CI-JEG dos 31 voluntarios saudaveis foi 56,93mmHg x cm +£30,33.A média da
Atividade total da JEG encontrada no estudo foi 237,51 mmHg + 152,48. A média da Pimax

considerando os 31 voluntarios foi -99,66 cmH,0 +29,35.



95

Tabela 10 — Representacao das variaveis relacionadas com a atividade diafragmatica na JEG
durante o repouso pela manometria de alta resolu¢do considerando os géneros

Variaveis Género Média  DP Min Perc5 Perc25 Med Perc75 Perc95 Max p

Pimix(cmH0) Feminino  -94.81 20,43  -148  -148 -101,1 9624 -83,13  -55 -55

Masculino -106,37 3844 -1724 -130,5 -104,5 -75,13 -46,52 -46,52 0,337

172,4

Pmax (rnran) Feminino 65,22 28,48 24,8 24,8 47,6 66,2 76,6 1583 1583 0.2
Masculino 50,86 20,99 12,9 12,9 37,5 51,3 62,9 80,7 80,7 '

CL-JEG(L) Feminino 63,99 34,56 10,1 10,1 449 53,05 88,8 142,77 142,7

mmHgxcm 0,161
Masculino 47,15 20,71 3 3 35 48,8 58 91,5 91,5

AT-JEG(L) Feminino 250,94 184,03 69,8 69,8 1682 200,5 2758  886,5 886,5

mmHg Masculino 218,91 97,5 46,4 464 170,6 2052 275,1 409 409 1

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. Pressdao inspiratoria maxima (Pimax); indice de
contratilidade da jun¢ao esofagogastrica (CI-JEG); Atividade total da JEG (AT-JEG); Pressao
maxima na JEG (Pmax).

Na tabela 10, a atividade diafragmética foi apresentada pelas variaveis
relacionadas com a juncao esofagogastrica considerando os géneros masculino e feminino. A
pressdo maxima na JEG foi de 65,22 mmHg + 28,48 em voluntarios do género feminino.. A
Meédia da CI-JEG foi maior em voluntarias saudaveis do género feminino foi 63,99mmHg x
cm £34,56 quando comparada aos voluntarios do género masculino 47,15mmHg x cm
+20,71. A maior média da Atividade total da JEG também foi encontrada nesse estudo entre
voluntarias do género feminino foi 250,94 mmHg + 184,03. A média da Pimax foi maior em

voluntarios do género masculino foi -106,37 cmH,0 +38,44.

Tabela 11- Representacdo das variaveis relacionadas com a atividade diafragmatica na JEG
durante as manobras padronizadas considerando a faixa etaria

Varidveis ]1;222 Média DP  Min Perc 05 Perc25 Med Perc75 Perc95 Max p
Pmax <36 51,63 19,15 12,9 12,9 34,9 54 64,2 854 854 0,144
(mmHg) >36 66,29 30,36 24,8 24,8 43,6 68,3 77,3 1583 1583
CI-JEG(L) <36 53,07 22,15 3 3 432 51,2 61 91,5 91,5 0,921

mmHgxcm >36 60,56 36,78 10,1 10,1 33,6 50,75 82,775 142,7 142,7

AT-
JEG(L)

(mmHg) >36 283,21 186,97 94,2 94,2 1839 2314 311,4 886,5 886,5

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. Indice de contratilidade da juncdo esofagogastrica (CI-
JEG); Atividade total da JEG (AT-JEG); Pressdo maxima na JEG (Pmax).

<36 188,76 86,24 46,4 46,4 122,1 1782 271,3 324,5 324,5 0,097
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A atividade diafragmatica foi apresentada pelas variaveis relacionadas com a
jungdo esofagogastrica considerando a faixa etaria. (Figura 11). A pressdo méaxima na JEG foi
de 66,29 mmHg + 30,36 em voluntarios com idade igual ou superior ha trinta e seis anos. A
Média da CI-JEG foi maior em voluntarias saudaveis com idade igual ou superior a 36 anos
foi 60,56 mmHg x cm +36,78 quando comparada aos voluntdrios com idade menor que 36
anos 53,07mmHg x cm #22,15.A maior média da Atividade total da JEG também foi
encontrada nesse estudo entre voluntarios com idade igual ou superior a 36 anos e representou

283,21 mmHg + 186,97 (Tabela 11).

Tabela 12 — Representacdo das variaveis relacionadas com a atividade diafragmatica
na JEG pela manometria de alta resolugdo durante o repouso e durante as manobras
inspiratorias padronizadas

Variaveis Média DP  Min Perc05 Perc25 Med Perc75 Perc95 Max
Pmax Repouso (mmHg) 592 2622 12,9 248 43 58.8 72,4 854 1583
CI-JEG (mmHgxem) 56,93 3033 3 10,1 387 512 658 119 142,77
AT-JEG(mmHg) 237,51 152,48 464 69,8 1682 2052 2758 4578 8865
Pméx (RCT) (mmHg) 14191 5595 51,8 602 983 1399 1798 240 2619
CI-JEG (RCT(mmHgxcm) 77,17 2823 238 368 57,1 74,2 98  130,7 136
AT-JEG (RCT) (mmHg) 819,23 369,9 231,6 320,5 521 7422 1096,8 14355 1752
Pmax(TH12)(mmHg) 16745 51,14 73,8 924 1314  160,5 1948 2581 2793
CI-JEG(TH12)

(mmHgxcm) 106,62 39,62 298 379 80,8 1031 1392 1793 1917
AT-JEG (TH 12) (mmHg) 114596 374,89 462,6 487,1 8704 1109,6 14465 1741 19272
Pmax (TH24 )(mmHg) 166,69 4517 88,7 102,1 1325 1564 1989 253 2575
CI-JEG(TH24)

(mmHgxcm) 108,8 38,66 41,9 43,8 81,9 1095 1489 170,5 1719
AT-JEG (TH24) (mmHg) ~ 1174,12 346,07 576,6 6132 8994 11574 14421 17253 1953.6
Pméx (TH48) (mmHg) 166,05 47,62 862 88,1 1276 166,1 1988 247 2665

CI-JEG(TH48)(mmHgxcm) 113,44 40,94 37 44.9 78,1 114,9 147,5 173 195,7
AT-JEG(TH48)(mmHg) 1094,42 340,84 484,55 610,56 847,11 1093,95 1389,85 1751,8 1785,55

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. Pressdo inspiratoria maxima (Piméx); indice de
contratilidade da jun¢ao esofagogastrica (CI-JEG); Atividade total da JEG (AT-JEG);
Pressdo maxima na JEG (Pméx).

Na tabela 12, sdo apresentadas as varidveis relacionadas com a atividade
diafragmatica Pmax na JEG, Indice de contratilidade da JEG (IC- JEG) e Atividade total da
JEG (Ativ —JEG) considerando-se os valores de média e desvio padrdo durante a respiragao
de repouso, manobra RCT e manobras TH 12,TH 24 e TH48 cmH;O0.

A pressdao maxima na JEG atingiu maiores valores médios durante a manobra.
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TH 12 165,45 mmHg+ 51,14.Durante a respiracdo de repouso foi observado
menor valor da pressdo maxima na JEG 59,2 mmHg +£26,22.

A CI-JEG durante a Manobra TH 48 obteve maiores valores 113,44 +40,94
mmHgxcm e menores valores 56,93 £ 30,33 mmHgxcm durante o repouso (respiragao
tranquila).

A Atividade total da JEG apresentou valores maximos durante a manobra TH24
com média 1174,12 £ 346,07 mmHg.Menores valores também foram encontrados para essa
variavel durante a respiracao de repouso 237,51+ 152, 48 mmHg.

Para a variavel Ativ-JEG também foram obtidos menores valores de média 237,51

+152,48mmHg durante o repouso.

Tabela 13 — Representacdo da medida de deslocamento axial (DS) relacionadas
com o rebaixamento durante a atividade diafragmatica na JEG pela manometria
de alta resolucdo durante as manobras inspiratorias padronizadas

Variaveis Média DP Min PercO5 Perc25 Med Perc75 Perc95 Max

DS Repouso 3,89 0,89 2 23 33 38 44 56 59
DSRCT (em) 5,72 1,03 3,1 39 51 56 64 75 8
DSTHI2 (cm) 6,85 1,02 45 46 64 67 77 84 85
DS TH24 (cm) 7,03 0,85 53 56 65 72 76 85 88

DSTH48 (cm) 6,61 1 438 5,1 59 6,6 7,2 82 9,6

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. Deslocamento axial (DS) durante o repouso,
Manobra de Respiracdo Controlada por Tempo (RCT), Manobra TH ( Threshold) com
cargas inspiratorias 12 cmH,0, 24 cmH,0O e 48 cmH,0.

A medida de DS ¢ obtida exclusivamente através da MAR. Na tabela 13 ¢ descrita
a varidvel DS durante o repouso e durante manobras inspiratdrias padronizadas. Essa variavel
relaciona-se com o rebaixamento diafragmatico no momento inspiratério. Observa-se que a
maior média de DS 7,03 cm = 0,85 ocorreu durante a manobra TH24. O menor valor médio

de DS 3,89 cm + 0,89 ocorreu durante o repouso.



58

Tabela 14- Apresentacdo da correlagdao da variavel
Pi max com as variaveis relacionadas a funcao
diafragmatica na JEG

Coeficiente
PImax vs p p
Pmax
Repouso mmHg 0,042 0,824
CI-JEG (L) mmHgxcm 0,165 0,376
AT-JEG (L) mmHg 0,054 0,773
Pmax (RCT) mmHg -0,111 0,553
CI-JEG
(RCT) mmHgxcm 0,092 0,622
AT-JEG
(RCT) mmHg -0,161 0,387
Pmax (TH12) mmHg -0,27 0,142
CI-JEG
(TH12) mmHgxcm -0,004 0,984
AT-JEG
(TH12) mmHg -0,335 0,065
Pmax (TH24)  mmHg -0,122 0,513
CI-JEG
(TH24) mmHgxcm 0,078 0,676
AT-JEG
(TH24) mmHg -0,118 0,527
Pmax TH48 mmHg -0,19 0,306
CI-JEG
(TH48) mmHgxcm 0,027 0,884
AT-
JEG(TH48) mmHg -0,208 0,26

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. Pressdo inspiratoria
maxima (Piméx); Pressdo méxima na JEG (Pmax);
Pressdo méaxima na JEG (Pmax indice de
contratilidade da jun¢do esofagogastrica (CI-JEG);
Atividade total da JEG (AT-JEG).

Quando analisada a correlacdo entre a varidvel PiMax com as variaveis
correlacionadas com a fungdo diafragmatica (CI-JEG; AT- JEG e Pressdo maxima na JEG),
observou-se que nao houve correlagdo com significancia estatistica, conforme evidencia a

tabela 14.
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Tabela 15 — Apresentagdo da correlacao da variavel Pi méx com as varidveis relacionadas a
atividade diafragmatica na JEG durante as Manobras TH12

Variaveis Pimax DS THI2 CIJEG(THI12) AT-JEG(TH 12)
goeﬁ“e{“e de 1 0277 20,004 -0,335
orrelacdo
Pimax p . 0,131 0,984 0,065
N 31 31 31 31
Coeficiente de -
Correlagio 0,277 1 -0,2 0,378
DS THI2 P 0,131 . 0,281 0,036
N 31 31 31 31
Coeficiente de -
Correlacio 0,004 0.2 1 0,576
CI-JEG(THI2) 0,984 0,281 . 0,001
N 31 31 31 31
Coeficiente de -
Corrolagdo 0,335 0,378 0,576 1
AT-JEG(TH 12) 0,065 0,036 0,001
N 31 31 31 31

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. Pressao inspiratoria maxima (Pimax); Deslocamento axial
durante a manobra TH12; indice de contratilidade da jungdo esofagogastrica (CI-JEG);
Atividade total da JEG (AT-JEG).

A tabela 15 apresenta a analise estatistica para avaliacdo das correlacdes entre as
variaveis estudadas durante a manobra TH12. Observa-se que ndo houve correlagao estatistica
entre Pi méax e as variaveis relacionadas a funcao diafragmatica na JEG (DS, CI-JEG e AT-
JEG) durante manobra TH12. Houve significancia estatistica na correlagdo entre DS durante a
manobra TH12 com a atividade da JEG durante a manobra TH12. A CI-JEG também

apresentou significancia estatistica com a AT-JEG durante manobra TH12.
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Tabela 16 — Representagao das correlagdes entre as varidveis Pimax e DS estudadas nas
manobras inspiratdrias padronizadas e variavel DS durante diferentes manobras inspiratorias
com delta (diferenca) de deslocamento axial nas manobras inspiratérias padronizadas

pige DS DS DS DS DS ADS ADS ADS A4]§S
X Repouso RCT THI2 TH24 THAS 4824 4812 24-12 8-

RCT
. Coeficiente de
Pimax ~ 1 0,07 -0,167 -0,277 -0,082 -0,072 -0,046 0,218 0,204 0,072
Correlagdo
p 0,709 0,369 0,131 0,662 0,702 0,805 0,238 0,27 0,7
N 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
DS Coeficiente de
~ 0,07 1 0,297 0,166 0,377 0,082 -0,267 0,063 0,249 -0,245
Correlagao
Repouso
p 0,709 0,105 0,372 0,036 0,662 0,147 0,736 0,177 0,183
N 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
DS Coeficiente de
~ -0,167 0,297 1 0,314 0,441 0,221 -0,139 -0,042 0,021 -0,574
Correlagao
RCT
p 0,369 0,105 0,085 0,013 0,233 0,457 0,822 091 0,001
N 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
DS Coeficiente de
~ -0,277 0,166 0,314 1 0,635 0,459 -0,023 -0,519 -0,566 0,196
Correlagao
TH12
p 0,131 0,372 0,085 0 0,009 0,902 0,003 0,001 0,29
N 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
DS Coeficiente de
~ -0,082 0,377 0,441 0,635 1 0,598 -0,245 -0,091 0,212 0,149
Correlagao
TH24
p 0,662 0,036 0,013 0 0 0,185 0,627 0,253 0,422
N 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
DS Coeficiente de
~ -0,072 0,082 0,221 0,459 0,598 1 0,576 0,398 0,091 0,593
Correlagao
TH438
p 0,702 0,662 0,233 0,009 0 0,001 0,027 0,628 0
N 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. Pressdo inspiratoria maxima (Pimax); Deslocamento axial
(DS) em repouso, manobra inspiratoria controlada por tempo (RCT); Manobra Threshold
(TH) com cargas de 12cmH,0, 24 cmH,0 E 48 cmH,0. Diferenca entre o deslocamento
axial durante a Manobra TH 48 ¢ TH24 (DS 48-24); Diferenga entre o deslocamento axial
entre as diferentes cargas inspiratorias do Threshold (DS 48-12; DS 24-12) e deslocamento
axial no momento da manobra TH 48 e manobra Respiragdo controlada por tempo (DS 48-
RCT).

Na tabela 16 estd apresentada a tabela de correlacdo entre o deslocamento axial
em diferentes manobras inspiratérias padronizadas como também durante as diferencas de
deslocamento axial entre as manobras padronizadas no laboratério. O DS em repouso assim

como o DS durante a respiracdo controlada por tempo, ambos apresentaram correlagdo
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significativa com DS durante manobra TH24. O DS durante a manobra THI12 apresentou
correlacdo com significancia estatistica com a varidvel DS durante a manobra TH 48 cmH,O0,
DS TH 48, ADS 48-12 e ADS 24-12. A variavel DS durante a manobra TH 24 apresentou
correlagdo com significancia estatistica com o deslocamento axial durante o DS em repouso,
DS TH 12, DS TH 48 e também durante a RCT. A variavel DS durante a manobra TH 48
apresentou correlagdo com significancia estatistica com a variavel DS durante a manobra
TH12, DS TH 24, ADS 48-24, ADS 48-12 ¢ ADS 48-RCT. O deslocamento axial durante a
manobra de respiragao profunda controlada por tempo (DS RCT) correlacionou-se com DS

TH24 e ADS 48-RCT.

Tabela 17- Representagdo das correlagdes entre as variaveis Pimax e DS estudadas nas
manobras inspiratorias padronizadas e variavel DS durante diferentes manobras inspiratorias
com diferencas de deslocamento axial nas manobras inspiratdrias padronizadas

by DS DS DS DS aps ADS 50% aps A
Repouso RCT THI2 TH24 THiS 4824 15 2412 O

ADS Coeficiente de

~ -0,046 -0,267 -0,139  -0,023 -0,245 0,576 1 0,55 -0,149 0,56
48-24 Correlagao

p 0,805 0,147 0457 0,902 0,185 0,001 0,01 0422 0,001

N 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
ADS ;

Cocficientede ¢ 0,063 0,042 0519 -0,001 0398 0,55 1 0672 0294
48-12 Correlagao

p 0,238 0,736 0822 0,003 0,627 0027 0,00 0 0,109

N 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
ADS ;

Cocficientede 0,249 0,021 -0,566 0212 0,091 -0,149 0,672 1 0,023
24-12 Correlagao

p 0,27 0,177 091 0,001 0253 0,628 0422 0 0,904

N 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
ADS ;

Cocficientede ) 0,245 0,574 0,196 0,149 0,593 0,56 0294 -0,023 1

48-RcT  Correlagdo
p 0,7 0,183 0,001 029 0422 0 0,001 0,109 0,904
N 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31

Fonte: Propria autora, 2018. Fonte: Dados da pesquisa, 2018. Pressdo inspiratoria maxima
(Pimax); Deslocamento axial (DS) em repouso, manobra inspiratoria controlada por tempo
(RCT); Manobra Threshold (TH) com cargas de 12cmH,0, 24 ¢cmH,O E 48 c¢cmH;O0.
Diferenca entre o deslocamento axial durante a Manobra TH 48 e TH24 (DS 48-24);
Diferenca entre o deslocamento axial entre as diferentes cargas inspiratorias do Threshold
(DS 48-12; DS 24-12) e deslocamento axial no momento da manobra TH 48 ¢ manobra
Respiracao controlada por tempo (DS 48- RCT).

Foram realizadas as correlagdes entre o delta (diferenca) do deslocamento axial
durante as manobras Threshold com diferentes cargas inspiratorias (ADS 48-24; ADS 48-12;
ADS 24-12) e o delta (diferenca) do deslocamento axial durante a manobra TH 48 e o DS
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durante a respiragdo controlada por tempo (ADS48—RCT) com a Pressdo inspiratéria maxima
(tabela 17). Observou-se que no presente estudo que a Piméx ndo apresentou correlacdo com
significancia estatistica com o delta de DS em nenhuma das diferentes manobras inspiratorias.
O delta do deslocamento axial referente as manobras TH 48 e TH24 (ADS 48-24)
correlacionou-se com o DS TH48, com ADS 48-RCT e ADS 48-12. O delta do deslocamento
axial para as manobras TH 48 e TH12 apresentaram correlagdo com significancia estatistica
com as variaveis DS TH12, DS TH 48, ADS 48-24 ¢ ADS 24-12. O delta de deslocamento
axial durante a manobra TH 48 e manobra de respiracdo controlada por tempo apresentou

correlagdo com as varidveis DS RCT, DS TH48 e ADS 48-24.
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5 DISCUSSAO

O estudo pela manometria esofagica de alta resolu¢ao (MAR) com representacao
topografica intra-luminal tem permitido grande contribui¢do para a avaliacdo da motilidade da
juncao gastroesofagica (JEG) e do esfincter esofagico inferior (EEI) (SMOUTH, 2013). A
partir da MAR, a obtencdo de medidas pressoricas de contratilidade e de relaxamento, tempo
de deslocamento, medida de deslocamento axial da JEG, indice de contratilidade e atividade
da JEG, assim como a propria andlise simultanea da configuragdo da peristalse esofagica, tem
viabilizado a identificacdo de alteragdes motoras e funcionais desses componentes da barreira
anti-refluxo que vao muito além da identificagdo e da localizagdo das zonas de maiores
pressdo nos EES e EEI e avaliagdo do corpo esofagico (RIBEIRO, 2015; MURRAY, 2003).

Diante da evolugdo no estudo do esofago, passaram a existir na literatura
recomendacdes de varidaveis e medidas representadas por classificagdes com a defini¢ao de
parametros para a normalidade e anormalidades sobre a avaliagdo funcional desse o6rgao. A
partir das referéncias de normalidade estabelecidas vem se tornando possivel definir também
parametros de anormalidade; muitos ja descritos e desenvolvidos ao longo dos anos
(KAHRILAS; BREDENOORD; GYAWALIL 2015; NICODEME, 2014; KAHRILAS, 2015).
Nesse sentido, tem sido crescente a busca por pesquisas que ajudem a desvendar os
mecanismos fisiologicos e fisiopatologicos do orgao esofdgico e que permitam também
definir outras varidveis que complementem essa avaliagdo funcional e motora da estrutura
esofagica. Segundo Kahrilhas et al, o maior objetivo na avaliagdo clinica da disfagia ¢
verificar a integridade e o adequado peristaltismo esofagico uma vez que o transporte do bolo
alimentar ¢ efetuado por uma combinaga@o de pressdes de relaxamento e fechamento esofagico
e por gradientes de pressao intra-luminal (GHOSH, 2006).

Conforme citado previamente ao longo desse estudo, a competéncia da JEG
depende de fatores como: integridade e interacdo do EEI, atuacdo do diafragma crural (DC)
como um componente extrinseco que atua no EEI, localizagdo intra-abdominal do EEI,
complacéncia da JEG, integridade do ligamento freno esofagico e a manutengio do Angulo de
His (PANDOLFINO, 2007). As contragdes da crura diafragmatica relacionam-se com
alteragdes na pressao da JEG, demonstrando a participagdo do diafragma crural como
componente extrinseco para a competéncia da JEG. A juncao esdfagogéstrica ¢ uma estrutura
complexa que modifica agudamente a medida da manometria (KWIATER, PANDOLFINO,
KAHRILHAS, 2011). A MAR permite mensurar as pressdes na jun¢ao esofagogéstrica como
o seu deslocamento inspiratorio (RIBEIRO et al, 2015). Pandolfino et al, define que a MAR
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ndo somente possibilita a avaliacdo do pico de pressdo na JEG como também a posi¢do ¢ a
intensidade dessa pressdo da JEG e do diafragma crural (PANDOLFINO et al, 2007).

A literatura reconhece que a doenga do refluxo gastroesofagico (DRGE) tem
causa multifatorial e complexa, pois sofre influéncias de fatores genéticos, ambientais,
anatomicos, hormonais e neurogénicos (BOECKXSTAENG; EL-SERAG; SMOUT, 2015),
com lacunas ainda pouco obscuras, apesar das crescentes pesquisas, sobre outras possiveis
etiologias que possam contribuir para o esclarecerimento de disfungdes e patologias
esofagicas.Como foi proposta desse estudo estabelecer padrdes de normalidade de 31
voluntarios saudéveis a margem da MAR com énfase em medidas relacionadas a participagao
da atividade diafragmatica na JEG durante manobras inspiratorias padronizadas foram
utilizadas variaveis relacionadas a funcdo diafragmatica, como: Pimax, CI-JEG, AT-JEG e
Pmax na JEG (NOBRE E SOUSA; LIMA; MARTINS et al., 2015).

A participagdo da crura diafragmatica na JEG ficou evidenciada também nesse
estudo durante as respiragdes de Repouso, Manobra RCT e Manobras TH. Observou-se um
aumento na média da Atividade da JEG durante o Repouso, RCT, TH12 ¢ TH24 cmH,O:
237,51£152,48 mmHg.cm ; 819,23+£369,9 mmHg.cm; 1145,96 + 374,89 mmHg.cm; 1174,12
+ 346,07 mmHg.cm, respectivamente. Durante a manobra TH48, observou-se uma redu¢ao na
atividade da JEG para 1094,42+340,84mmHg.cm. Resultado semelhante para essa varidvel
durante a manobra TH48 foi também encontrado no estudo de Nobre e Souza et al. Observou-
se que durante a manobra TH48 ndo ocorreu o aumento gradual da atividade da JEG apos o
incremento da carga inspiratoria para 48 cmH,0.A atividade da JEG de 30 individuos
avaliados para representar o grupo controle foi 1280 + 72,5mmHg.cm.(NOBRE E SOUZA et
al, 2016). A CI-JEG definida pela CI dividida pelo tempo da manobra (DT) apresentou um
aumento gradual e crescente a medida que se progredia da respiracao de repouso, Manobra
RCT e manobras TH. A CI-JEG em repouso foi 56,93 + 30,33mmHg.cm, durante RCT foi
77,17 £ 28,23 mmHg.cm; durante TH12 106,62 + 39,62 mmHg.cm, em TH 24 foi 108,8 +
38,66 mmHg.cm e durante TH 48 foi 113,44 + 40,94 mmHg.cm. Esses achados sugerem que
a medida que houve aumento da carga inspiratoria também houve uma maior contribui¢ao do
diafragma crural na JEG e que em individuos saudaveis o diafragma crural preservado resiste
a incrementos de cargas inspiratorias.

A variavel DS, relaciona-se com o deslocamento axial no momento inspiratorio,
demonstrou comportamento similar a atividade da JEG uma vez que apresentou aumento a
medida que aumentava a necessidade de participagdo do diafragma crural pelo incremento de

cargas inspiratorias porém foi observada reducdo dessa varidvel durante Manobra TH48
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(Tabela 13). Esses achados sdo compativeis com a correlagdo estatistica demonstrada nesse
estudo entre a variavel DS e atividade da JEG durante manobra TH12 (tabela 15).

Os dados demograficos e os parametros de motilidade esofagica da JEG e do EEI
foram estudados no presente estudo e comparados com outros achados da literatura. A Pi méax
¢ uma medida simples que avalia a for¢a dos musculos inspiratorios (SARMENTO, 2009).
Considerando a varidvel Pimax, observou-se que a média dos valores nessse estudo foram
Pimax média de -99,66 £29,35.cmH;0. Quando avaliada a Pimax em voluntarios saudaveis
de género feminino, os valores médios foram: -94,81 +20,43 cmH,0 e quando comparada a
média de Piméx encontrada em homens saudaveis, os valores obtidos do presente estudo -
106,37 cmH,0 (£38,44). Quando avaliada a Pimax, considerando a faixa etaria pela mediana
( tabela 3), observa-se que os valores apresentados de média foram -107,52 =+ 31,22cmH,0
para o faixa etaria abaixo de 36 anos e -92,29+26,33 cmH,0 para a faixa etaria de igual igual
ou superior a 36 anos.

A literatura apresenta estudos que objetivam estabelecer equagdes previstas para
defini¢dao da normalidade considerando os diferentes géneros e idades, inclusive considerando
a populacdo brasileira, mas esses trabalhos ainda reconhecem limitagdes uma vez que as
equacdes propostas ndo demonstraram ainda estimar de forma plena, as diferentes faixas
etarias e géneros. Costa et al, avaliou a medida de Pimax prevista de acordo com a equagao
proposta por Neder et al em diferentes faixas etarias e géneros. Nesse estudo foi observado
que as equagoes propostas tiveram melhor adequagao para pacientes masculinos a partir de 30
anos ¢ mulheres entre 70 ¢ 80 anos (COSTA,2010; MACHADO, 2008). Pessoa et al,
estabeleceram equacdes de referéncia para a populacdo brasileira demonstrando resultados
satisfatorios no estudo. Os resultados dessa pesquisa estdo de acordo com os resultados desse
estudo em que a Pimax, considerando os dois géneros, foi menor no género feminino
(PESSOA, 2014). O estudo de Carmo et al, ndo avaliou a Pimax dos voluntarios saudaveis
(CARMO, 2015).

Em 2000, a Sociedade Tordcica Americana (ATS), apresentou uma faixa de
referéncia para normalidaade de Pi méx, de acordo com os géneros. Para o género feminino,
os valores minimos de 6,9 + 2,3 Kgpascal que deve ser multiplicado por 10,19 para
transformar para cmH,0. Valores maximos foram: 9,6 kgpascal + 2,4. Os valores minimos
para a normalidade para Pi max foram:-70,31+23,43cmH,0 e méximo -97,82 + 24,45
cmH,0. Para o género masculino, 10,3 + 2,3 Kgpascal e 12,7+3,1 kgpascal que corresponde a

-104,95+ 23,43 cmH, 0 e -129.41+ 31,58 cmH,O (ATS, 2000). Conforme citado
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anteriormente, os achados do presente estudo estdo compativeis com os valores propostos
para normalidade.

Quando avaliada a correlagao entre a Pimax e o deslocamento axial (DS) nao foi
observada significancia estatistica. Apesar da Pimax dos voluntarios desse estudo ter sido
considerada dentro dos padrdes de normalidade ndo foi possivel correlaciona-la como No
estudo de Nobre e Souza et al, houve uma correlacdo entre a espessura de diafragma crural e
a atividade total da JEG.Também foi evidenciado que pacientes que apresentam esofagite
apresentam um diafragma cural mais delgado e ndo conseguiram sustentar a atividade do
diafragma crural durante Manobras Threshold com cargas de 12cmH,;0 e 48 cmH,0. Nesse
estudo de Nobre e Souza, ¢ reconhecida a possibilidade de uma deficiéncia muscular
esquelética em pacientes com DRGE decorrente de uma falha anatémica que impacta em
falha funcional da JEG (NOBRE E SOUZA, 2016). Esses achados sdo compativeis com outro
estudo de Nobre e Souza et al, que encontrou resultados satisfatorios apds avaliar a
efetividade do treinamento muscular inspiratério observou aumento nas pressdes da JEG e
melhora nos sintomas de DRGE ( NOBRE E SOUZA et al, 2013).

Considerando o perfil demografico dos voluntarios saudaveis avaliados na
presente pesquisa, a média de idade foi 34,74 (23,55- 45,93) anos. No estudo de Carmo et al,
os voluntérios saudaveis britdnicos caracterizam uma amostra de individuos mais jovens e que
apresentaram média de idade de 23 (20-24) anos. Os brasileiros estudados tinham média de
idade 37 anos (30-45,2) anos.

Na presente pesquisa, a média de IMC foi 25,39 (21,26- 29,52) kg/m* comparados
aos achados do estudo de Carmo que foram: 23,1(21,8-24,8) kg/m2 e 25,5 (23,7-32,7) kg/m2
(CARMO, 2015).

A média do IMC foi 25,39 Kg/m® (+ 4,13), a mediana do IMC foi 25,6 Kg/m”. O
percentil 25% foi 22,4 Kg/m® e o percentil 75% foi 28 Kg/m?. O IMC minimo foi 17,6 Kg/m*
e 0 maximo foi 33,7 Kg/m”.Quando considerado géneros, a média de IMC das voluntarias foi
de 24,19+ 4,1 Kg/m* e dos voluntarios do género masculino foram 27,05+ 3,69 Kg/m®.
Quando considerado o IMC pela faixa etaria dos voluntarios estudados foi observado maior
IMC no grupo de voluntarios com idade maior ou igual a 36 anos. Segundo a classificacao do
IMC pela Organizagdo Mundial de Saude, os voluntarios do estudo estdo classificados em
acima do peso, que inclui uma faixa de IMC de 25 a 29,9 Kg/m® (OMS, 2000). Trés
voluntarios saudaveis do presente estudo tiveram IMC acima de 30 Kg/m® porém
permaneceram no estudo pois ndo apresentaram nenhum achado compativel com sintomas do

aparelho digestivo.Sabe-se que aolongo dos anos, o perfil de IMC da populagdo brasileira estéd
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aumentando; Malta et al estudou e observou um aumento na prevaléncia de excesso de peso
de 43,2% no ano 2006 para 51% no ano 2012 e aumento na prevaléncia da obesidadede
11,6% para 17,4% na populacdo adulta brasileira, considerando capitais de 26 estados
brasileiros (MALTA et al, 2014). No estudo de Carmo et al, o IMC médio classificou os
voluntarios em normais e Pré- obesidade (CARMO, 2015).

Para a andlise da motilidade esofiagica da JEG e do EEI foi considerada a
Classificacao de Chicago versao 3.0. (KAHRILAS, 2015). A média de IRP foi 9,91+ 5,37
mmHg com mediana 9,4 mmHg. Os achados desse estudo estdo compativeis com os
parametros de normalidade descritos na literatura uma vez que o IRP apresentou-se menor ou
igual a 15 mmHg (KAHRILAS; BREDENOORD; GYAWALIL 2015). Carmo et al,
estabeleceram valores de normalidade para parametros de MAR pela classificagdo de
Chicago considerando 69 voluntarios ocidentais saudaveis (brasileiros e britanicos) com base
em valores de média e percentis 5 e 95 para limites de normalidade.Destes, 35 participantes
foram avaliados na Gastrointestinal Physiology Unit at Bartsand The London of Medicine and
Dentristry, Queen Mary, University of London, United Kingdom e 34 brasileiros foram
estudados no Departamento de Medicina da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto,
Universidade de Sao Paulo (CARMO, 2015). Sdo apresentados os resultados obtidos pelo
estudo de Carmo et al com os achados da presente pesquisa: a média de IRP dos voluntérios
de Londres, Brasil e LabGastro foram: 8+5-10mmHg; 13,5+ 9-17,2 mmHg e 10,30+4,59-
16,01 mmHg, respectivamente.

No presente estudo, a varidvel DCI (Contratilidade Distal Integral ) apresentou-se
com valor médio elevado de 3681,7 mmHg.s.cm quando comparada aos demais valores
propostos de referéncia. Uma possivel hipotese para esse achado ¢ que um voluntdrio do
estudo apresentou um resultado de DCI 34.836,2 mmHg.s.cm. Foi observado na investigagao
da avaliagdo clinica padronizada que o voluntario apresenta hipotireoidismo e que faz uso
regular de terapia hormonal suplementar. Nenhum outro possivel achado foi identificado. O
voluntario demonstrou ser assintomatico quando interrogado na entrevista e avaliagdo clinica
padronizada sobre a presenca de sintomas gastricos. Acreditamos que a terapia hormonal
possa ter contribuido para esse achado uma vez que a literatura reconhece a influéncia de
medicagdes que atuam na motilidade esofagica (MURRAY,2003).

Quando analisados os achados do estudo de Carmo et al com os resultados da
presente pesquisa, observa-se que a DCI média dos sauddveis de Londres foi 1070 +730-
1898 mmHg.s.cm ¢ a média da DCI dos brasileiros avaliados no estudo de Carmo foi

1785+1325-3343 mmHg.s.cm. A DCI média dos 31 voluntéarios do presente estudo (3.681,7 +
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6055,65 mmHgxsxcm) foi superior aos resultados apresentados no estudo de Carmo. No
presente estudo, houve uma limitacdo para a média dessa varidvel, conforme descrito
anteriormente..Bogte et al, estudaram 52 voluntarios saudaveis com o objetivo de determinar
padrdes de normalidade para a manometria de alta resolu¢do a partir da utilizagdo de um
catéter ( sonda) Unisensor. Nesse estudo, a média de DCI foi 1319,44 + 975,6 mmHg.s.cm
(BOGTE et al, 2013). Os achados de Bogte estdo similares aos achados de Carmo et al
demonstrando que nosso achado de DCI encontra-se limitado no presente estudo (CARMO et
al,2015; BOGTE et al, 2013).

Glosh et al, estudaram 75 voluntarios assintomaticos com o objetivo de definir as
caracteristicas essenciais para a peristalse esofagica.Nesse estudo foram consideradas: a
contragdo proximal, a contracdao distal e a zona de transicdo que as separa. Nesse estudo, a
média de pressao maxima distal foi 132,0 + 4,9 mmHg, a duracao foi 3.6 = 0,2 s. e a Integral
de contratilidade foi 2.797,8 +£108,1 mmHg.s.cm..(GLOSH et al, 2006).0s valores médios de
DCI desse estudo foram superiores aos apresentados por Carmo et al ¢ Bogte et al (CARMO
et al, 2015; BOGTE et al, 2013).

A DL média e mediana, referente aos 31 voluntarios saudaveis, foi 6,83 + 1,22
segundos e 6,75 segundos, respectivamente. Esses achados estdo compativeis com a
referéncia de normalidade em que essa variavel deve ser maior que 4,5 segundos uma vez que
valores menores indicam contracdo prematura (KAHRILAS; BREDENOORD; GYAWALLI,
2015). Quando comparada a média de DL considerando na mesma ordem as trés amostras de
voluntérios saudaveis, temos: nos voluntarios de Londres 7,2 (6,7-7,8) 6,5 (5,8-7,3) segundos;
nos voluntarios do Brasil 6,5 (5,8-7,3) segundos e no presente estudo, 6,83 (5,61-8,05)
segundos.

A CFV dos 31 voluntarios foi representada pela média 3,54 + 4,57cm/s. A
mediana da CFV foi 3,0 cm/s com valores minimo e maximo -7,1 e 26,2, respectivamente. No
estudo de 2013 realizado por Bogte et al, essa varidvel foi estudada, com valores médios de
3,98 + 1,46 cm/s. No estudo de Carmo et al. essa variavel ndo foi utilizada. Vale ressaltar que
em 2015, a Classificagao de Chicago versao 3.0 define que essa variavel nao prediz relevancia
clinica e,por essa classificacdo, ¢ recomendada a ndo utilizacio da mesma (KAHRILAS;
BREDENOORD; GYAWALLI 2015). Como essa recomendagao foi publicada no ano de 2015
pode justificar a auséncia da apresentacdo dessa variavel na andlise do estudo de Carmo et al.

(CARMO, 2015).
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Pelo presente estudo, apesar da limitagao da amostra, foi possivel contribuir para a
andlise de variaveis relacionadas com o estudo da participagdo do diafragma crural na JEG

durante a analise de manobras inspiratorias padronizadas.
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6 CONCLUSOES

* Os 31 voluntarios saudaveis estudados apresentaram padrdes de normalidade
quando avaliados os parametros de motilidade esofigica da JEG e do EEI
propostos pela Classificagao de Chicago.

= O aumento da carga inspiratoria exigiu maior contribui¢do do diafragma crural
para o incremento de pressao na JEG.

* Em individuos saudaveis o diafragma crural resiste a incrementos de cargas
inspiratorias.

» A Piméax dos voluntarios analisados nesse estudo, apesar de estar dentro dos
pardmetros de normalidade, demonstrou ser menor em voluntarias do género
feminino.

= A Pimax, apesar de ser uma medida fécil de ser reproduzida, no presete estudo
nao se correlacionou com as variaveis:deslocamento axial (DS), Pressao maxima
na JEG, CI-JEG e AT-JEG.

= O deslocamento axial (DS) correlacionou-se a Atividadeda JEG durante Manobra

TH12c¢cmH,O0.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: “Avaliagdo de padrdes de normalidade da jungdo esofagogastrica
durante manobras respiratorias padronizadas pela manometria esofagica de alta resolucdo em

voluntarios sem DRGE”

PESQUISADORES:
Prof. Dr. MIGUEL ANGELO NOBRE E SOUZA- CREMEC 5521
Ft. ALESSANDRA MAIA FURTADO DE FIGUEIREDO — CREFITO 25428-f

O senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar de um estudo para avaliar as pressdoes na
juncdo esofagogastrica durante manobras respiratorias padronizadas de Arritmia Sinusal
respiratoria e Manobra Threshold e estimar os padrdoes de normalidade destas pressdes em
voluntarios sem doencga do refluxo gastroesofagico através da avaliacdo pela Manometria
esofagica de alta resolucao.

A sua participagao sera voluntaria.Caso vocé deseje participar, isso implica na participagao
para responder a um questionario sobre a doenga do Refluxo Gastroesofagico e na realizagdo
de dois exames.

O questionario que sera aplicado corresponde ao Questiondrio de sintomas da Doencga do
Refluxo Gastroesofagico/dispepsia).

O primeiro exame corresponde a Manometria esofagica ¢ um exame que permite ao médico
avaliar o funcionamento do orgdo através da medi¢do das pressdes do esdfago (6rgao do
aparelho digestivo que faz o transporte dos alimentos da boca ao estdmago). Estudo do
peristaltismo (movimentos que permitem a progressao do bolo alimentar) e de suas alteragoes.
O referido exame ¢ realizado ambulatorialmente, sem sedagdo, pois esta ndo ¢ necessaria € o
médico precisa também da cooperagdo e informacdo do paciente. O exame provoca apenas
leve desconforto na passagem da sonda. Para a realizacdo do exame , vocé devera obedecer
um jejum de 3 a 4 horas.

O segundo exame é a impedancia intraluminal esofagica. E um método diagndstico que
registra o fluxo retrogrado de contetdo gastrico, independente de seu pH. Quando combinado
com pHmetria (Impedancio-pHmetria), permite detectar o Refluxo Gastro-Esofagico (RGE)
acido e "nao-acido". Portanto, permite definir se um sintoma ¢ relacionado com refluxo 4cido,

relacionado com refluxo "ndo-acido", ou ndo relacionado com refluxo. Além disso, a
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Impedancio-pHmetria permite caracterizar o refluxo quanto a sua composi¢ao (liquido,
gasoso ou liquido-gasoso) e identificar o nivel de ascensdo do refluxo no eséfago. O exame
provoca apenas leve desconforto na passagem da sonda.

Esses exames podem provocar dor de pequena intensidade ou ocasionar leve desconforto e
nauseas.

Os aparelhos utilizados na realizacdo dos exames serdo limpos com agua corrente
e sabdo, escorridos e colocados em solucdo apropriada (glutaraldeido 2%) por 30 minutos,
sendo esta a mesma limpeza queé utilizada em aparelhos de endoscopia digestiva,aprovado
pela ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria).

A vocé sera assegurado (a):

A garantia de receber a resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a 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 institui¢ao.

A seguranca de que nao sera identificado (a) e que sera mantido o carater
confidencial da informagao relacionada com a sua privacidade.

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

Nao havera despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo,
incluindo exames e consultas. Também nao havera compensacao financeira relacionada a sua
participagdo. Se existir qualquer despesa adicional ela serd absorvida pelo orcamento 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. Alessandra Maia Furtado de Figueiredo — Av. Litoranea 2040, Rua Cumbuco,
numero 73, Cararu- Eusébio- CE, Telefones : 98881-60-11

“Se voce tiver alguma consideracao ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFC — CEP/UFC/PROPESQ: Rua Coronel
Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Teofilo - CEP 60.430-275 Fone: 3366-8344

Caso vocé se sinta suficientemente informado a respeito das informagdes 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
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permanentes e que sua participagdo ¢ voluntaria, que ndo ha remuneragdo para participar do

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

Eu,

RG numero abaixo assinado, tendo recebido as informacoes

acima, e ciente dos meus direitos acima relacionados, concordo em participar desta

pesquisa.

Fortaleza, de de

Assinatura do Paciente

Assinatura da Testemunha

Assinatura do Aplicador do Termo



80

APENDICE B — ENTREVISTA E QUESTIONARIO ACERCA DA DOENCA DO
REFLUXO GASTROESOFAGICO

ENTREVISTA DRGE

1- Evita algum tipo de alimento porque se comer sente alguma coisa ?

2- Vocé tem a sensacdo de liquidos ou alimentos voltando do estobmago em relagdo a boca?
3- Sente Queimadeira ou azia subindo do estbmago em relagdo a garganta?
4- Tem dor em queimacdo no estdbmago?

5- Deixa de comer alguma coisa?

6- Toma algum remédio para o estbmago para evitar sentir alguma coisa?

7- Vez ou outra vocé se excede na alimentagdo, come um pouquinho a mais ?
8- Vocé come de tudo ?

9- Vocé faz dieta ?

10- Vocé come mais do que o habitual?

11- Vocé se alimenta de comida mais pesada do que o habitual?

12- E quando come de tudo, sente alguma coisa?

13- Apresenta tosse incomodativa?

14- Apresenta dor no meio do peito ?

15- Apresenta rouquidao ?

16- Apresenta pigarro ou secre¢do na garganta que lhe incomoda?

17- Tem asma ou bronquite?
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APENDICE C - INSTRUMENTO DE AVALIACAO CLINICA PADRONIZADA DE
DISFUNCOES DO APARELHO DIGESTIVO APLICADO COMO ROTINA DE
AVALIACAO DO LABGASTRO PARA TODOS OS PARTICIPANTES DA PESQUISA

oh

Ly =
L e
PN IVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FEuCLPLOAIDE DE RAED TIPS
PEOGRAMA DE POS-GRADLIACAD STRICTO SEMRSU ERA OOERNCLAS BACDICD O RORGICAS

Faolha de Rosto
Laboratdrio de Pesguisa em Gastroenterclogia

Projetocdvaliacio de padrdes de normaldade da juncio esofagogastrica duramts
manobras respirsaténas padronizadas pela mamometria esofagica de alta resolucso
em woluntdrios sem DRGE

Responsdavel:Alessandra Maia Furtado de Figusiredo

DADOS

PROMTUARIO: DA TA:

HORAE:

TELEFOMNE:= [ ) | DATA DE MASCIMENTO: J/ S
EMCHE RECID:

PESO (k) ALTURA [cm):

IFAC [ kg con 2 )
ETILIShAC: TABAGISAAC:
PROFISSAD:

ORS:

EXAME OU QUESTIOMARIC CHECAR D T

i tiamnars - Inclusio amaatra

E rd Osooi S

Mlanometria de alita resoslug S0

mpeedanco-pHmeatria

e tiondrio DRGESDMSPEFSIA, — Ouees (O

TCLE

Pl s

Permax




APENDICE D - RESULTADOS INDIVIDUAIS DO ESTUDO

Dados demograficos e clinicos dos 31 voluntarios saudaveis

Cod Idade Género Peso IMC Altura Pimax
1 22 2 76,8 27,5 1,67 -102,6

36 1 87,0 29,4 1,72 -99,0
3 58 2 75,0 27,5 1,65 -46,5
4 51 2 72,0 22,2 1,80 -115,0
5 55 2 87,2 27,5 1,78 -68,9
6 31 1 58,0 22,6 1,60 -79,7
7 51 1 77,5 26,8 1,70 -101,1
8 36 1 47,7 20,9 1,51 -94,4
9 36 1 54,5 23,9 1,51 -95.5
10 23 2 85,1 29,1 1,71 -71,8
11 43 2 99,2 324 1,75 -80,3
12 36 2 69,6 26,2 1,63 -130,5
13 31 2 82,0 28,0 1,71 -1724
14 24 1 50,5 19,7 1,60 -72,0
15 23 2 57,5 20,6 1,67 -169,8
16 37 2 101,0 33,7 1,73 -110,4
17 20 2 65,0 22,8 1,69 -135,0
18 25 2 78,0 27,9 1,67 -104,5
19 39 2 70,0 26,3 1,63 -75,1
20 41 1 73,0 25,6 1,69 -85,0
21 47 1 62,0 23,3 1,63 -55,0
22 30 1 57,5 204 1,68 -109,6
23 48 1 74,5 33,1 1,50 -148,0
24 25 1 76,2 254 1,73 -125,3
25 22 1 76,5 284 1,64 -98,0
26 28 1 64,0 224 1,69 -90,0
27 20 1 44,8 194 1,52 -83,1
28 36 1 73,5 29,8 1,57 -97,1
29 25 1 64,0 23,8 1,64 -102,0
30 28 1 51,0 17,6 1,70 -97,0

31 50 1 51,5 229 1,50 -74,8
Fonte: Dados da pesquisa, 2018.




Avaliacdo clinica padronizada de disfun¢des do aparelho digestivo dos 31 voluntarios

saudaveis
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Fonte: Dados da pesquisa, 2018.



Avaliacdo clinica padronizada de disfun¢des do aparelho digestivo dos 31 voluntarios

saudaveis

Co- Uso de
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Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
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Variaveis da manometria de alta resolucdo, atividade da JEG e indice de contratilidade da

JEG durante a respiragdo normal — pardmetros basais

Céd CI DS DT Pmax CIJEG(L) AT-JEG(L)
1 415,0 4,8 12,3 26,6 33,7 127,7
2 1725,9 5,9 14,5 77,6 119,0 4578
3 296.6 5,2 9,2 37,5 32,2 195,0
4 1256,3 3.8 19,1 72,4 65,8 275,1
5 684,1 4,3 11,8 80,7 58,0 347,0
6 772,5 4.5 8,7 70,4 88,8 316,8
7 306,1 3,2 10,2 43,0 30,0 137,6
8 3909,1 5,6 274 158,3 142,7 886,5
9 305,3 2,8 12,9 68,2 23,7 191,0
10 3932 39 9,1 31,3 432 122,1
11 322,1 4.4 9,2 39,1 35,0 172,0
12 1363,2 5,1 22,9 80,2 59,5 409,0
13 1059,5 4,2 20,7 58,8 51,2 247.0
14 612,8 29 11,8 58,0 51,9 168,2
15 908,5 3,7 18,6 46,1 48.8 170,6
16 650,7 4.0 15,4 51,3 423 205,2
17 29,1 3,6 9,7 12,9 3,0 46,4
18 1316,9 4.5 14,4 62,9 91,5 283,1
19 1004,8 4,0 20,6 61,4 48.8 245.6

20 642,6 4.0 12,5 442 51,4 176,8
21 1146,7 3,5 11,4 68.4 100,6 2394
22 9935 3.8 16,3 71,4 61,0 271,3
23 370,4 2.9 7.4 77,0 50,1 2233
24 89,1 2,0 2,3 349 38,7 69,8
25 964.4 3,8 15,9 85,4 60,7 324.5
26 829,6 29 15,3 64,2 54,2 186,2
27 662,0 33 8,4 54,0 78.8 178.2
28 138,6 3.8 13,7 24,8 10,1 942
29 651,7 4,2 14,3 50,0 45,6 210,0
30 511,5 2,3 11,4 47.6 449 109,5
31 1086.4 3,6 10,9 76,6 99,7 275,8

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.



Pardmetros de motilidade esofagica e do EEI dos 31 voluntérios saudéveis

Cod DCI média IRP CFV DL

1 694,0 1,4 3,5 6,4
2 5830,8 7,4 2,7 7,3
3 1300,8 9,3 2,6 6,2
4 1082,8 14,6 3.8 5.8
5 3831,5 4,5 2,8 8,8
6 2971,2 20,7 2,7 7,5
7 1935,6 7,7 2,0 9,0
8 3987,5 10,9 2,4 6,4
9 442,5 3,9 1,8 10,4
10 1768.,4 11,4 26,2 4,8
11 1562,0 2,1 2,9 6,8
12 1334,5 11,3 3.8 6,0
13 1919.,9 8,9 2,9 6,8
14 2996,7 10,9 3,1 7,0
15 1478,5 8,9 3,1 5,6
16 79424 11,8 4,4 5,1
17 381,3 2,1 3,3 6,5
18 2019,0 10,3 3,2 6,6
19 30006,1 12,7 2,7 6,2
20 1331,7 5,9 3,5 7,0
21 3621,7 17,2 3,3 6,9
22 4200,7 11,5 3.4 7,2
23 2515,5 11,4 2,6 7,2
24 1071,2 24,5 2,9 7,2
25 4895,7 12,8 -7,1 7,1
26 34836,2* 8,7 2,4 9,0
27 4536,5 18,3 3,0 6,3
28 5732,6 2,9 5.8 4,6
29 2117,9 6,2 3,7 6,7
30 2327,0 7,7 3,0 7,0
31 460,5 9,4 3,3 6,4

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
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Variaveis da manometria de alta resolucdo, atividade da JEG e indice de contratilidade da

JEG durante a Manobra de Respiracao profunda controlada por tempo (RCT) dos 31

voluntarios saudaveis

Céd CI(ASR) DS DT Pmix CI-JEG(ASR) AT-JEG(ASR)
1 11044 64 30 51,8 36,8 331,5
2 36787 80 30 2190 122,6 1752,0
3 2979,8 51 30  240,0 99,3 1224,0
4 18898 55 30 1469 63,0 808,0
5 12674 56 30 832 422 465,9
6 21050 53 30 844 70,2 4473
7 1874,1 6,0 30 1237 62,5 742,2
8 40786 51 30 1313 136,0 669,6
9 29389 39 30 2229 98,0 869,3
10 15584 7,5 30 902 51,9 676,5
11 26438 73 30 1572 88,1 1147,6
12 19924 53 30 983 66,4 521,0
13 18528 62 30 1667 61,8 1033,5
14 20995 3,1 30 747 70,0 231,6
15 25559 55 30 1969 85,2 1083,0
16 20156 64 30 1309 67,2 837,8
17 7133 47 30 682 23,8 320,5
18 35692 61 30 179,8 119,0 1096,8
19 15702 43 30 1399 52,3 601,6
20 27180 64 30 2243 90,6 1435,5
21 31346 51 30 151,0 104,5 770,1
22 25548 7,0 30 1767 85,2 1236,9
23 30229 52 30 2619 100,8 1361,9
24 12710 60 30 60,2 42,4 361,2
25 39213 68 30 1925 130,7 1309,0
26 22272 50 30 984 74,2 492,0
27 24623 59 30 110,6 82,1 652,5
28 11806 6,0 30 106, 39,4 636,6
29 25910 52 30 1415 86,4 735,8
30 24735 55 30 1512 82,5 831,6
31 17129 60 30 1189 57,1 713,4

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
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Variaveis da manometria de alta resolucdo, atividade da JEG e indice de contratilidade da

JEG durante a Manobra Threshold com carga de 12cmH,0 (TH 12) dos 31 voluntérios

saudaveis

Céd CI(TH12) Pmax DS DT CI-JEG(TH12) AT-JEG(TH 12)
1 110,2 93,6 82 3,7 29,8 7675
2 460,0 2418 72 24 191,7 1741,0
3 2782 258,1 6,7 1,9 146,4 17293
4 231,3 1447 84 36 64,3 1215,5
5 3055 144,1 7,7 29 105,3 1109,6
6 2474 1280 68 24 103,1 870,4
7 2093 1398 62 2.4 87,2 866,8
8 2473 1759 46 23 107,5 809, 1
9 3898 2333 62 2.8 139,2 1446,5
10 2583 1285 7,9 2.8 92,3 1015,2
11 202,0 1853 64 25 80,8 1185,9
12 3289 2042 73 2,7 121,8 1490,7
13 391,8 2547 55 27 145,1 1400,9
14 117,6 924 6,7 3,1 37,9 619,1
15 3604 2112 7,7 3,0 120,1 1626,2
16 2492 1405 73 32 77,9 1025,7
17 255,1 144,1 82 2.7 94,5 1181,6
18 340,7 190,7 64 2.1 162,2 1220,5
19 249,1 1704 56 24 103,8 954,2
20 281,6 1948 64 27 104,3 1246,7
21 3457 1399 64 23 150,3 895,4
22 311,2 190,1 8,5 33 94,3 1615,9
23 338,6 2793 69 2,1 161,2 1927,2
24 102,0 738 6,6 2.5 40,8 487,1
25 5378 189,9 84 3,0 179,3 1595,2
26 4260 102,8 45 44 96,8 462,6
27 293,0 1264 6,1 24 122,1 771,0
28 160,0 1314 7,1 25 64,0 932,9
29 286,1 169,7 7.5 2,8 102,2 1272.8
30 186,8 151,1 64 19 98,3 967,0
31 2423 160,5 6,7 3,0 80,8 1075,4

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
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Variaveis da manometria de alta resolucdo, atividade da JEG e indice de contratilidade da

JEG durante a Manobra Threshold com carga de 24cmH,0 (TH 24) dos 31 voluntérios

saudaveis

Céd CI(TH24) Pmax DS DT CI-JEG(TH24) AT-JEG (TH24)
1 180,2 1022 88 43 41,9 899,4
2 523,0 2442 80 32 163,4 1953,6
3 466,2 2266 74 29 160,8 1676,8
4 361,0 141,8 8,5 47 76,8 1205,3
5 3235 1564 74 29 111,6 11574
6 240,5 132,5 64 28 85,9 848.0
7 2048 1278 59 25 81,9 754,0
8 249,0 2003 65 2,1 118,6 1302,0
9 431,7 2256 6,6 29 148,9 1489,0
10 271,6 181,6 74 25 108,6 1343,8
11 312,8 1989 7,5 28 111,7 1491,8
12 2751 1873 68 25 110,0 1273,6
13 460,4 253,0 57 27 170,5 1442,1
14 122,7 102,1 63 2.8 43,8 643,2
15 359,0 1884 68 6,0 59,8 1281,1
16 21,6 1434 7,1 2,7 82,1 1018,1
17 3445 1449 7,7 32 107,7 1115,7
18 361,0 1683 7,5 2,1 171,9 1262,3
19 416,2 1503 6,6 3,8 109,5 992,0
20 3757 2147 7,7 29 129,6 1653,2
21 313,8 1481 56 2,0 156,9 829,4
22 3693 1593 7,2 43 85,9 1147,0
23 352,6 2575 6,7 22 160,3 1725,3
24 1439 887 65 25 57,6 576,6
25 441,1 1938 78 2.9 152,1 1511,6
26 5134 1157 53 49 104,8 613,2
27 2857 1264 6,0 24 119,0 758,4
28 148,6 1292 72 3,0 49,5 930,2
29 3592 1660 7,6 3,0 119,7 1261,6
30 2173 1547 72 22 98,8 1113,8
31 3873 1376 82 53 73,1 11283

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
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Variaveis da manometria de alta resolucdo, atividade da JEG e indice de contratilidade da

JEG durante aManobra Threshold com carga de 48 cmH,0 (TH 48) dos 31 voluntarios

saudaveis

Céd CI(TH48) Pmix DS DT CI-JEG(TH48) AT-JEG(THA4S)
1 1442 96,5 9,6 3.9 37,0 926,4
2 556,7 230,5 7.6 3,7 150,5 1751,8
3 309,8 266,5 6,7 21 147,5 1785,6
4 2692 1508 82 4,1 65,7 1236,6
5 5132 1575 74 42 122,2 1165,5
6 2642 1457 73 23 114,9 1063,6
7 2583 1272 48 2.7 95,7 610,6
8 220,0 166,1 5,1 2,0 110,0 847,1
9 360,5 1903 59 26 138,7 1122,8
10 3598 88,1 55 47 76,6 484.6
11 2342 212,1 68 24 97,6 14423
12 297,8 1989 55 23 129,5 1094,0
13 517,1 2440 6,0 3,1 166,83 1464,0
14 2348 11,9 6,6 3.6 65,2 738,5
15 2995 1549 62 3,7 80,9 960,4
16 160,0 127.6 65 26 61,5 829,4
17 743,6 1700 72 56 132,8 1224,0
18 280,1 1988 6,1 22 131,4 1212,7
19 4398 149,1 57 3,7 118,9 849.9
20 526,6 2066 69 3,1 169,9 1425.5
21 31,4 1689 54 1.8 173,0 912,1
22 413,8 1923 58 53 78,1 11153
23 430,6 2470 63 272 195,7 1556,1
24 2945 862 7,1 33 89,2 612,0
25 5632 1912 79 373 170,7 1510,5
26 456,8 1278 60 45 101,5 766,83
27 583,5 1292 6,7 3,9 149,6 865,6
28 1752 1245 70 3,9 44,9 871,5
29 4112 1975 7,0 3,7 11,1 1382,5
30 2829 180,5 7,7 23 123,0 1389,9
31 239,7 1092 6,5 3.6 66,6 709,8

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.



APENDICE E — RESULTADO DA AVALIACAO CLINICA PADRONIZADA DE
DISFUNCOES DO APARELHO DIGESTIVO

Cod Pirose Disfagia Odinofagia Disfonia  Dor Toracica
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Fonte: Dados da pesquisa, 2018
1 — Sim; 2 - Nao
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APENDICE F - RESULTADOS DAS VARIAVEIS RELACIONADAS COM O

DIAFRAGMA CRURAL POR FAIXA ETARIA

92

Variaveis Faixa Etaria Média DP Min Perc05 Perc25 Med  Perc75 Percl 95 Max P

Pmax <36 51,63 19,15 12,9 12,9 34,9 54 64,2 85,4 85,4 0.144
>36 66,29 30,36 24,8 24,8 43,6 68,3 77,3 158,3 158,3

CI-JEG(L) <36 53,07 22,15 3 3 43,2 51,2 61 91,5 91,5 0.921
>36 60,56 36,78 10,1 10,1 33,6 50,75 82,75 1427 142,7

AT-JEG(L) <36 188,76 86,24 46,4 46,4 122,1 178,2 271,3 3245 3245 0.097
>36 283,21 186,97 94,2 94,2 183,9 231,35 3114 886,5 886,5

Pmax ASR <36 122,92 51,49 51,8 51,8 74,7 110,6 176,7 196,9 196,9 0.114
>36 159,72 55,56 83,2 83,2 121,3 1434 220,95 261,9 261,9

JEG%IASR) <36 73,48 28,47 238 23,8 51,9 74,2 85,2 130,7 1307 ¢ 453
>36 80,63 28,48 394 39,4 59,8 77,65 100,05 136 136

JEC?EZSR) <3636 722,65 359,5 2316 2316 3612  676,5 1083 1309 1309 ¢ 155
>36 909,78 367,35 4659 465,9  653,1 789,05 11858 1752 1752

Pmax TH12 <36 1498 50,73 73,8 73,8 102,8 144,1 190,1 254,7 254,7 0.066
>36 184 47,16 1314 131,4 1423 173,15 218,75 279,3 279,3

JEG?]EHIZ) <36 101,25 42,68 29,8 29,8 92,3 98,3 122,1 179,3 1793 (553
>36 111,66 37,2 64 64 80,8 104,8 142,8 191,7 191,7

JEG?]THIZ) <36 1058,2 397,6  462,6 462,6 767,5 10152 14009 16262 16262 (55
>36 1228,24 34441 809,1 809,1 943,55 1147,75 1468,6 19272 19272

Pmax TH24 <36 151,84 43,14 88,7 88,7 115,7 154,7 181,6 253 253 0.105
>36 180,61 43,79 127,8 127,8 142,6 171,85 220,15 257,5 257,5

JEGE:TIH24) <36 101,87 41,45 41,9 41,9 59,8 104,8 119,7 171,9 1719 343
>36 115,29 3595 49,5 49,5 82 111,65 152,9 163,4 1634

AT-JEG

(TH24) <36 1054,52 309,7  576,6 576,6 7584 11157 12811 15116 15116 (97
>36 1286,25 349,71 754 754 1005,05 123945 1572,5 1953,6  1953,6

Pmax TH48 <36 154,31 47,2 86,2 86,2 111,9 1549 192,3 244 244 0252
>36 177,05 46,79  109,2 109,2 138,35 167,5 209,35 266,5 266,5

JEG(CTIE{48) <36 108,59 38,21 37 37 78,1 111,1 132,8 170,7 170,7 0,58
>36 117,99 44,08 44,9 44,9 81,15 120,55 149 195,7 195,7
JEG?]TH48) <36 1047,79 318,11 484,55 484,55 766,8 1063,61 1382,5 1510,48 1510,48

>36 1138,15 365,63 610,56 610,56 848,49 1108,36 143391 1785,55 1785,55 0,607

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
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RESULTADOS DAS VARIAVEIS RELACIONADAS COM O DIAFRAGMA CRURAL

POR FAIXA ETARIA
Variaveis Faixa Etdria Média DP Min Perc 05 Perc 25 Med  Perc 75 Percl 95 Maéx P

Pmax4812 <36 4,51 24,61 -56,3 -56,3 1,3 8,1 25 29,4 29,4 0.114
>36 -6,95 22,83 -51,3 -51,3 -17,1 -8,35 10,1 29 29

Pmax4824 <36 2,47 32,33 -93,5 -93,5 -5,7 9,8 25,8 33 33 0.16
>36 -3,56 20,12 -353 -35,3 -14,75 -2,95 10,3 39,9 39,9

Pmax2412 <36 2,04 19,55 -30,8 -30,8 -3,7 3,6 9,7 53,1 53,1 0.453
>36 -3,39 16,58 -31,5 -31,5 -18,5 -2,55 10,25 24,4 24,4

Pmax48ASR <36 31,39 34,8 -42 -42 15,6 29,3 56 101,8 101,8 0.105
>36 17,33 34,99 -32,6 -32,6 -6,5 10,35 30,65 100,6 100,6

CIJEGTHA4824 <36 6,72 23,01 -40,5 -40,5 -7,8 18,6 25,1 31,6 31,6 0228
>36 2,7 18,48 -20,6 -20,6 -12 -5,55 14,95 40,3 40,3

CIJEGTHA4812 <36 7,33 25,28 -39,2 -39,2 -15,7 8,9 27,3 48,4 48,4 0.607
>36 6,34 24,27 -41,2 -41,2 -7,35 5,1 16,85 65,6 65,6

CIJEGTH2412 <36 0,61 21,97 -60,3 -60,3 -8,4 8 16,3 25,4 25,4 0.797
>36 3,64 14,91 -28,3 -28,3 -6,5 6 11,8 30,9 30,9

CIJEGTH48ASR <36 35,11 36,46 7,1 -7,1 0,2 27,3 46,8 109 109 0.664
>36 37,37 35,82 -26 -26 7,5 36,95 67,55 94,9 94,9

ATJEGTH4824 <36 325,14 320,83  -191,95 -191,95 115,88 274,8 5949 903,5 903,5 0343
>36 228,37 239,04 -131,64 -131,64 -1,9 214,55 361,62 699,6 699,6

ATJEGTH4812 <36 -10,41 313,01 -665,82 -665,82 -84,72 94,64 158,9 422,85 42285 0.133
>36 -90,1 204,75  -396,75 -396,75 -289,99 =253 46,96 256,38 256,38

ATJEGTH2412 <36 -3,68 195,03 -468,9 -468,9 -65,9 24,1 131,9 328,6 328,6 0.693
>36 58,01 201,55 -217,1 -217,1 -59,25 17,55 132,75 492,9 492,9

CITHA4824 <36 1813,43 868,52 -3358,1 -3358,1 -2190,6 -1864,7 -1198,6 30,3 30,3 0.453
>36 2087,21- 840,18 -3858,6 -3858,6 2631,15- -2023,5 -15445 -754,2 -754,2

CITH2412 <36 29,69 48,91 -96,7 -96,7 -1,4 30,5 70 89,4 89,4 0.649
>36 52,76 76,94 -53,8 -53,8 -7,95 29,95 120,25 188 188

DS4824 <36 -0,1 0,91 -1,9 -1,9 -0,6 0,3 0,7 0,9 0,9 0.027
>36 -0,71 0,48 -1,7 -1,7 -1 -0,7 -0,35 0 0

DS4812 <36 -0,18 1,29 -2,7 -2,7 -1 -0,1 0,6 1,5 1,5 0475
>36 -0,3 0,68 -1,8 -1,8 -0,7 -0,2 0,25 0,5 0,5

DS2412 <36 -0,08 0,68 -1,3 -1,3 -0,5 -0,1 0,6 1,1 1,1 0.092
>36 0,41 0,8 -0,8 -0,8 -0,25 0,25 1,05 1,9 1,9

DS48ASR <36 1,1 1,53 -2 -2 0 1,1 22 3,5 3,5 0313
>36 0,69 1,03 -1,2 -1,2 0,05 0,5 1,5 2,7 2,7

DT4824 <36 0,45 1,16 -2,3 -2,3 -0,4 0,4 1 2.4 2,4 0,089
>36 -0,09 0,68 -1,7 -1,7 -0,35 -0,1 0,2 1,3 1,3

DT4812 <36 -26,31 1,03 -27,8 -27,8 -26,9 -26,3 -25,5 -24,4 -24,4 0.06
>36 -27,06 0,81 -28,2 -28,2 -27,75 -27,35 -26,3 -25,8 -25,8

DT2412 <36 0,39 0,81 -0,3 -0,3 0 0,2 0,5 3 3 0797
>36 0,42 0,74 -0,5 -0,5 -0,1 0,15 0,9 2,3 2,3

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.



APENDICE G — RESULTADOS DAS VARIAVEIS RELACIONADAS COM O
DIAFRAGMA CRURAL POR GENERO
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Variaveis Género Média DP Min  Perc 05 Perc25 Med Perc 75 Percl 95 Max p
Pmax Feminino 65,22 28,48 248 24,8 47,6 66,2 76,6 158,3 158,3 02
Masculino 50,86 20,99 12,9 12,9 37,5 51,3 62,9 80,7 80,7
CIHJEG(L)  Feminino 63,99 34,56 10,1 10,1 44,9 53,05 88,8 1427 142,7 0.161
Masculino 47,15 20,71 3 3 35 48,8 58 91,5 91,5
AT-JEG(L)  Feminino 250,94 184,03 69,8 69,8 168,2 200,5 275,8 886,5 886,5 1
Masculino 218,91 97,5 46,4 46,4 170,6 205,2 275,1 409 409
Pmax (RCT)  Feminino 147,18 57,78 60,2 60,2 106,1 136,4 192,5 261,9 261,9 0.603
Masculino 134,62 54,74 51,8 51,8 90,2 139,9 166,7 240 240
CI[JEG(RCT)  Feminino 85,29 27,32 394 39,4 70 83,85 100,8 136 136 0,052
Masculino 65,92 26,44 238 23,8 51,9 63 85,2 119 119
JE(I}A(ECT) Feminino 847,14 410,01 231,6 231,6 636,6 739 1236,9 1752 1752 719
Masculino 780,59 317,99  320,5 320,5 521 808 1083 1224 1224
Pmax(TH12)  Feminino 162,27 53,52 73,8 73,8 128 155,8 190,1 279,3 279,3 0357
Masculino 174,62 48,82 93,6 93,6 144,1 170,4 204,2 258,1 258,1
JEG(C"IEH12) Feminino 108,94 42,62 379 37,9 87,2 102,65 139,2 191,7 19L7 764
Masculino 103,41 36,49 29,8 29,8 80,8 103,8 121,8 162,2 162,2
AT-JEG(TH
12) Feminino  1089,01 4323 462,6 462,6 809,1 949,95 14465 19272 19272 (946
Masculino  1224,83 273,87 767,5 767,5 1025,7 11859 14009 1729,3 17293
Pmax(TH24)  Feminino 162,46 49,42 88,7 88,7 127,8 1514 200,3 257,5 257,5 0378
Masculino 172,55 39,71 102,2 102,2 1449 168,3 188,4 253 253
JEGE:"IIH24) Feminino 108,32 38,88 43,8 43,8 81,9 111,7 1489 163,4 1634 (936
Masculino 109,45 39,92 419 41,9 82,1 109,5 11,7 171,9 171,9
AT-JEG
(TH24) Feminino  1124,36 414,97 576,6 576,6 7584 1121,05 1489 19536 1953,6 (46
Masculino  1243,03 215,88 899,4 8994 11157 12623 13438 1676,8 1676,8
Pmax(TH48) Feminino 162,92 44,92 86,2 86,2 127,2 167,5 1923 247 247 0.603
Masculino 170,37 52,69 88,1 88,1 149,1 157,5 198,9 266,5 266,5
JEGE:TIH48) Feminino 119,35 42,77 44,9 44,9 89,2 113 150,5 195,7 1957 0378
Masculino 105,26 38,39 37 37 76,6 118,9 131,4 166,8 166,8
JEGI?TTI:MS) Feminino  1069,56 354,35 610,56 610,56 766,8 987,83 1389,85  1751,8  1751,8
Masculino  1128,86 332,17 484,55 484,55 9264 11655 1236,56 1785,55 1785,55 0471

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
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RESULTADOS DAS VARIAVEIS RELACIONADAS COM O DIAFRAGMA CRURAL

POR GENERO

Variaveis Género Média DP Min  Perc 05  Perc 25 Med  Perc 75 Percl 95 Maéx p

Pmax4812 Feminino 0,65 24,31 -51,3 -51,3 -11,3 2,5 19,5 29,4 29,4 0.548
Masculino -4,25 24,29 -56,3 -56,3 -12,9 29 8,4 26,8 26,8

Pmax4824 Feminino 0,47 20,61 -35,3 -35,3 -10,5 -1,55 13,2 33 33 0.889
Masculino -2,18 33,8 -93,5 -93,5 -9 1,1 13,2 39,9 39,9

Pmax2412 Feminino 0,18 14,88 -30,8 -30,8 -1,7 3 9,7 24,4 24,4 0.496
Masculino -2,08 22,17 -31,5 -31,5 -20,1 -1,7 8,6 53,1 53,1

Pmax48ASR Feminino 15,74 24,87 -32,6 -32,6 -1,3 18,15 29,4 61,3 61,3 023
Masculino 35,75 44,08 -42 -42 39 26,5 74,3 101,8 101,8

CIJEGTH4824  Feminino 11,03 18,56 -12,9 -12,9 -7,8 14,95 29 40,3 40,3 0.037
Masculino -4,19 20,52 -40,5 -40,5 -14,1 -4,9 10,6 25,1 25,1

CIJEGTH4812  Feminino 10,41 25,93 -41,2 -41,2 -8,6 8,7 27,3 65,6 65,6 0378
Masculino 1,85 21,99 -39,2 -39,2 -15,7 72 16,8 38,3 38,3

CIJEGTH2412  Feminino -0,62 14,94 -28,3 -28,3 -8,4 -0,2 9,7 25,3 25,3 0,089
Masculino 6,05 22,42 -60,3 -60,3 5,7 12,1 14,4 30,9 30,9

CLIJEGTH48ASR  Feminino 34,06 31,48 -26 -26 9,5 36,6 46,8 94,9 94,9 0.873
Masculino 39,34 41,67 -5,7 -5,7 2,7 24,7 66,6 109 109

ATJEGTH4824  Feminino 22242 23536 -131,64 -131,64 -0,2 207,31 2748 646,7  646,7 0.246
Masculino 348,26 330,33 -191,95 -191,95 115,88 428,56 57295 903,5 903,5

ATJEGTH4812  Feminino -19,45 2532 -500,56 -500,56 -256,24 27,33 124,92 422,85 42285 0.423
Masculino -95,98 276,22 -665.82 -665,82 -196,3 21,06 56,25 256,38 256,38

ATJEGTH2412  Feminino 3535 21335 -468,9 -468,9 -66 10,7 146,8 492,9 4929 0.904
Masculino 18,2 181,5 -345,1 -345,1 -52,5 37,8 47,8 328,6  328,6

CITH4824 Feminino  -2192,28 765,18 -3858,6 -3858,6 -2592,3 -2160,4 -1770,4  -976,5 -976,5 0.085
Masculino  -1625,82 8829 -3280,1 -3280,1 -2256,4 -1620,6 -11304 30,3 30,3

CITH2412 Feminino 27,62 55,18 -96,7 -96,7 -6,9 22,25 63 145 145 02
Masculino 60,95 74,29 -53,8 -53,8 13,3 68,6 110,8 188 188

DS4824 Feminino -0,28 0,8 -1,7 -1,7 -0,8 -0,3 0,5 0,9 0,9 027
Masculino -0,6 0,72 -1,9 -1,9 -0,9 -0,6 -0,3 0,8 0,8

DS4812 Feminino -0,09 0,99 -2,7 -2,7 -0,5 -0,1 0,5 1,5 1,5 027
Masculino -0,45 1,03 2,4 2,4 -1 -0,3 0,1 1.4 1,4

DS2412 Feminino 0,19 0,84 -1,3 -1,3 -0,4 0 0,8 1,9 1,9 0.841
Masculino 0,15 0,69 -0,9 -0,9 -0,5 0,1 0,7 1,1 1,1

DS48ASR Feminino 0,89 1,18 -1,2 -1,2 0,3 1 1,8 3,5 35 0.904
Masculino 0,88 1,48 -2 -2 0 0,7 1,8 32 32

DT4824 Feminino 0,22 0,72 -1,7 -1,7 -0,2 0,2 0,8 1,5 1,5 0.346
Masculino 0,12 1,26 -2,3 -2,3 -0,4 -0,1 0,4 2.4 2,4

DT4812 Feminino -26,79 0,93 -28,2 -28,2 -27,7 -26,7 -26,3 =247 247 0.483
Masculino -26,57 1,09 -27,9 -27,9 -27,6 -26,3 -25,9 244  -244

DT2412 Feminino 0,31 0,61 -0,3 -0,3 0 0,15 0,5 2,3 23 0.673
Masculino 0,53 0,94 -0,5 -0,5 0 0,3 1 3 3

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.



ANEXOS

96



ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
CEARA/ PROPESQ qu
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADCE 0 PROJETS DE PESOUIEA

Thiulo da Pesquisa: &AL LIACAD DE PADROEE DE WORMALIDADE D& JUMCAD ESOFARDGRASTRICA
DIURAKNTE MAMOBRAE RESPIRATORIAS PADRONIZADLS PELA MANOMETRLA
ESOFAGICA DE ALTA RESOLUGAD EM WOLUNTARIDS EEM DRGE

PatmuBador Altandna Main Funads o Figuinsio
Asan Tamatica:

Varslo: 2

CAAE: 523153150.0000 5054

I Esuiclio Proponani: Depanamsmio de Medicing Clinica da Unisersidade Fedoral oo Ceand
Pairocinador Principal: Finanoiamenio Proprio

DinCE D PARECER.

Nimmro do Parece 16316812

Agrasaniacho do Projse:

Traia-ge de Profooks de Pesguisa cujs projeio intiua-se: "AVALIATAD DE PADRDES DE HORKMALIDADE
D& JUNCAD EEOFARDGEASTRICA DURANTE MANDBERAS REEPIRATORIAS PADROMIZANAS PELA
MAKNOMETRLA ESOFAGICA DE ALTA RESOLUCAD EM YOLUMTARIDE SEM DRGE" Esla pkguisa & o
respansabiides: dx ALEESAMDRA MALL FURTADD DE FIGUEIREDD, qut el sends ofdniada poo
Frof. Or. Migussl Angels Mobro ¢ Scuza Faz pame dos trabalod me o sdrios @ obiengdo do toulagdo
aCadbmica A hipdlecee G tmbale & "VolmnEros sim DRGE aprisimtanm maddes valonis nas presebes da
jungio exbfagoghsiica pOFGLEE NED apresamiam Reuliciinoa oranal.” A amoaina pere Saadd 3o LOMEosta
por "30 wvolumiarnos sasddveds, sam simomes aribuiveis a DROE (pirose. regurgiasio, oo jonicica,
Foupsid, pgame], sem eeolagile ¢ Soem o oF nibidor & bomba de prvions (IEP). Esies pariicigames
Sitin submetitos o cobMa do “dados peteoal, habiion & dodos SImiEnpomidrkos dir toaon O soluinndrors s
ASTiEeTh O PO Tl B  LElonanD do Sninmas 8 DRSEMHEPEFPERA & raalzards o mesdida 43 Prossdo
neapiralona Mdsima [FiMae) Durame svaliagho 42 Manomoenia ESofdgoa de aia nesoksld o0 volumibnoe
mealizanks ab Manobias recprandiias padronizadas o Mamnobras O Amibvia Sinusal Respirabdna (ARS) e
Manobes Theeshold (TH) com cangas & 120mH20, 24 omHI0 ¢ 43cmH20"

Endsrego  Fus Col Hurss ce Rlek, 1000

Oairma: Aodoilo Tedlic EP: poam-37%
UF: CE Menicipice FPOETALETA
TehriGRa: (B80S0 Coralt  —oorscs{Sulz =

g U] i B
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Objetive da Pesquisa

OBJETIVD CERAL: Avaliar aa présshis na jnclo endagogdsiricadurants manobras respirabdrias
pad ron Zoadas de Arvimia Sinesal respiraidng @ Manobra Threshold & esiimar os padnies G nomiakdads
dimias prastdeds o wOLNLAioE Som dca 40 rellun gastroesolbgeco airavés da avalagho pala
Manomalria esoldgica de aid resclugla.

EEFECIFICDE

1-Avalian o presals respratifia mibdia (PRM) fa jundss esilago gdorica

JEsnidar of parbimairos molofes & atdlago @ JEG & MAR

A-Bivalian o alifmdmio da presaied arpraliis miidma (PEM
ST aciine oo achados do moliihae oo os simomas & ORGE

B-Avaliar & fong musoular Repianidna maPiMac)

T-Moedr o pressdo da JEG &M repousn & apds momobras respirabirias padronizodas
BOuaimifcar o eptedadios de nefiin gastroesolbges - ImpedinoapH.
Awaliagdo dos Risoord o Banefcios:

Rigivee:

At pROcLINTRTINS POST) CoLnaT kv SESoonlonD ko ko O3 Sohda nasal.

Buareaficie:

Tragar o perfl de nomalideds da presalo na ungdo esagogasinea oomoborands para Mendlcar oulra
poiivel alitlogia da Dooenca do o DROE musada pols insufcelncia do diafragma orural

Commanidrios & ConSesbar i 0 s Soebed 4 Pasgiisn;

O profio G Pdpata o Podirvanis (Ol Do o iSermilfoar paordaes de nofmaldade pressonions o O oures
validieis 8 poseias sefm DRGE am niata populada.

Cooey St re] Gt Sobei oo Tormedd do d@feianiachs obigaldeia:

Os lwmos & apfesdniacho obigabinia foram apreseniados. A pehgusedora rdfez TCLE @ absalizou
L O ik

R e o e i 5

B B0 aohca

Coonciiis dus ou Pamdbnias o Lista de Inedeguagies:

Wi S o

Copn g vl s Finais a cribdrio do CEP:

Endsrgoe  Fus Cal Woras ce Blek, 1000

Omira: Aodofio Tedlio EP: oA

F: CE Menicipicc FORTALETA

Telrlone: (B2 388404 Cmalt —orassul=a
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Lo B P 1 LR

ey

Esle parecar 1ol ¢laborads baseads e documemos abaixe flaionados:

Tipo Documenio Renyavo Fosmgem Fador T
TTor Mg Dascas | TH HNF LML LS EAILAS Do P | ey L
i P D RO 42T 75 il 24535
TCLE { Tames 8o |24 05_TCLE +2 (.000x TG0 |Aksandra Waia AGin
Assalimento ! 11:5753 ||Fatads g
Jusifcativa o [P s
b
[ i Y 24 02 OV ALESSAMORA ol 2L0EI0NE |Aksaarndra Wads ACE D
13543 ||Fatads o
e e g R e 1 T e T
11535 ||Fatads g
Figusirgdo
Progeio Dwoladhado ! |24 02 PROJETO ALEESAMDORA docx | 2406120106 Bbrsmandre Mala A i
Brochura 11528 ||Fatado G
Figusireae
TCLE i T i 24 e TCLE docx 2L0EI0NE |Aksaarndra Wads ACE D
ASSlimenio ! 11T || Fstado G
Jussifcativa o Figussi o
gﬂnﬁm TF i (T D ek e 00 p] O s [ AReaandra e LI
e 28 Fumado oo
EETE Dela e el wis. pd mm Miaia Aoain
12028 ||Fatsdo G
Elgusinio
[ i Y T eriat e nancoaale pdl FTHLANS JAkssandra Wads ACE D
11:5048 ||Fatads G
S T T R .t T Y B 111 1 Y o e
Pirpasadores 11:3025  ||Fatads g
[T el LEat TP TCad et mm ez Soain
11:3814  ||Fatads g
Ei Qi rdo
Thsirce Tedlaracon_oonta 00e_ohoives da_f| OTOWZNE |Alkssandra M AGin
P 120954 |Fumade do
[Thitres Do Weeouadn fdesaandra - | [GLG0E | L
Dl ol (). il 01:1338
Foodiag o R FOLHA DE ROETO PLATAFDRKLA 15085 ACE D
ERASIL - 0206 15 [l LT,

Saniacio do Pardces

ApToiado

Endsrsrc  Fus Cal Kurss oe Meic. 1000

Oaira: Aodofio Tedlic
F: CE
Telwlarsa:

+ BDE-ETE

Mlsnicipicc FORTALETA
(BRI I0E-A0

Cmalt —arecsSulc

Wigerw: I i Ed
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Mokl Apracieiio da TONEP.
I s

Ll 8 i 1 M T

FORTALEZA. 11 da Julha da 26

Asdinade por:
FERMAMDO ANTORED FROTA BEFERRA
|C ook dor |

Endsregre  Fas Cal Wuras o Blei, 1000

Omirra: RAodoio Tedlic EP: pOAE-3T
F: CE Meuniciple FORTALETS
Tewiaes: (Bo00B00-H0H Cmalt —oracefulicz

P igers: Bl i B



