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RESUMO

A ultrassonografia e a elastografiasdo exames pouco onerosos, praticos, livres de irradiacdo e
factiveis para avaliacdo da morfologia e rigidez dos tecidos. Esses exames sdo relatados em
numero crescente de estudos a despeito da evolucdo da tecnologia dos métodos de imagem.
Podem ser aplicados em musculos estriados permitindo assim o estudo do diafragma costal.O
diafragma crural (DC) exerce agdo esfincteriana extrinseca na juncdo esofagogastrica e € um
componente importante da barreira antirrefluxo.Tem-se demonstrado por endossonografiaque
alguns pacientes com esofagite por refluxo tém um déficit anatdbmico e funcional do DC. A
prevaléncia de déficit muscular € maior em idosos. O objetivo principal do estudo foi avaliar a
relacdo da espessura e da rigidez do diafragma costal e do musculo reto abdominal com a doenca
do refluxo gastroesofagico (DRGE). O estudo foi transversal, de abordagem quantitativa,
realizado em idosos oriundos do Ambulatério de Geriatria do Hospital Universitario Walter
Cantidio. A amostra foi composta por 26 voluntarios com predominio do género feminino e com
idade média de 72 anos. Os pacientes foram submetidos a avaliacdo de sintomas tipicos e
atipicos de DRGE, exame fisico para coleta de medidas antropométricas, quantificacdo da agua
corporal por diluicdo de deutério na saliva, ultrassonografia/elastografia abdominal (diafragma,
figado e masculo reto abdominal) e pHmetriaesofagica de 24h. O protocolo da pesquisa foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara (UFC) e os
voluntarios assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os voluntarios foram
divididos em dois grupos quanto a exposicao acida (EA) do esofago distal: EA < 4% (n=19) e
EA > 4% (n=7). N&o houve correlacdo da espessura do diafragma e do masculo reto abdominal
assim como da composicdo de agua corporal com exposicdo acida do esdfago. O grupo de
individuos com EA maior que 4% apresentou menor rigidez do diafragma na inspiracdo quando
comparado com o grupo com EA abaixo de 4% (média = 4,06 + 0,80 versus 3,43 £ 0,29; Teste t:
p = 0,008). O grupo de individuos com exposi¢do &cida acima 4% apresentou menor rigidez do
musculo reto abdominal na contragdo que o grupo de individuos com tempo de exposi¢édo &cida
abaixo de 4% (média = 5,93 £ 1,52 versus 4,45 + 0,78; Test t. p = 0,004). Portanto, ha
evidéncias de que a rigidez do diafragma em inspiracdo e do musculo reto abdominal em
contracdo se associa a uma maior EA do es6fago e é possivel que possam ser

utilizados como biomarcadores dessa condi¢do em idosos.

Palavras-chave: Refluxo Gastroesoféagico; Diafragma; Ultrassonografia; Composicao
Corporal.

ABSTRACT



Ultrasonography and elastography are inexpensive, practical, irradiation-free and feasible tests
for evaluating tissue morphology and stiffness. These exams are reported in an increasing
number of studies despite the evolution of imaging methods. They can be applied to striated
muscles, thus allowing the study of the costal diaphragm. The crural diaphragm (CD)acts as an
extrinsic sphincter on the esophagogastric junction and it is an important component of the anti-
reflux barrier. Some patients with reflux esophagitis have an anatomical and functional deficit of
the CD. Skeletal muscle deficit is more prevalent in the elderly. The aim of this work was to
evaluate the relationship between the thickness and stiffness of the costal diaphragm and the
rectus abdominis muscle with gastroesophageal reflux disease (GERD). The methodology
applied consisted of a cross-sectionalstudy with a quantitative approach carried out with elderly
people from the Geriatrics Outpatient Clinic of the Walter Cantidio University Hospital. The
sample consisted of 26 volunteers, female gender was predominant and average age of 72 years.
Patients underwent assessment of typical and atypical GERD symptoms, physical examination to
collect anthropometric measurements, quantification of body water by dilution of deuterium in
saliva, abdominal ultrasound/elastography (diaphragm, liver and rectus abdominis muscle), and
24-hour esophageal pH monitoring. The researchprotocol was approved by the Research Ethics
Committee of the Federal University of Ceard (UFC)and the volunteers signed an informed
consent form. The volunteers were divided into two groups regarding acid exposure (AE) of the
distal esophagus: AE < 4% (n=19) and AE > 4% (n=7). There was no correlation between
diaphragm and rectus abdominis muscle thickness and body water composition with esophageal
acid exposure. The group of individuals with AE greater than 4% had lower diaphragm stiffness
on inspiration when compared to the group with AE below 4% (mean = 4.06 + 0.80 versus 3.43
+ 0.29; T test: p = 0.008). The group of individuals with acid exposure above 4% had lower
rectus abdominis muscle stiffness on contraction than the group of individuals with acid
exposure time below 4% (mean = 5.93 + 1.52 versus 4.45 + 0.78; Test t: p = 0.004). Therefore,
there is evidence that the diaphragm stiffness on inspiration and the stiffness of rectus abdominis
muscle contracted are associated with a greater AE, and it is possible that they could be used as

biomarkers for this condition in the elderly.

Keywords:Gastroesophageal Reflux; Diaphragm; Ultrasonography; Body Composition.
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1 INTRODUGCAO
1.1 Histéria da Doenca do Refluxo Gastroesofagico

A primeira publicacdo sobre refluxo gastroesofagico foi apresentada por Walter
B.Cannon, de Harvard, em 1902, quando observou que o esfincter esofagiano inferior (EEI)
tinha controle sobre o refluxo, impedindo que o conteldo gastrico retornasse ao es6fago. No

entanto, houve rejeicdes na comprovacao de sua teoria (DENT, 2006).

O método de imagem inicialmente utilizado para o diagnostico de refluxo
gastroesofagico foi o estudo contrastado do es6fago e estbmago com bario. Os primeiros estudos
contrastados do trato gastrointestinal com sulfato de béario se deram em 1910 (BACHEM,;
GUNTHER, 1910). Este exame possui baixa sensibilidade e especificidade para o diagndstico da
DRGE, podendo ser solicitado quando o paciente refere disfagia e ou odinofagia, pois 0 método
avalia a morfologia do esdfago, demonstrando a presenca de estenose e condicdes que
favorecem o refluxo gastroesofagico, tais como hérnia hiatal por deslizamento e angulo eséfago

gastrico anormal (NASI; MORAES —FILHO; CECCONELLO, 2006).

A teoria de Cannon sobre o papel do EEI no mecanismo antirrefluxo foi enfim
confirmada em 1950 com a idealizacdo da manometria esofagica por CharlesCode. A
identificacdo do EEI foi concretizada por estudos de fisiologia do esdéfago na Clinica Mayo,
EUA, em 1956. Com o recurso da manometria esofagica,Mcnally e colaboradores confirmaram

a existéncia do EEI (CROOKES, 2006).

A endoscopia digestiva teve inicio a partir da idealizacdo de um tubo rigido por
Chevalier Jackson no final do século XIX permitindo assim a observacgéo interna do es6fago. O
método endoscopico tornou-se eficiente a partir da criacdo da fibra oOptica. A aplicacdo da

endoscopia digestiva em um namero maior de pacientes concretizava-se com o desenvolvimento
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do método flexivel por Hirshowitz em 1957 (DENT, 2006). Deste modo, tornou-seevidente que
0 reconhecimento da esofagite de refluxo estava intimamente ligada a melhorias na técnica

endoscopica esofagica.

A pHmetria era aplicada e desenvolvida ao lado da manometria esofagica.Turtle e
Grossman relatam a primeira descri¢do do uso de um eletrodopara inferir dados de pH esofagico
em 1958. Em seguida, Johnson e Demeester definiram o método de avaliacdo do PH esoféagico,

colocando-o em préatica (JOHNSON; DEMEESTER, 1974; DENT, 2006).

Nas Ultimas décadas, a historia da DRGE passou de doenca pouco diagnosticada a mais
frequente afeccdo digestiva (SARVAT; DOMINGUES, 2011). Essa mudanca se deve

fundamentalmente a padronizacéo de sintomas e avancgos no campo de diagnostico.

1.2Anatomia e Fisiologia de Estruturas Envolvidas no Refluxo Gastroesofagico

1.2.1 Esbfago

Como estrutura muscular de configuracdo tubular oca, o es6fago é um 6rgdo condutor de
alimentos liquidos e solidos (LOBATO; CASTEL; REZENDE FILHO, 2001).Estende-se da
faringe, a partir do musculo cricofaringiano, posteriormente a traqueia, no plano das vértebras
C5-C6, até a juncdo esofagogastrica, no plano da vértebra T11, inferiormente ao hiato
diafragmatico (BOYCE; BOYCE JR, 1999).Desprovido de serosa, ¢ formado pelas camadas
mucosa e muscular. A muscular por sua vez, divide-se em camada interna(circular) e
externa(longitudinal)a qual contém tanto mauasculo liso como estriado (LOBATO;
CASTELL;REZENDE FILHO, 2001).Apresenta, na extremidade mais alta, o esfincter esofagico
superior constituido de musculatura estriada, e na extremidade mais baixa, o esfincter esofagico

inferior, formado de musculatura lisa. Tem o comprimento em torno de 18 a 26 cm no adulto,



24

didmetro anteroposterior de 2 cm e latero-lateral de 3 cm.Enquanto os dois tergos inferiores do
esdfago sdo circundados por musculatura lisa, o terco superior é contornado por musculatura

esquelética (FIGUEIREDO; JACOB, 2002).

A fisiologia motora do es6fago consiste em conduzir o alimento da cavidade oral até o
estdmago, evitar a degluticdo do ar durante a respiracdo e impedirque o alimento retorne da
camara gastrica para o seu interior, funcdo essa que depende em grande parte também do ténus
do esfincter esofagico inferior (EEI).O mecanismo esfincteriano da juncdo esofagogastrica
consiste do EEI (musculo liso) e diafragma crural (musculo esquelético) referidos como esfincter

interno e esfincter externo (LIEBERMANN-MEFFERT, 1979).

O EEI é um esfincter fisiologicoqueimpede o refluxo dos alimentos do estdmago para o
interior do es6fago. E formado por um complexo de estruturas que mantém fechada a regido que
o delimita: crura diafragmaética ou pilares diafragmaticos, angulo de His (angulo formado entre o
terco distal do esdfago e o fundo gastrico), e por uma membrana frenoesofagica que fixa o
es6fago no diafragma. Apresenta uma extenséo longitudinal de 2 a 4 cm de comprimento. E uma
estrutura funcional de pressdes elevadas, tendo um segmento intratoracico e outro intra-
abdominal. Os referidos segmentos sdo separados por uma zona chamada ponto de inversao
respiratéria que mede cerca de 0,5 cm.Este ultimo se localiza no meio da zona de alta presséo e

se relaciona com o diafragma crural (CARVALHINHOS et al., 1985).

A enervacdo do esfincter esofagico inferior depende do sistema nervoso autbnomo,
simpatico e parassimpatico em conexdo com sistema nervoso entérico com o0s seus dois plexos,

mioentérico - de Auerbach e submucoso - de Meissner (GUYTON; HALL, 1997).

A pressdo basal deve-se ao tdnus miogénico, a estimulagdo depende da atividade

colinérgica e o relaxamento, principalmente pela liberacdo de oxido nitrico.
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A perda de contracdo e de tensdo do esfincter esofégico inferior, sem peristalse esofégica,
é chamado relaxamento transitério do esfincter esofagico inferior (RTEEI). O RTEEI € o
responsavel pelos episddios de refluxo gastroesofagico fisiologico. Trata-se de um dos
fatoresetiopatogénicos mais frequentes na doenca de refluxo gastroesofagico (GOYAL,;

CHAUDHURY, 2008).

1.2.2Diafragma

O diafragma é uma estrutura fibromuscular com espessura de 2-4mm (BORDONI;
ZANIER, 2013).Mdsculo estriado que separa a cavidade toréacica da abdominal. E o principal
musculo esquelético da respiracdo. Tem a configuracdo de clpula e localiza-se junto as vértebras
lombares, as costelas inferiores e ao esterno, inserindo-se a eles através de tendGes periféricos.
Recoberto pelo peritdnio em sua parte inferior e adjacente a pleura parietal em sua parte superior.
Divide-se em trés porc¢des: Esternal, fixada na parede posterior do processo xifoide do esterno;
Costal: os feixes ligam-se as cartilagens costais inferiores e as costelas correspondentes; Lombar:
une-se a trés vértebras lombares superiores.Apresenta trés grandes orificios naturais que
permitem a passagem do eséfago (hiato esofagico), da veia cava inferior (hiato da veia cava) e
da aorta (hiato aortico). Por eles também atravessam vasos menores,nervos e linfaticos (BERNE;

LEVY, 2009).

E inervado pelos nervos frénicos direito e esquerdo. O nervo frénico se origina do
4° nervo cervical, (C4), com contribuices do 3° e 5° nervos cervicais (C3 e C5). Assim, 0 nervo
frénico recebe inervacéo das partes de ambos os plexos, cervical e braquial.

O conteudo abdominal € impulsionado para baixo e para frente com a contracdo do
diafragma. Desta forma, observa-se o aumento da dimensdo vertical da cavidade toracica,

criando-se assim,diferencas de pressdo entre 0s compartimentos toracico e abdominal. O


https://pt.wikipedia.org/wiki/Nervo_espinhal
https://pt.wikipedia.org/wiki/Plexo_cervical
https://pt.wikipedia.org/wiki/Plexo_braquial
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diafragma se contrai e aumenta a pressdo sobre o abdome durante a inspiracdo. Tem papel
importante no processo de digestdo dos alimentos em funcgéo de seus movimentos que exercem

pressdo sobre o trato gastrointestinal (WELCH; GRAY, 1982).

No que diz respeito a concepcao funcional, o diafragma pode ser caracterizado como dois
musculos individualizados: diafragma costal e diafragma crura(MITTAL; ROCHESTER,;
MCCALLUM, 1987; BORDONI; ZANIER, 2013).Se por um lado o diafragma costal expande a
caixa toracica inferior, desempenhando papel importante na respiracdo;o diafragma crural
aparentemente nao altera a dimensdo da referida estrutura. Portanto, o diafragma crural parece
ter menor contribuicdo na funcdo respiratéria e maior desempenho na funcdo gastresofagica,
como degluticdo, vémito e barreira de refluxo gastresofagico (DE TROYER;
SAMPSON;SIGRIST, 1981; DOWNEY, 2011).

Situacdes nas quais a pressdo intra-abdominal eleva-se, como na inspiracdo profunda,
durante a tosse e durante esforco fisico, o diafragma crural seria responsavel pela pressdo basal,
suficiente para impedir o refluxo do contetido gastrico para o esdfago. A barreira antirrefluxo é
formada fundamentalmente por uma forca externa, constituida de musculatura estriada, o
diafragma crural e uma forca interna de musculatura lisa do eséfago distal. A juncdo
esofagogastrica (JEG) responsabiliza-se por uma eficiente barreira antirrefluxo em individuos
sadios e a crura diafragmatica é essencial componente da JEG no mecanismo antirrefluxo

(MITTAL; ROCHESTER; MCCALLUM, 1988; PICKERING; JONES, 2002).

1.2.3 Ligamento Frenoesofégico
E uma estrutura periesofagica rica em fibras que liga o esdfago ao diafragma. Tem
origem na fascia da superficie ventral do diafragma, continuando-se depois pela fascia

transversal e se insere nas proximidades da unido esofagogastrica (2 a 3 cm no humano). O
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ligamento forma parte do esfincter esofagico externo e se une ao esdfago com os pilares,

geralmente o direito.

A primordial funcdo é impedir que o esfincter esofagico inferior seja submetido a presséo
intratoracica negativa, fazendo com que este e o hiato diafragmatico deslizem juntos para baixo

durante a inspiracdo (PATNAIK;MUKERJEE, 2000).

1.2.4 Hiato esofagico

O hiato esofagico localizado ao nivel de T10, é circulado por uma dobra muscular da
crura diafragmatica direita e é o mais expansivel dos trés hiatos. E atravessado pelo esbfago,
nervo vago, ramos esofagicos dos vasos gastricos esquerdos, linfaticos dos 2/3 inferiores do
esdfago e nervo frénico abdominal (PANICEK et al., 1988). O anel da crura diafragmatica
direita contrai na inspiracdo, assim agindo como esfincter esofagiano externo e prevenindo o

refluxo gastroesofagico(NASONet al., 2012).

1.3Aspectos Demograficos e Clinicos da Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE):

Atraves do Consenso Internacional Baseado em Evidéncias de Montreal, a DRGE foi
definida como sendo uma condicdo que se desenvolve quando o refluxo do contetdo géastrico
determina sintomas que interferem na qualidade de vida e/ou cursa com complicac¢bes (VAKIL
et al., 2006). Entre as consultas gastroenteroldgicas, encontra-se como uma das razfes mais
frequentes que levam os pacientes ao ambulatdrio especializado. Afeta qualquer faixa etaria, tem
predominio pelo sexo masculino (relacdo homem-mulher 3:1) e pela raca branca (SARVAT,;
DOMINGUES, 2011). E o segundo diagndstico gastrointestinal mais frequente em ambulatérios

e a causa mais comum de dor abdominal (PEERY et al.,2019).
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A prevaléncia dos sintomas da DRGE e a incidéncia de algumas das suas complicagdes
aumentaram notavelmente ao longo das ultimas décadas, levando a impactos econémicos
significativos(WOODLAND; AMARASINGHE; SIFRIM, 2013). Estudo epidemioldgico sobre
estimativas da média ponderada de prevaléncia dos sintomas semanais da DRGE demonstrou ser
maior na América do Norte, de 19,8%; mais baixo na Asia Oriental, de 5,2% e intermediario na
Europa e Oriente Médio, de 15,2% e 14,4% respectivamente (RUBENSTEIN; CHEN, 2014).Na

américa do Norte, 18 a 28% dos habitantes sdo acometidas de DRGE (DENT et al., 2012).

A DRGE é uma condicdo considerada comum, figurando como o principal problema
gastrointestinal superior nos paises ocidentais. Na Asia, sua prevaléncia é considerada
relativamente baixa, embora, nas Ultimas décadas, venha ocorrendo uma reducéo dessa diferenca
por fatores como a ocidentalizacdo da dieta asiatica, bem como a reducdo da incidéncia de
infeccdo por Helicobacterpylori. De acordo com a literatura atualmente disponivel, o leste
asiatico parece ser a unica regiao com prevaléncia consistentemente inferior a 10% (JUNG, 2011;

EL-SERAG et al., 2014).

Em estudo populacional abrangendo 22 cidades brasileiras representativas das diferentes
regides, considerando-se apenas as queixas de pirose e regurgitacdo, identificou-se prevaléncia
de 12% da popula¢do urbana (MORAES-FILHO et al., 2005). Entre os principais fatores que
estimulam essa alta prevaléncia, encontram-se estresse, terapias de reposi¢cdo hormonal, fatores
genéticos, obesidade, maus habitos alimentares e elevacdo da idade média populacional (CORSI

et al., 2007).

No Brasil, assim como nos demais paises em desenvolvimento, dados populacionais ndo
sdo frequentes e as pesquisas epidemiologicas para levantamento da prevaléncia de DRGE tem

metodologia falha (BARROS, 2005).

Oliveira et al, em seu estudo de 2005, realizado em Pelotas, estado do Rio Grande do Sul,
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encontraram sintomas de pirose e gosto amargo na boca em 31,3% da populagdo estudada,

estando esses sintomas relacionados a maior idade, género feminino e estresse.

O refluxo do conteldo gastrico para o esdfago determina as queixas da DRGE. Sintomas
tipicos e atipicos representam as duas formas distintas de apresentacéo clinica da DRGE. Pirose
e regurgitacdo representam as manifestacBes clinicas tipicas. Define-se como pirose ou
queimacao retroesternal a sensacdo de ardor, queimacdo, atras do esterno, com irradiacéo para o
pesco¢o. Regurgitacdo corresponde a percep¢do do retorno do contelido gastricoa boca ou
orofaringe, sem enjoos ou contracdo dos grupos musculares abdominais, diferentemente do

vomito que € acompanhadode nausease/ou espasmo abdominal (ZATERKA; EISIG, 2011).

Os sintomas e sinais de alarme incluem disfagia, nduseas e vémitos, sangramento, dor
tordcica aos esforcos, perda de peso, sono prejudicado pela queixa, exame fisico alterado e
historia familiar de neoplasia do trato digestivo. Nesses casos a conduta diagndstica inicial deve

ser mais agressiva (LIMA et al., 2010).

O diagnostico baseia-se em cuidadosa anamnese e exame fisico seguido de exames
complementares quando necessarios. Entre estes exames, estdo a endoscopia digestiva alta,
método de escolha pela ampla disponibilidade e facil execu¢do; exame radioldgico contrastado
de esbfago, exame cintilografico, manometria esofagica e impedanciopHmetria esofégica

(LIMAet al., 2010).

Muito embora os sintomas tipicos sugiram a presenca de DRGE e a enfermidade em
questdo seja a principal causa de pirose, é pertinente ressaltar que outras doengas como Ulcera
péptica, gastrite e eventualmente neoplasias, podem cursar com um deles. No entanto, quando
tais queixas coexistem, a possibilidade do paciente apresentar DRGE pode ser superior a 90%

(NASI; MORAES -FILHO; CECCONELLO, 2006).
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Atraveés de sintomas atipicos € outra forma da DRGE manifestar-se. A enfermidade tem
sido associada a sintomas pulmonares e a doencas de vias inferiores como asma, tosse cronica,
bronquite, pneumonia de repeticdo; sinais e sintomas otorrinolaringoldgicos e manifestacdes
extraesofdgicas como dor toracica ndo cardiogénica. Pacientes com manifestacdes atipicas
frequentemente ndo apresentam sintomas caracteristicos do refluxo (CHINZON et al., 2003;

SIFRIM, 2008).

Como consequéncia da persisténcia prolongada de uma mucosa inflamada, com erosoes,
apresentando alterndncia de periodo de acalmia, advém as complicacbes da DRGE,
representadas por Ulceras esofagicas, eséfago de Barret, sangramentos e estenoses (CHEHTER,

2004).

O exame endoscépico permite observar e classificar as alteracGes esoféagicas quanto a
extensdo e intensidade do envolvimento inflamatorio. A endoscopia digestiva alta (EDA) nos
permite caracterizar e avaliar complica¢cdes da DRGE, como também, identificar enfermidades
associadas como hérnia de hiato, Ulceras pépticas gastroduodenais e neoplasias

(NASI;MORAES-FILHO;CECCONELLO, 2006; SHARMA et al., 2008).

Existem inumeras classificagdes no intuito de padronizar o diagndstico endoscopico das
lesbes. As classificagdes de Savary-Muller e de Los Angeles destacam-se. A mais utilizada
atualmente é a de Los Angeles (Quadro 1), por ser de facil compreensdo e por permitir uma

adequada gradacao da esofagite por refluxo gastroesofagico (KAHRILAS, 2008).
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Quadro 1 - Classificacdo endoscopica de Los Angeles do grau deesofagite por DRGE

GRAU ACHADOS ENDOSCOPICOS
A Uma ou mais erosdes menores que 5 mm.
B Uma ou mais erosdes maiores que 5 mm em sua maior extensao, ndo continuas.
C ErosGes continuas (ou convergentes) entre os apices de pelo menos duas pregas,

envolvendomenos de 75% do érgao.

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

Fonte: Chinzonet al., 2003

Como consequéncia dos constantes avancos dos métodos endoscdpicos nos ultimos anos
e da padronizacdo dos sintomas digestivos, a DRGE tornou-se nos dias atuais o mais frequente
distdrbio digestivo, outrora tdo pouco diagnosticado. Portanto, a alta prevaléncia de DRGE em
todo o mundo culmina em uma forte necessidade clinica de técnicas ndo invasivas no
diagnostico e avaliacdo dos indicadores da enfermidade em questdo para que se possam criar

medidas preventivas e de tratamento.

O tratamento inicial consiste em medidas comportamentais e farmacoldgicas. Tem como
objetivos o alivio dos sintomas, a cicatrizacdo das lesdes e a prevencdo de recidivas e
complicacdes. Como a doenca é cronica, a boa adesdo do paciente € fundamental para o sucesso
do tratamento. Devido a elevada taxa de recidiva, varias modalidades de tratamentos clinicos e

cirurgicos tém sido utilizadas (HORA, 2009).

Duas modalidades se incluem na abordagem terapéutica da DRGE, o tratamento clinico e
0 cirargico. A decisdo de uma ou outra linha de tratamento depende das caracteristicas do
paciente (idade, presenca de comorbidades, adeséo ao tratamento), além de outros fatores como,

resposta a terapéutica, sintomas atipicos e complicagdes (CAMACHO-LOBATO, 2001).
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No tratamento clinico, os inibidores da bomba de prétons (IBPs) sdo a terapia padrdo;
porém, existe uma proporcao significativa de pacientes refratarios ao tratamento. Ja o tratamento
cirargico se faz com a fundoplicatura gastrica, mas nem sempre é eficaz, e pode estar associado
a efeitos colaterais, como flatuléncia e disfagia (WOODLAND; AMARASINGHE; SIFRIM,

2013).

1.3.1 DRGE em Idosos

Okimoto et al. (2015) realizaram estudo de prevaléncia de DRGE no Japéo e concluiram
que a presenca da condicdo aumenta conforme a idade e encontra associacdao com o IMC (indice
de massa corpdrea)em adultos, o que nao ocorre em individuos com idade inferior a 20 anos. Em
toda a amostra foi frequente a sobreposicdo dos sintomas de DRGE com outros sintomas
gastroesofagicos. A taxa de prevaléncia em idosos (idade maior ou igual a 65 anos) foi

estatisticamente maior que em adultos nao idosos (p<0,05).

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

BASHASHATI; SAROSIEK; MCCALLUM, 2016).

Como jéa referido, A DRGE € um problema clinico cuja incidéncia vem aumentando na
populacdo em geral, com maior impacto em individuos idosos. Alteracbes fisiopatoldgicas
relacionadas ao envelhecimento, inatividade fisica, uso de medicamentos, flacidez da
musculatura e mudancas de hdabitos alimentares contribuem para a propensdo ao

desenvolvimento de DRGE nessa parcela da populagdo(BECHER; DENT, 2011).



33

DRGE pode acometer mais de 20% dos individuos com 65 anos ou mais. Entretanto,
apesar do aumento da prevaléncia, da intensidade do refluxo, e de uma maior gravidade nos
casos de esofagite em idosos, os sintomas tornam-se menos tipicos. Como consequéncia, estima-
se que a prevaléncia de DRGE seja subestimada nessa parcela da populacdo(BECHER; DENT,

2011; OKIMOTO et al., 2015).

Sintomas classicos de DRGE sédo azia, sensacdo de queimacdo na regido epigastrica ou
retroesternal, com irradiacdo para o pescoco e garganta. Entretanto, em idosos, azia e sensacéo
de regurgitacdo da secrecdo acida frequentemente estdo ausentes. Em contrapartida, sintomas
como disfagia, vomitos e manifestacGes respiratorias, como otites, rinossinusites, tosse e
dispneia, habitualmente associados a outras condi¢Bes, podem ser resultantes do refluxo
gastresofagico. Como consequéncia dessa particularidade, complicagbes, como erosdes
esofagicas ja& com caracteristicas hemorragicas, esoéfago de Barrett e estenoses, podem ser
identificadas mesmo em idosos com queixas clinicas leves ou ausentes (BECHER; DENT, 2011).

Sintomas semelhantes aos de DRGE, sendo frequente nestas situacdes, odinofagia,
podem ser identificados em outras condicbes, particularmente em idosos, como esofagite por
comprimidos (alendronato, cloreto de potassio e anti-inflamatérios ndo esteroidais), esofagite
infecciosa (candida ou outro agente infeccioso)e neoplasias (BECHER; DENT, 2011).

A ocorréncia de azia em dois ou mais dias, por uma semana, é suficiente para o
diagnostico clinico da DRGE. No entanto, em idosos sem esse sintoma ou com manifestaces
atipicas, essa condicdo ndo pode ser excluida. Diante dessa particularidade, a melhora dessas
manifestacdes, apds um curso de inibidor de bomba de prétons (IBP), em altas doses e por pelo
menos duas semanas, tem uma sensibilidade diagnostica superior a 80%, sendo um método
economicamente viavel a ser considerado (BECHER; DENT, 2011).

O exame endoscopico e considerado o padréo-ouro para a deteccdo de comprometimento

da mucosa; entretanto, tem baixa correlagdo com a intensidade de sintomas em idosos. Além
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disso, a auséncia de doenca erosiva ndo exclui o diagnostico de DRGE. Por outro lado, doenca
grave de mucosa pode ser vista em idosos pouco sintomaticos, o que diminui o limiar para
indicacdo desse método. Sintomas persistentes ou a presenca de sinais de alerta, como perda de
peso e anemia, justificam antecipar o encaminhamento desses individuos para endoscopia

(JHONSON; FENNERTY, 2004; BASHASHATI; SAROSIEK; MCCALLUM, 2016).

A pHmetriaesofagica é util em idosos que ndo respondem a terapia farmacologica,
costumando apresentar um resultado normal em idosos com esofagite por comprimidos.
Enquanto isso, a manometria esofagica € usualmente utilizada para avaliacdo do peristaltismo,

antes do tratamento cirdrgico (BECHER; DENT, 2011).

1.3.2 DRGE e Sarcopenia

Um grupo de estudo europeu voltado para o entendimento de sarcopenia em pacientes
idosos, denominado EuropeanWorkingGrouponSarcopeniain Older People (EWGSOP),entende
a sarcopenia como a perda progressiva de massa muscular esquelética em associacdo com a
funcdo reduzida dos grupos musculares, tendo como principal causa a senilidade, porémcom

diversos fatores envolvidos.

Alguns autores classificam a sarcopenia como uma sindrome geriatrica que origina a
fragilidade do individuo, limita a funcionalidade geral, aumenta os riscos de eventos adversos,
reduz a qualidade de vida e aumenta os fatores de morbimortalidade (CRUZ-JENTOFT et al.,
2010; WOO; LEUNG; MORLEY,2015).

A protedlise muscular é entendida como mecanismo de compensacdo do envelhecimento
através de experimentos em animais, mecanismo irreversivel, manifestado por hipotrofia e
sarcopenia, principalmente por conta de reducdo da expressdo organica de transportadores de
aminoacidos e receptores de insulina nos tabulos transversos (GITLER et al., 2017).

Os critérios de sarcopenia sdo definidos da seguinte forma:

(1) Baixa quantidade de massa muscular
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(2) Baixa forga muscular
(3) Baixo desempenho funcional

A condicdo de perda de massa muscular apresenta, ainda, trés estagios que variam de
acordo com os sinais apresentados pelo individuo: pré-sarcopenia (critério 1), sarcopenia
(critério 1 somado ou ao dois ou ao trés) e sarcopenia grave (presenca dos trés critérios
simultaneamente (CRUZ-JENTOFTet al., 2010).

Para tanto, existem diversos testes diagnosticos que se pode recorrer em protocolos de
triagens para sarcopenia, alguns com possibilidade de erro diagndstico; outros com alta

concordancia.

A sarcopenia é uma condicdo que progride com o avancar da idade e com maior
prevaléncia do género feminino em relacdo ao masculino. A pré-sarcopenia apresenta relacao
estatisticamente significativa em idosos acima de 70 anos, com a recorréncia de quedas e
contexto de alta vulnerabilidade social. Além disso, a sarcopenia também se apresenta
relacionada & presenca de déficit cognitivo e obesidade abdominal (ESPINEL-BERMUDEZ et
al., 2018).

Inimeras possibilidades existem para se avaliar a composicao corporal tanto no publico
geral quanto no idoso. O método de referéncia para quantificacdo da dgua corporal total (ACT) é
0 da diluicdo de is6topos, como o deutério. Este método se baseia na constante de hidratacdo da
massa livre de gordura, considerando o baixissimo nivel de hidratacdo do tecido adiposo. O
Oxido de deutério € um isotopo estavel (ndo radioativo), 0 que o torna seguro para 0 uso até
mesmo em criancas, mulheres em idade fértil e idosos. E uma metodologia considerada de
elevada acuracia, entretanto de dificil utilizacdo na pratica clinica pela baixa disponibilidade e
altos custos de analise (MARTINS, 2009).

A constante de hidratacdo da massa magra estabelece que, em mamiferos, 73,2% da
massa livre de gordura é composta por dgua. A relativa estabilidade da hidratacdo da massa livre
de gordura (MLG) em mamiferos permite que métodos de diluicdo de is6topos determinem com
precisdo o valor de agua corporal total e que, a partir dele, sejam calculados valores secundarios,

como a MLG ou massa magra e a gordura corporal total (WANGet al., 1999).

O oxido de deutério, também chamado de 4gua pesada, &gua marcada ou dgua deuterada

¢ um liquido cuja molécula é composta por dois atomos de deutério e um atomo de oxigénio
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(D20), muito semelhante a 4gua (H,0). O método baseia-se na ingestdo de uma dose conhecida
de 6xido de deutério. Apos determinado tempo, coleta-se uma amostra de fluido corporal (saliva,
urina, sangue) afim de avaliar o enriquecimento dessa amostra com deutério, comparando com
uma amostra basal, previamente coletada. Apo6s a ingestdo, o Oxido de deutério é absorvido e
espalhado pelo corpo até seus niveis atingirem um platd. A diferenca na concentracdo do
isGtoponas amostras determina, de forma precisa, o contetdo de agua corporal (CARNEIRO et
al., 2012). A equacédo para determinacdo da massa livre de gordura (MLG) é feita a partir do
valor de &gua corporal total (ACT), com base na constante de hidratacdo da massa magra, ou
seja, MLG ¢ igual a ACT dividida pela constante 0,732 (WANGet al., 1999).

E muito provavel que exista uma relacdo direta de sarcopenia e DRGE, uma vez que
estruturas musculoesqueléticas como o diafragma crural e o ligamento frenoesofagico estdo
envolvidos no mecanismo antirrefluxo gastroesofagico. No entanto, ainda ndo existem estudos

consistentes correlacionando sarcopenia e DRGE.

1.3.3 DRGE e Doenca Hepética Gordurosa Nao-alcodlica (DHGNA)

A doenca hepatica gordurosa nao-alcodlica (DHGNA) compreende desde esteatose
hepética & esteatohepatite ndo-alcodlica (EHNA). E uma das principais causas de doenca difusa
do figado. Em fase tardia pode progredir para cirrose com suas complicacfes, tais como
hipertensdo portal e carcinoma hepatocelular (FERRAIOLI;MONTEIRO, 2019).

E bem sabido que o grau de esteatose hepatica estd ligado intimamente a sindromes
metabolicas e risco de doenca cardiovascular (ARULANANDAN et al., 2015). No entanto,
ainda ndo se sabe a relacdo entre esteatose hepatica e DRGE, tendo o paciente indice de massa
corporea normal ou ndo; seja na presenca ou na auséncia de sindrome metabolica.

O ultrassom no modo-B permite subjetivamente estimar o grau de infiltracdo gordurosa
no figado.Trata-se de um método de imagem largamente acessivel, ndo invasivo, passivo de
repeticdes na execucdo, uma vez que ndo ha nenhuma exposi¢do a radiagdo ionizante; de baixo
custo e bem aceito pelos pacientes. Portanto, o método ultrassonografico tem sido recomendado

como procedimento de diagndstico por imagem de primeira linha em adultos portadores de


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ferraioli%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31686762
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Soares%20Monteiro%20LB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31686762
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DHGNA pelos guias de pratica clinica da Associa¢do Europeia de Estudos do Figado liberados

em conjunto com a Associacdo Europeia de Estudos da Obesidade - EASL/EASD, 2016.

O grau de esteatose hepatica & usualmente obtido utilizando-se alguns achados
ultrassonograficos que incluem: o brilho do figado, o contraste entre a ecogenicidade hepatica e
renal e a definicdo ultrassonogréafica dos vasos intra-hepaticos, do parénquima do figado e do
diafragma. A esteatose hepatica por ultrassonografiapode ser graduada como se segue(KIM et al.,

2005; DASARATHY et al., 2009; HERNAEZ et al., 2011):

a) Ausente (escore 0): quando a ecogenicidade do figado é normal.

b) Leve (escore 1): quando ha um leve e difuso aumento da ecogenicidade hepéatica com
visibilizagdo normal do diafragma e das paredes dos vasos portais.

€) Moderada (escore 2): em caso de moderado aumento difuso da ecogenicidade
hepéatica com discreto impedimento da visibilizacdo do diafragma e das paredes dos
vasos portais.

d) Acentuada (escore 3): em caso de marcado aumento difuso da ecogenicidade
hepéatica com pouca ou nenhuma visibilizacdo do diafragma, das paredes dos vasos

portais e das por¢des posteriores do lobo direito do figado.

1.4 Fisiopatologia da DRGE

O esfincter esoféagico inferior € um anel de muasculo na parte inferior do es6fago que age
como uma valvula entre o es6fago e o estbmago. O refluxo gastroesofagico pode ocorrer em

circunstancias fisioldgicas ou patoldgicas (MITTAL; BALABAN, 1997).
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A barreira antirrefluxo € constituida pelo hiato esofégico, &ngulo de His, ligamento
frenoesofagico, esfincter esofagico inferior e diafragma crural, sendo este ultimo o que

desempenha o papel mais importante na barreira (NORTONet al., 2000).

As contracfes do diafragma crural sdo relacionadas as mudancgas na pressdo da juncéo
esofagogastrica. Estas contracGes, normalmente sdo relacionadas a respiracdo. Cada inspiracédo
aumenta a pressao na juncdo esofagogastrica de 10 a 20 mmHg, e com a inspiracdo profunda o

aumento varia de 50 a 150 mmHg(MITTAL; BALABAN, 1997).

A maioria dos episodios de refluxo gastroesofagico ocorre durante o relaxamento
transitorio espontaneo e inadequado do esfincter esofagico inferior, isto €, a diminuicédo de pelo
menos 90% da pressdo basal do esfincter inferior do eséfago ndo associada a degluticdo ou a

peristalse esofagica (ORLANDO, 2007).

Associam-se varios fatores na patogenia da DRGE, com frequéncia coexistentes, assim
como reducdo da pressdo do esfincter esofagiano inferior (EEI), relaxamento transitério do
esfincter esofagicoinferior (RTEEI), hérnia hiatal, deficiéncia no clareamento esofégico,
resisténcia epitelial da mucosa, obesidade, hipersensibilidade esofégica e posi¢ao da bolsa acida
(SIFRIM, 2008;BOECKXSTAENS et al., 2015). Embora a etiologia e a patogenia da DRGE
devam-se a multiplos fatores, a dependéncia essencial recai na integridade da barreira
antirrefluxo, com seus componentes anatdmicos e funcionais que representam a linha de defesa

frente a enfermidade.

A juncdo esofagogastrica (JEG)é uma regido especializada composta pelo esfincter
esofagiano inferior (EEI) e pelo diafragma crural (DC). Esses dois elementos anatémicos
associados funcionam como uma barreira antirrefluxo (0 mecanismo interno constitui-se da

musculatura intrinseca do es6fago distal em conjuncdo com as fibras proximais do estbmago; e o
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externo, do DC). Os referidos componentes estdo anatomicamente sobrepostos e amparados pelo

ligamento frenoesofagico (BOECKXSTAENS; ROHOF, 2014).

O movimento do conteudo gastrico para o esdfago € o evento primario da origem da
DRGE. Constata-se uma complexidade anatdmica e fisioldgica da barreira antirrefluxo, que se
mostra vulneravel a diversos mecanismos potenciais de refluxo. A hipotonia do esfincter
esofagiano inferior (EEI), o relaxamento transitorio do esfincter esofagico inferior (RTEEI) e a
desconstrucdo anatémica da juncao esofagogastrica, com frequéncia associada a hérnia hiatal séo
0s principais mecanismos fisiopatologicos que determinam a incompeténcia da juncdo

esofagogastrica (KAHRILAS, 2013).

O EEI é uma area refinada do esdfagodistal, composta de musculo liso circular de 3 a 4
cm de comprimento com capacidade de produzir uma pressdo de repouso superior a pressao
intragastrica. Uma sériede fatores podem diminuir a pressdao do EEI: distensdo gastrica,
alimentos  (gordura, chocolate, alcool), horménios e drogas (PANDOLFINO;
KWIATEK;KAHRILAS, 2008). Quando a pressdo do EEI se iguala a do estdbmago, quase
sempre o refluxo gastroesofagico acontece. Normalmente, uma pressdo de 2 a 3 mmHg do EEI
maior que a intragastrica é suficiente para prevenir o refluxo gastroesofagico (PATERSON,

2001).

O EEI em associagdo com o pilar diafragmatico e o ligamento frenoesofagico, atua como
barreira frente a regurgitacdo de contetdo gastrico para o es6fago. Na inspiracdo, o DC eleva a
pressdo da JEG. Tais componentes se completam a fim de manter a competéncia em condigdes
de movimentacdo e repouso, associadas a degluticdo e ao aumento da pressdo intra-abdominal
(KAHRILAS, 1997).

Um mecanismo subjacente predominante do refluxo gastresofagico, tanto em individuos

normais como em pacientes com DRGE é orelaxamento transitério do esfincter esofégico



40

inferior (RTEEI).Sem que haja nenhuma degluticdo, o EEI pode relaxar espontaneamente por
um periodo prolongado (em até 10 s) e, neste momento, hd uma queda no pH esofagiano,
caracterizando um episddio de refluxo. Este € um mecanismo absolutamente normal (mecanismo
fisiologico da eructacdo); mas em alguns individuos durante esse mecanismo, ndo sé ascende ar,
mas também acontece a subida de liquido e este liquido pode ser &cido ou ndo acido.

O relaxamento transitério € um reflexo que tem origem no estdbmago, quando a cadmara
géastrica se distende, por meio da ativacdo de mecanorreceptores do estbmago que enviam um
sinal por via aferente ao centro da degluticdo no bulbo. Este centro emite um sinal por via
eferente vagal que se conecta com neurbnios do plexo mioentérico do EEI, promovendo a
liberacdo de 6xido nitrico (NO), substancia que determina o relaxamento do referido esfincter
(SIFRIM, 2008).

O RTEEI é uma resposta motora integrada que envolve ndo somente o relaxamento do
esfincter em questdo, mas também a inibicdo do diafragma crural e encurtamento do eséfago
pela contracdo do musculo longitudinal (PANDOLFINO; KWIATEK; KAHRILAS, 2008).

A maioria dos episddios de refluxo gastroesofagico ocorre durante o relaxamento
transitério espontaneo e inadequado do esfincter esofagico inferior, isto €, a diminuicdo de pelo
menos 90% da pressdo basal do esfincter inferior do es6fago ndo associada a degluticdo ou a

peristalse esofagica (ORLANDO, 2008).

As contracGes do diafragma crural relacionam-se as mudancgas na pressdo da juncao
esofagogéstrica. Estas contracfes, normalmente estdo relacionadas com a respiracdo. Cada
inspiracdo aumenta a pressdo na juncdo esofagogastrica de 10 a 20 mmHg, e com a inspiracéo

profunda o aumento varia de 50 a 150 mmHg (MITTAL; BALABAN, 1997).

Estudo realizado em criancas com hiperplasia adenotonsilar com sindrome da apneia
obstrutiva do sono, utilizando polissonografia e pHmetria demonstrou que quanto maior a

obstrucdo menor o refluxo gastresofagico, ou seja uma correlagéo inversa (NORONHA et al.,
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2009). Este trabalho levantou a hipétese de que a mudancga da dindmica respiratoria poderia
melhorar o refluxo gastresofagico e a competéncia da barreira antirrefluxo. Com isso, despertou-
se a ideia de que o evento poderia ter ocorrido porque o diafragma crural havia sido treinado
involuntariamente.

Em estudo realizado por Eherer e colaboradores (2011), demonstrou-se que
exercicios respiratorios diminuem os sintomas da DRGE, diminuem o uso de inibidores da
bomba de protons e a exposicao acida no eséfago.

Outro estudo verificou que o treinamento muscular inspiratério com carga linear
melhorava a pressdo do EEI durante manobra inspiratoria, diminuia os sintomas de DRGE, e
reduzia a taxa de relaxamento transitério do EEI. Porém, este estudo nédo realizou treinamento

sem carga e nao foi randomizado (SOUZA et al., 2013).

Os relaxamentos transitérios do EEI sdo mediados pelo sistema nervoso auténomo.
Distdrbios na regulacdo autonémica contribuem para o aparecimento da DRGE e este
mecanismo fisiopatoldgico parece impedir o EEI de prevenir o refluxo de contetdos gastricos

para o es6fago (DOBREK et al., 2004).

A melhora da funcdo autondmica associada ao treinamento diafragmatico se
correlaciona inversamente com o tempo de exposicao acida do esdfago. Possivelmente, ha uma
melhora global da funcdo autonémica e consequente reducdo da taxa de relaxamento transitério

do esfincter inferior (SOUZA et al., 2011).

Mudangas da fungdo autondmica cardiovascular comumente se associam com
alteracdes de motilidade e de sensibilidade do sistema digestivo. A variabilidade da frequéncia
cardiaca tem sido utilizada como recurso para a mensuragdo da atividade do sistema nervoso

autdbnomo em diversas situacdes (NOTARIUS; FLORAS, 2001).
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A hérnia de hiato é uma deformidade anatdbmica caracterizada pelo posicionamento
anormal(deslocamento) da JEG acima do diafragma. Em pessoas saudaveis, a parte distal do
esfincter inferior esta localizada no abdémen e o DC sobreposto, o0 que confere uma zona de alta
pressao sinérgica. O distanciamento do EEI do DC enfraquece o mecanismo esfincteriano; a
hérnia de hiato esta associada a uma diminui¢do da pressdo na JEG. Além disso, o0 saco de hiato
pode funcionar como um reservatério de fluido que pode refluir para o eséfago apds degluticdo

ou durante periodos de baixa pressdo esfincteriana (BOECKXSTAENS; ROHOF, 2014).

1.5 Ultrassonografia e Elastografia (TE/SE/ARFI /p-SWE/ 2D-SWE)

Os primeiros estudos utilizando a imagem ultrassografica em tempo real no modo B
(USTR-B) do diafragma costal demonstraram a espessura normal do muasculo na zona de
aposicao (inser¢do no gradil costal) (UEKI; DE BRUIN; PRIDE, 1995). A visibilizacdo do
diafragma é agora facilmente realizada a beira do leito (HABER; ASHER; FREIMANIS, 1975).
Poucos estudos tém comparado a USTR-B do diafragma em pacientes enfermos com controles
normais. Gottesman e McCool encontraram um significante decréscimo da espessura do
diafragma no fim da expiracdo e mudancas na espessura do diafragma no fim da expiracdo em
repouso para a inspiracdo maxima em 12 pacientes com paralisia do diafragma quando feita

comparagdo com 15 controles normais (GOTTESMAN; McCOOL, 1997).

H& milhares de anos a avaliacdo do grau de firmeza de 6rgdos ou tecidos por meio do
exame fisico tem sido utilizada para o diagnéstico de doencas entre as quais o0 cancer € a que
mais notavelmente modifica o grau de consisténcia dos 6rgdos ou estruturas a palpacéo. Para
orgéos superficiais como a mama ou para lesdes pouco profundas, o recurso do exame fisico
através da palpagdo é muito facil e utilizado como recurso primario nessa avaliagdo do grau de

rigidez; mas em caso de estruturas mais profundas, a abordagem torna-se dificil ou impossivel.



43

A elastografia é uma nova técnica eletrénicaque pode produzir uma imagem baseada na rigidez
do tecido.Além disso, o referido recurso pode também nos trazer informacdes clinicas adicionais
da anatomia humana (6rgéos e estruturas) ao modo B do ultrassom langcando mao da propriedade
acustica dos tecidos e, através do Doppler, pode nos informar sobre caracteristicas do fluxo

vascular (BARR, 2017)(Quadro 2).

Quadro 2- Comparacdao dos diversos recursos da ultrassonografia

Modo Mensuracgéo Demonstragéo
Modo B Impedancia acustica Anatomia
Doppler Movimento Fluxo vascular
Elastografia Propriedades mecanicas Rigidez de tecido
Fonte:
Barr, 2017

Aelastografia por ultrassom ou simplesmente denominada de elastografiase ndo levarmos
em conta que 0 método pode também ser realizado por ressonancia magnética, tem sido utilizada
em aplicacdes de pesquisa por muitos anos, mostrando-se de grande interesse e de aplicabilidade
clinica no diagndstico de diversas doencas desde o primeiro sistema aprovado clinicamente em
2003. A partir dai, observou-se rapido e continuo o desenvolvimento de inimeras variacGes de
elastografia, entre elas SE (Strain elastography) — elastografia de tensdo, SWE (shear wave
elastography) — elastografia por ondas de cisalhamento cuja tecnologia utiliza-se também o
ARFI (acousticradiation force impulse) - forca mecéanica ou impulso de forca de radiacéo
acustica onde se geram ondas de cisalhamento no interior do tecido examinado, estimando-se
assim o grau de rigidez do referido tecido através da aferi¢cdo de velocidades em m/s das ondas.

Inicialmente a SE foi desenvolvida e usada clinicamente. Essa técnica captura as mudancas
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(deformidades) do tecido quando uma forga externa é aplicada seja com o transdutor ou por
movimentos respiratorios ou batimentos cardiacos. Tecidos rigidos ndo deformam tanto quanto
tecidos amolecidos quando uma forca é aplicada. Todas as técnicas baseadas em tensdo (SE), a
intensidade da forca aplicada ndo é conhecida e, portanto, o exato valor quantitativo de rigidez
do tecido ndo pode ser mensurado com precisdo. Assim essas técnicas sao qualitativas. Existem
vérias formas de expor os resultados. Diversos mapas de tensdo em escala cinza ou colorida
podem ser dispostos para interpretacdo. A depender do fabricante, tecidos endurecidos sdo
representados em cor vermelha; para outros, em cor azul. Na técnica de SWE ¢ onde o ARFI
esta inserido e usado para gerar ondas de cisalhamento no tecido a ser examinado. As ondas de
cisalhamento propagam-se perpendicularmente a forca aplicada. A velocidade de onda de
cisalhamento (VOC) em m/s pode ser estimada por observacdo do movimento do tecido em
resposta as ondas de cisalhamento produzidas pelas ondas mecénicas aplicadas por meio do
ultrassom em modo — B. A VOC depende do grau de rigidez do tecido examinado: é mais lenta
em tecidos amolecidos e mais rapida em tecidos mais endurecidos. Esta técnica quando realizada
com impulso mecénicoe quando nenhuma imagem de ultrassom é adquirida devemos denominar
transient elastography(TE) -elastografia transitéria.

Existem vérias técnicas utilizando-se pulsos do ARFI para gerar ondas de cisalhamento e
obter suas velocidades (m/s) na area a ser escolhida no campo das imagens estabelecidas pelo
ultrassom no modo B. Pode-se aplicar(delimitar) uma pequena area sobre o tecido representado
por imagem ultrassonogréfica (ROl — region of interest) onde o impulso do ARFI gera ondas de
cisalhamento e a partir dai obtermos valores de velocidades no interior do ROI. O valor obtido
em cada imagem em que se aplica o ROI representa a velocidade média naquela pequena éarea.
Esta técnica é chamada de p-SWE (point shear wave elastography) — ponto de velocidade de
cisalhamento em elastografia (Fig 1). Com aquisi¢6es pre-definidas de um ndmero de 10 (dez)

velocidades das ondas de cisalhamento (ou menos conforme estudo), pode-se obter a média e a
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mediana das velocidades com controle de qualidade dos exames ao se demonstrarem o desvio
padréo e olQR- interquartil (BARR, 2017).

Em outra técnica, multiplos pulsos do ARFI podem ser aplicados sobre um largo campo
de visdo (FOV - field of view) previamente definido para se estimarem multiplas velocidades de
ondas de cisalhamento sobre uma definida area de tecido. Com esta técnica, o cddigo colorido de
pixel no mapa exposto e utilizado para se visibilizar a variacdo de velocidades de ondas de
cisalhamento no FOV. Esta técnica é chamada de 2D-SWE (2D- two dimensional shear wave
elastography) —ondas de cisalhamento na elastografia em duas dimensfes). A depender do
fabricante, as velocidades podem ser obtidas em um simples momento estatico de aquisi¢do no
mapa colorido de imagens (Fig.2) ou em tempo real, ou seja, com imagens em movimento

(BARR, 2017).
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Figura 1 -Imagem do ARFIpor p-SWE aplicada no figadocom a respectiva
velocidade em m/s. Figado (setas); Vesicula biliar (cabeca de seta);
velocidade (Vs) a esquerda.
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Figura 2-Imagem do mapa colorido ARFI- 2D —SWE na avaliacdo da
rigidez do diafragma costal em inspiragdo com as respectivas
velocidades em m/s e amostras aplicadas no diafragma. Diafragma
(setas); Amostras (o); Velocidades (Vs) a esquerda.

N&o ha estudos publicados sobre a aplicacdo do 2D — Shear Wave (SWE) - ARFI
(Acoustic Radiation Force Impulse) ou de outros recursos de elastografia por ultrassom na
avaliacdo do grau de rigidez ou de tensdo do diafragma costal, da crura diafragmatica ou
especificamente do mausculo reto abdominal. No entanto, h& importantes publicacdes
demonstrando a aplicabilidade da elastografia pelo método ultrassonografico na avaliacdo da
rigidez e nas propriedades individuais de outros compartimentos musculares em condigéo
passiva e ativa (BOUILLARD; NORDEZ; HUG,2011, BOUILLARD et

al.,2012;BRANDENBURG et al.,2014; SASAKI ; SHO; ISHII, 2014).
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1.6Justificativa e Importancia

A DRGE é uma das mais importantes afec¢cdes digestivas considerando-se a elevada
e crescente incidéncia, a intensidade dos sintomas e a gravidade das complica¢des. (CHEHTER,
2004).Portanto, qualquer tipo de recurso ou intervencdo que possatrazer beneficios a esse grupo
populacional, acometido pela referida enfermidade, € de extremo interesse para sociedade e

comunidade cientifica.

A crura diafragmatica € uma estrutura de constituicdo musculo esquelética e é essencial
componente da juncdo esofagogastrica (JEG) no mecanismo antirrefluxo (MITTAL;
ROCHESTER; MCCALLUM).Demonstrou-se que ha deficiéncia tanto anatémica como
funcional do diafragma crural por endossonografia e manometria de alta resolugdo em um grupo
de pacientes com esofagite de refluxo (SOUZA, 2016).

Foidemonstrado que a presenca de DRGE aumenta conforme a idade e encontra
associacao com o IMC (indice de massa corporea)em adultos, o que ndo ocorre em individuos
com idade inferior a 20 anos (OKIMOTO et al., 2015).A sarcopenia é entendida como a perda
progressiva de massa muscular esquelética em associacdo com a fungdo reduzida dos grupos
musculares, tendo como principal causa a senilidade, porém com diversos fatores envolvidos
(EuropeanWorkingGrouponSarcopenia in Older People - EWGSOP). Alguns autores
classificam a sarcopenia como uma sindrome geriatrica que origina a fragilidade do individuo,
limita a funcionalidade geral, aumenta os riscos de eventos adversos, reduz a qualidade de vida e
aumenta os fatores de morbimortalidade (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; WOO; LEUNG,;
MORLEY, 2015).

Tendo em vista inimeros estudos sobre a importancia da crura diafragmatica no
mecanismo antirrefluxo, a prevaléncia DRGE e de perda de massa muscular bem como de
reducdo funcional da musculatura estriada em grupos geriatricos, foi decidido estudar outros
grupos musculares esqueléticos, periféricos a crura diafragmatica (diafragma costal e reto

abdominal),em uma populacdo de idosos em que, particularmente, se pode encontrar
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maioresvariacdes morfofuncionaisdos musculos esqueléticos. Portanto, procurou-se avaliar se as
medidas de espessura e rigidez do diafragma costal e do musculo reto abdominal, obtidas por
ultrassonografia e elastografia, poderiam servir como marcadores bioldgicos de refluxo
gastroesofagico. Houve também a necessidade investigatoria no que diz respeito a relacdo entre
a composicdo de agua corporal, um marcador da massa muscular corporal total, e a exposi¢édo
acida do esofago distal. Acrescentou-se ao estudo a avaliacdo da correlacdo entre esteatose

hepéatica medida por ultrassonografia e o refluxo gastroesofagico.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Investigara correlagdo entre achados anatdémicos (espessura) e elastograficos
(rigidez)do diafragma costal e do musculo reto abdominal porultrassonografia, com sintomas

derefluxo gastroesofagico e com exposicdo acida do es6fago.

2.2 Especificos

e Medir a espessura do diafragma costalpor ultrassom e correlacionar com sintomas
de DRGE e com exposicdo acida do esdfago.

e Obter dados elastogréficos(rigidez) do diafragmaporultrassom e correlacionar
com sintomas de DRGE e com exposicao acida do esofago.

e Medir a espessura do musculo retoabdominal por ultrassom e correlacionar com
sintomas de DRGE e com exposicao acida do esdfago.

e Obter dados elastograficos (rigidez) do musculo retoabdominal por ultrassom
ecorrelacionar com sintomas de DRGE e com exposic¢do &cida do eséfago.

e Obter dados de ecogenicidade hepatica e correlacionar com sintomas de DRGE e
com exposicdo acida do esdfago.

e Obter a percentagem de agua corporal e correlacionar com dadosde sintomas de

DRGE e com exposi¢édo acida do es6fago.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Tipo de estudo

Pesquisa transversal, descritiva, de abordagem quantitativa realizada no Laboratorio de
Pesquisa em Gastroenterologia da Universidade Federal do Ceara com o apoio do Ambulatorio
de Geriatria e dos Servicos de Imagem e Endoscopia do Hospital Universitario Walter Cantidio-

UFC.

3.2 Casuistica

Foram estudados 26 pacientes (5 homens e 21 mulheres) com idade média de 71,8 anos e
com indice de massa corporea (IMC) médio de 27,9,selecionados de forma ndo-probabilistica
consecutiva no Centro de Atencéo ao Idoso do Hospital Universitario Walter Cantidio.O servico
é referéncia no atendimento desta populacdo, oferecendo servicos de Neuropsicologia,

Assisténcia Social, Nutri¢cdo, Enfermagem, Clinica Geral, além de Geriatria.

3.2.1 Critérios de Incluséo

Individuos de ambos os sexos, com idade a partir de 60 anos, residentes no municipio de
Fortaleza, cognitivamente capazes de responder aos questionamentos e obedecer aos comandos
do avaliador.Todos 0s pacientes selecionados necessariamente passaram pela avaliacdo da
quantidade de agua corporal por diluicdo de deutério na saliva com consequente estimativa de

percentual de massa muscular.

3.2.2 Critérios de N&o-incluséo

Pacientes com historia de infarto agudo do miocardio ou angina instavel; aneurisma de

aorta; pneumotorax; fistulas pleurocutaneas ou pulmonares; doenca pulmonar obstrutiva cronica,
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asma brbnquica, sequela de acidente vascular encefalico; Doenca de Parkinson, histérico de
toracotomia ou cirurgia abdominal alta, faléncias organicas, obesidade morbida, individuos em
uso de inibidores da bomba de prétons (IBP), individuos incapacitados cognitivamente de
responder aos questionamentos dos instrumentos a serem utilizados e obedecer aos comandos do

avaliador.

3.2.3 Critérios de Excluséo

Pacientes com desejo em ndo mais participar do estudo por razdes pessoais, ou mesmo
sem razdo exposta, intolerancia aos procedimentos de coleta de dados, auséncia em alguma das
etapas de coleta de dados. Dos 30 (trinta) pacientes que desejaram participar do estudo, 4 (quatro

foram excluidos por ndo comparecerem a avalicdo clinica ou aos exames subsequentes.

3.3 Aspectos Eticos

Foram seguidas todas as diretrizes para pesquisas envolvendo seres humanos, expostas
na resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde, bem como observados os principios
bioéticos da beneficéncia, ndo-maleficéncia, autonomia e justica. Os procedimentos foram
aprovados pelo Comité de Etica da Universidade Federal do Ceara, sob parecer 4.523981.Todos
0s voluntarios concordaram em participar do estudo e assinaram o TCLE - Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1).
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3.4 Delineamento do Estudo

ApOs aceitarem participar da investigacdo e preenchidos os critérios de inclusdo, os
voluntarios foram submetidos a avaliacdo clinica, pHmetriaesofagica de 24h, e estudo
ultrassonografico pelo modo B e elastografico (ARFI) do diafragma costal e do musculo reto

abdominal assim como avaliacdo do figado por ultrassom.

3.4.1 Avaliacéo clinica

A avaliacdo clinica foi realizada por meio de um questionario padronizado acerca da
sintomatologia associada a DRGE, dispepsia, constipacdo e demais condi¢bes gastroesofagicas,
cirurgias prévias, comorbidades, uso de medicamentos, além de informacdes pessoais e sdcio-
demogréaficas como identificacdo, ocupacdo, data de nascimento, endereco, escolaridade e

contatos (Anexo 2). Na sequéncia eram aplicados dois instrumentos:

3.4.1.1 Questionario de Doenca do Refluxo (QDR)(SHAW, 2001)

Instrumento utilizado para avaliacdo da frequéncia e intensidade de sintomas tipicos de
DRGE, tais como pirose, regurgitacdo, dor epigastrica ou retroesternal. Para obtencdo do escore
final, sdo somadas as pontuacfes da secdo de frequéncia de sintomas e da se¢do de intensidade

de sintomas (Anexo 3).

3.4.1.2 indice de Sintomas do Refluxo (RSI)(BELAFSKY, 2002)

Instrumento utilizado para avaliagdo de sintomas atipicos de DRGE. Ao serem

questionados acerca de sintomas supraesofagicos, como disfonia, presenca de secrecdo
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nasofaringea, disfagia, dificuldades respiratorias e tosse, 0s participantes atribuiam uma
pontuacdo de zero a cinco, onde zero representava auséncia de problema e cinco representava

um problema intenso (Anexo 4).

3.4.2 Avaliacdo Morfoldgica e Funcional

3.4.2.1 Anélise de pHmetria

3.4.2.1.1 Equipamento

Para a monitorizacdo ambulatorial do pH e impedéancia esofagicos foi utilizado monitor
portatil da marca Alacer®, modelo AL-4 Z-pH, conectado a uma sonda plastica com sensores de
Antiménio e Aco Inoxidavel (Fig. 3), capazes de captar a diferenca de resistividade, detectando
a atividade de refluxo, e o pH do meio esofagico, a fim de caracterizar cada episddio de refluxo
como acido ou ndo &cido. Neste estudo, utilizamos apenas os dados de pHmetria para defini¢éo

da exposicédo acido do es6fago distal.

Canal de pH

H\/ \\

Canais de impedancia

-
-

VTR )

Figura 3 - Sonda de |mpedan'(:,i‘6pHnﬁet'rié com
detalhamento dos canais.

Fonte: Vicente Conrado da Silva.
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3.4.2.1.2 Protocolo do exame

Antes de cada exame, o sistema era calibrado utilizando-se solucbes de pH1 e pH7.
Inicialmente era realizada a aplicacdo de gel condutor no eletrodo de referéncia, fixacéo deste na
regido anterolateral do térax com fita microporosa. Apos aplicacdo tdpica de Lidocaina spray a
10%, a sonda era introduzida por uma das narinas. A chegada do eletrodo distal ao estbmago era
monitorada no display do dispositivo, sendo evidenciada pela queda do pH. A sonda era, entéo,
tracionada e posicionada 5cm acima da Borda superior do esfincter esofagiano inferior(BSEES),
medida previamente aferida pelamanometria de alta resolucdo (MAR). A fixacdo era realizada
por meio de fita microporosa na face lateral do nariz, face e posteriormente ao pavilhdo auricular

do mesmo lado.

O voluntério recebia um diario (Anexo 5)anotava todas as suas refeicdes, horarios em
que se deitououse levantou, bem como os possiveis sintomas apresentados. O participante era
ainda orientado a manter sua rotina normal de alimentacdo e a retornar ao laboratorio ap6s 24

horas para retirada da sonda e finalizacdo do exame.

As aquisi¢des de tempo de refluxo foram baseados no Consenso de Lyon (RAMON et
al.,2017)em que o tempo de exposicdo &cida menor que 4% (EA < 4%) é fisiologico e
corresponde a menos de 40 episddios de refluxo gastroesofagico em 24 h; o tempo de exposicao
acida entre 4% e 6% (EA: 4% - 6%) é indeterminado, correspondente a 40 a 80 episddios de
refluxo em 24 h e o tempo de exposicdo acida acima de 6% (EA > 6%) é anormal,

correspondente a mais de 80 episadios de refluxo em 24 h (Quadro 3).
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Quadro 3-Consenso de Lyon para o diagnéstico de DRGE

Tempo de Exposicdo Acida | Episddios de refluxo Diagnostico
(em 24h)
EA <4% Menos de 40 Normal
(Fisiolbgico)
EA entre 4% e 6% Entre 40 e 80 Inconclusivo
EA> 6% Mais de 80 Anormal

(Ramon et al., 2017)

3.4.2.2Ultrassonografia emmodo B e ARFI-2D

Os dados obtidos pelo método ARFI- 2D SWEe pela ultrassonografia no modo B foram
feitos em duplo-cego por um Unico profissional médico treinado em ARFI,com titulacdo e
experiéncia (mais de vinte anos) em ultrassonografia. Utilizamos um aparelho Siemens S2000
com a tecnologia no modo B e ARFI - 2D SWE. As medidas de espessura e de elastografia do
diafragma foram colhidas com o paciente em decubito dorsal em apneia na inspiracdo e
expiracdo profundas. O transdutor linear de alta resolucdo (9 MHz) foi posicionado no espaco
entre 0s oitavo e nono arcos direitos de tal modo que permitisse maior facilidade de identificacdo
do diafragma como imagem (faixa) curvilinea hipoecoica delimitada por duas finas linhas
hiperecoicas (margem superior — pleural e margem inferior — peritoneal). A interface do
pulmdocom o figado foi baseada pela imagem com “sombra suja” por conta do ar existente na
base pulmonar. A espessura do diafragma tanto em inspiragdo como em expiragdo e o
incremento de sua espessura foram obtidos tendo como referéncia o ponto da linha hiperecoica
superior ao outro ponto da linha hiperecoica inferior no segmento da cupula diafragmatica logo

abaixo da referida interface pulmonar, servindo como parametro a sombra determinada pelo ar
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existente na base pulmonar correspondente, como ja mencionado acima. O mesmo nivel do
segmento diafragmético serviu também como topografia ideal para obtencdo dos dados
elastograficos pelo método ARFI - 2D SWE (velocidades de onda de cisalhamento em m/s) em
namero de cinco para cada exame cujas amostras apresentavam area de 2,0 mm x 1,0 mm (2,0
mm?). As cinco medidas obedeceram a disposicdo de amostras emparelhadas; mas n&o
superpostas no campo de interesse, obedecendo a sequéncia das porgdes mais posteriores para as

mais anteriores da cupula diafragmatica, dispostas no monitor do aparelho de ultrassom.

A espessura e a elastografia(cinco valores de velocidade média da onda de cisalhamento
em m/s) do musculo reto abdominal (em repouso e em contracdo) foram obtidas em segmento
muscular a direita logo acima do plano de corte da cicatriz umbilical, seguindo a disposicao das
amostras, sem superposicdo, da margem mais superior para as subsequentes margens inferiores

do musculo, respeitando-se 0 minimo espago entre uma amostra e outra.

Nos grupos de pacientesem estudo também foram feitas avaliacdes do grau de esteatose
hepética (grau I, Il e Ill) pelo modo B ultrassonografico com transdutor convexo de baixa
frequéncia(3- 5MHz) que permite maior penetracdo do feixe sonoro e consequentemente maior

definicdo de estruturas mais profundas.

Os dados obtidos na ultrassonografia pelo modo B e ARFI -2D SWE do diafragma e
musculo reto abdominal bem como os achados no modo B do figado (ecogenicidade/grau de
esteatose) foram correlacionados posteriormente com dados de sintomas tipicos (RDQ) e

atipicos (RSI) da DRGE e de exposicdo acida do es6fago distal por pHmetria.

3.4.2.2.1Equipamento
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As medidas de espessura e elastografia do diafragma costal e do musculo retoabdominal
foram obtidas com transdutor de alta resolu¢cdo de 9MHz e a avaliacdo do grau de esteatose
hepéatica com transdutorconvexo de profundidade de 3- 5MHz em aparelho de ultrassonografia
ACUSON Siemens, S2000, com tecnologia ARFI — 2 D SWE, software adquirido em projeto de

pesquisa PPSUS (Fig. 4).

Figura 4 - Aparelho de Ultrassonografia/ARFI

(elastografia).
Foto :Arquivo pessoal.

3.4.2.2.2Avaliacéo dos achados de imagem

O estudo foi realizado em duplo-cego nos campos de avaliagdo
ultrassonograficaconvencional pelomodo B e pela técnica da ARFI frente a outros métodos
indicadores de DRGE (Questionarios de sintomas tipicos (RDQ) e atipicos (RSI) de DRGE e

pHmetria).
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3.4.2.2.3 Avaliacédo da composicéo de agua corporal por diluicdo de deutério

A avaliacdo da composicdo corporal foi realizada pelo método da dgua deuterada. Apos
jejum de uma noite e uma coleta basal de saliva, o voluntario ingeria 30g de deutério a 99,9%.
Ap0s a ingestdo, colocou-se 50ml de agua no mesmo frasco e o voluntario era orientado a ingerir.
O procedimento era entdo repetido com mais 50ml, com o objetivo de garantir que toda a dose

fosse corretamente administrada.

Era oferecido, entdo, ao participante, uma refeicdo em forma de lanche simples de menos
de 1250 kJ (300 kcal). Apos 3h de ingestdo da dose era coletada outra amostra de saliva. O
enriquecimento de deutério das amostras de saliva foi medido por espectrometria infravermelha
com transformacdo de Fourier (F TIR). O célculo da &gua corporal total foi feito pela formula:
ACT (kg) = Dose” H,0 (mg) / enriquecimento em 3h na saliva (mg/kg). O calculo da massa livre
de gordura foi feito considerando-se que seu coeficiente de hidratacdo é de 0,732. Portanto,

MLG = ACT /0,732 (AGENCIA INTERNACIONAL DE ENERGIA ATOMICA, 2013).

3.5Analise estatistica

Para a anélise das varaveis quantitativas, foram calculados média e desvio padréo sobre a
distribuicdo da amostra. Para a comparacdo de dois grupos de variaveis quantitativas de
distribuicdo Normal foi realizado o teste t de Student. O teste exato de Fisher foi aplicado na
andlise de tabelas de contingéncia. Para medir a relacdo entre duas variaveis (analise univariada),
aplicou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson. Varidveis de distribuicdo ndo Normal foram
transformadas (Normalizadas) por uma funcdo logaritmica simples (Y = InX). Diferenca
estatistica (probabilidade de significancia) foi considerada quando p < 0,05.Utilizou-se o

programa StatisticalPackage for the Social Sciences (SPSS).
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4 RESULTADOS

4.1 Dados demograficos

No total de 30 (trinta) individuos que aceitaram participar do estudo, 4 (quatro) foram
excluidos por ndo comparecerem a avaliacdo clinica ou aos exames subsequentes. A média de
idade dos 26 voluntarios (21 mulheres e 5 homens) foi de 71,8 (£6,9) anos, com peso médio de

66,1 (£11,9) kg, altura média de 154 (£8,8) cm e média do IMC de 27,9 (£5,4) kg/m2.

Também foram obtidos valores de exposicdo &cida (EA)do esbfago distal e feito um
ponto de corte: EA < 4% (19 idosos) ¢ EA >4% (7 idosos). No primeiro grupo, foram obtidas as
médias com o0s respectivos valores de desvio-padrdo: 71,7 (+6,2) anos para idade, 65,2 (+11,0)
kg para peso, 154 (x7,7) cm para altura e IMC de 27,7 (x4,9) Para o segundo grupo, foram
obtidas as seguintes médias com os respectivos valores de desvio padrdo: idade de 72 (£9,2)
anos, peso de 68,5 (x14,7) kg, altura de 156 (+11,9) cm e IMC de 28,3 (+7,0). Do escore
méaximo de 30 pontos no questionario de doenca do refluxo (RDQ) foram observadas as médias
de 9,9 (£9,5) para o grupo de pacientes com EA < 4% e para o grupo de pacientes com EA > 4%,
o0 escore foi de 14,3 (x12,1). Do escore méaximo de 45 pontos do indice de sintomas do refluxo
(RSI) foram identificas as médias 7,9 (£7,0) para o grupo de pacientes com EA < 4% e 10,0
(x10,3) para o grupo de pacientes com EA > 4% (p = 0,74). Nao houve diferenca
estatisticamente significativa entre as variaveis dos dois grupos de exposicdo acida(teste de
Fisher: p > 0,05)(Tabela 1).Também foram observados valores de exposi¢do &cida acima de
6%em 6 (seis) individuos, ou seja, 23% dos voluntarios apresentavam doenca do refluxo

gastroesofagico.
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Tabela 1 -Descricdo dos achados demograficos em relacdo a
exposicdo acida do esofago distal igual ou abaixo de 4% e acima de

4% (n = 26).
Exposicao acida EA<4% EA > 4%
n =19 (73%) n =07 (27%)

Idade (anos) 71,7 (x6,2) 72 (£9,2)
Peso (kg) 65,2 (x11,0) 68,5 (£14,7)
Altura (cm) 154 (x£7,7) 156 (+11,9)
IMC (kg/m?) 27,7 (+4,9) 28,3 (£7,0)
Escore total dos 9,9 (9,5 14,3 (£ 12,1)
sintomas no RDQ
Escore total dos 79(x£7,0) 10,0 (£10,3)

sintomas no RSI

Dados em nimero absoluto e em percentual dos voluntarios e variaveis
demograficas em média com os respectivos valores de desvio-padrdo. Teste de
Fisher: p > 0,05 para todas as variaveis. EA (exposicdo 4cida); IMC (indice de
massa corporea); RDQ (questionario de doenca do refluxo), RSI (indice de
sintomas do refluxo).

4.2 Dados ultrassonograficos

4.2.1 Dados ultrassonograficos da espessura do diafragma costal em relacédo aos sintomas

do RDQ (Questionario de Doenca do Refluxo) e RSI (indice de Sintomas do Refluxo)

Os achados ultrassonograficos em tempo real demonstraram que a espessura do
diafragma costal analisada na expiracdo nao apresentou correlagdo com nenhum dos sintomas do
RDQ e do RSI. No entanto, na avaliacdo da espessura do diafragma em inspirac¢do, houve uma
tendéncia de correlacdo inversa com o escore de intensidade da pirose (Coeficiente de Pearsonde
- 0,33 e p = 0,10). E, quando se observou a razdo entre a espessura do diafragma costal na
inspiracdo pela expiragdo (incremento da espessura diafragmatica), houve uma forte tendéncia
de correlagéo inversa com o escore de intensidade da pirose, (Coeficiente de Pearson de- 0,39 p
=0,05)(Tabela 2).
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Tabela 2- Dados ultrassonograficos da espessura do diafragma costal em relagdo a intensidade
de sintomas do RDQ (Questionario de Doenca do Refluxo)

EDexp | EDins | EDins/EDexp | InEDins/Edexp EDexp BDins BDins/EDexp IEDins/Edexp | EDexp | EDins | EDins/EDexp | InEDins/Edexp

RDQ (intensidade) Pearson(Pearson| Pearson | Pearson | IC95% IC95% IC95% IC95% plop P P

Pirose 002 | 03 036 03 [ 03706204038 | 063832006200 | -0,656520,03072 | -0,67462-0,001765 | 092 | 010 07 | o0
Dor toracica 0% | -008 02 Q0 | 01559205785 | 04546203157 | 05858201450 | 0545201320 | 023 | 069 02 018
Queimagéo epigéstrica 0,09 -0,04 -0,08 0,07 -03067a04625 | -04171a03567 | -04547a03156 | 04482203229 | 066 | 086 0,69 072
Dor epigdstrica 018 | 014 001 000 0225620523 | 02585205026 | 03058203788 | -038922038%5 | 039 | 049 09 099
Gosto dcido 02 | 018 000 002 01755205649 | 02276205268 | 03003203844 | 03707204038 | 026 | 039 099 09
Regurgitagéo 0,07 -0,06 0,02 0,00 04489203221 | -04392a03329 | -03713a04031 | 03898203849 | 072 | 076 0,93 0,99
Soma Total 018 | -0¢ Q17 018 | -02199a05327 | 04236203498 | 05260202287 | -05302a0231 | 037 | 083 040 038

EDexp (espessura do diafragma na expiracdo);EDins (espessura do diafragma na inspiracéo),EDins/EDexp (razéo
entre espessura do diafragma na inspirac¢do e na expiragdo), In (logaritmo da razdo EDins/EDexp). Valores de “p”, de
Pearson e de IC (intervalo de confianca). Test t: 0,05 e r = - 0,39 para correlacéo entre EDins/EDexp ea intensidade de
pirose. ® Tendéncia asignificancia estatistica (p =0,05).

4.2.2Dados ultrassonograficos da espessura do diafragma costal em relacdo a exposicao

acida do esbfago distal

Os achados ultrassonograficos demonstraram que a espessura média do diafragma costal
em expiracdofoi maiorno grupo de pacientes com exposic¢do acida do esdfago distal acimade 4%
quando comparada com a do grupo de pacientes com exposi¢cdo acida do esofago distal abaixo

de 4%, sem significancia estatistica (0,20 £ 0,03 versus 0,23 £ 0,05;Test t: p =0,11) (Grafico 1).
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Gréfico 1 —Dados ultrassonograficos da espessura do diafragma
costal em relacdo a exposicdo acida(EA)do esdfago distal. Nessa
amostra,a espessura média do diafragma costal em expiracdo foi
menor no grupo de pacientes com EA< 4% em comparagdo com a
do grupo com EA >4%; mas sem diferenca significativa entre os
grupos com médias e valores de desvio padrao de 0,20 + 0,03 versus
0,23 £0,05.Test t: p=0,11.

Assim como na expiracdo, ndo houve correlacdo estatistica entre a espessura do
diafragma em inspiracdo com o grupo de exposicdo &cida do esdfago distal acima de 4%
(Coeficiente de Pearson (r) = 0,08) ou com a exposicao acida acima de 6% (r = 0,22). Também a
razdo entre a espessura do diafragma costal na inspiracdo e na expiracdo (incremento da
espessura diafragmatica) ndo demonstrou correlacdo com o grupo deexposicao acida do eséfago

distal acima de 4% (r = - 0,25) nem com 0 grupo com exposicao &cida acima de 6% (r = - 0, 14).

4.2.3 Dados ultrassonogréaficos da espessura do musculo reto abdominalem relacdo aos
sintomas do RDQ (Questionario de Doenca do Refluxo) e RSI (indice de Sintomas de

Refluxo)

A aquisicdo da espessura do musculo reto abdominal (em repouso e em contragéo)

demonstrou que a espessura do reto abdominal em repouso se correlacionouinversamente com a
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dificuldade de respiracdo (p = 0,02, IC = -0,71 a — 0,07, r = - 0,45). J& a espessura do reto
abdominal em repouso e na contragdo se associou inversamente com o escore de azia/dispepsia
(p=0,01,1IC:-0,73a0,12, r = - 0,48 para 0 musculo reto abdominal em repouso; p = 0,03, IC:

-0,70 a- 0,05, r =- 0,43 para reto abdominal em contracdo) (Tabela 3).

Tabela 3 - Dados ultrassonogréaficos da espessura média do musculo reto abdominal em repouso
e contraido em relacdo aos sintomas do RSI (Indice de Sintomas de Refluxo

ERArep ERAct ERArep ERACt ERArep ERAct

Achados de Impedancio-pHmetria| Pearson Pearson IC 95% IC 95% p p

Rouquiddo -0,17 -0,19 -0,5210a0,2352 | -0,5366a0,2146 041 0,36
Pigarro 0,07 0,01 -0,321920,4491 | -0,3779a0,3967 0,72 0,96
Secre¢do na faringe -0,09 0,17 -0,4639 a 0,3050 -0,5227 20,2329 0,65 0,41
Disfagia -0,22 -0,33 -0,5616 20,1802 | -0,6353 a0,06708 0,27 0,10
Tosse pos-prandial -0,04 -0,06 -0,4171a0,3567 | -0,4387a0,3335 0,86 076
Dificuldade de respiragdo -0,45 -0,35 -0,71232-0,07427 | -0,649920,04226 (@ 0,02 0,08
Tosse irritante 013 018 -0,267420,4955 | -0,2240a0,5295 051 0,38
Globus -0,31 -0,26 -0,621120,09026 | -0,5848 a0,1465 013 021
Azia, dispepsia -0,48 043 -0,73352-0,1183 | -0,7000a-0,04986 [@ 0,01 @ o003
Soma total -0,29 -0,29 -0,6112a0,1061 | -0,61234a0,1044 015 0,14

ERArep, espessura média do reto abdominal em repouso;ERAct, espessura média do reto abdominal contraido.
Valores de “p”, de Pearson e de IC (intervalo de confianga). ® Significancia estatistica (p < 0,05).

4.2.4 Dados ultrassonograficos da espessura do musculo reto abdominal em relacdo a

exposicdo acida do es6fago distal

A espessura do reto abdominal em repouso ou contraido ndo apresentou correlacdo com a
exposicdo acida do esofago distal. Exposicao acida acima de 4% (p = 0,85, IC: - 0,354 a 0,419, r
= 0,04 para o musculo reto abdominal em repouso) e (p = 0,55, IC: - 0,278 a 0,487, r = 0,12 para
musculo reto abdominal emcontracdo). Também ndo houve também correlacdo da espessura do
musculo reto abdominal em repouso ou contraido com exposi¢do &cida acima de 6% (p = 0,75,
IC: - 0,329 a 0,443, r = 0,07 para 0 musculo reto abdominal em repouso) e (p = 0,62, IC: - 0,297

a 0,470, r = 0,10 para o musculo reto abdominal em contragdo) (Tabela 4).
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Tabela 4 — Dados ultrassonograficos da espessura média do musculo reto abdominal (em
repouso e contragdo) em correlacdo a exposicao acida do esdfago distal acima de 4% e 6%.

ERArep

ERAct

ERArep ERAct

ERArep

ERAct

Achados de Impedancio-pHmetria
EA total > 6%

EA total > 4%

N° total de refluxos

N° de refluxo proximal

% de refluxo proximal

N° de refluxo distal

% de refluxo distal

N° de refluxo proximal/distal

Pearson
0,07
0,04
-0,06
-0,17
-0,17
0,00
0,20
-0,22

Pearson
0,10
0,12
0,07
-0,12
-0,07
-0,09
0,16
-0,14

-0,3291 a 0,4427 | -0,2974 a 0,4705
-0,3548 a2 0,4190 | -0,2783 a 0,4866
-0,4408 a 0,3311 | -0,3227 a 0,4484
-0,5214 a 0,2346 | -0,4862 a 0,2788
-0,5203 a 0,2361 | -0,4459 a 0,3255
-0,3899 a 0,3848 | -0,4603 a 0,3092
-0,1982 a 0,5487 | -0,2435a 0,5145
-0,5730 a 0,2007 | -0,5165 a 0,2765

IC 95% IC 95%

p
0,75
0,85
0,75
0,41
0,42
0,99
0,32
0,30

p
0,62
0,55
0,72
0,55
0,73
0,67
0,44
0,51

ERArep, espessura média do reto abdominal em repouso;ERACt, espessura média do reto abdominal contraido.

Valores de “p”, de Pearson e de IC (intervalo de confianga).

4.2.5 Dados ultrassonograficos de rigidez do diafragma costal por elastografia (ARFI —

2D)em relacéo aos sintomas do RDQ(Questionario de Doenca do Refluxo) e RSI (indice de

Sintomas de Refluxo)

O estudo elastografico demonstrou correlacdo direta da rigidez do diafragma costal na

inspiracdo com escore em frequéncia do “gosto acido na boca”(p = 0,04, IC: 0,02 a 0,68, r =

0,41) (Tabela 5). Houve também correlacdo diretada rigidez do diafragma em inspiracdo com a
intensidade do referido sintoma(p = 0,04, IC: 0,01 a 0,68, r = 0,40) (Tabela 6).A rigidez do

diafragma em expiracdo ndo apresentou correlacdo com nenhum sintoma do RDQ ou do RSI.

Tabela 5 — Dados ultrassonograficos de rigidez do diafragma costal em
inspiracdo por elastografia (ARFI) em relagdo a frequéncia dos sintomas do
RDQ (Questionario de doenca do refluxo).

RDQ (frequéncia) Pearson IC 95% p

Pirose -0,04 -0,4201 a 0,3536 0,85
Dor toracica -0,09 -0,4599 a 0,3097 0,67
Queimacao epigastrica 0,18 -0,2258 a 0,5282 0,39
Dor epigastrica 0,05 -0,3411 a 0,4317 0,80
Gosto acido 0,41 0,02762 a 0,6884 |@ 0,04
Regurgitacdo 0,38 -0,006197 a 0,6702 0,05
Soma total 0,30 -0,1021 a 0,6137 0,14

Valores de “p”, de Pearson e de IC (intervalo de confianga). ® Significancia estatistica (p < 0,05).
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Tabela 6 — Dados de rigidez do diafragma costal por elastografia (ARFI) em
relacdoaintensidade dos sintomas do RDQ (Questionério de doenca do refluxo).

RDQ (intensidade) Pearson IC 95% p

Pirose -0,08 -0,4552 a 0,3150 0,69
Dor toracica -0,13 -0,4899 a 0,2743 0,54
Queimacdo epigdstrica 0,19 -0,2097 a 0,5403 0,34
Dor epigastrica 0,17 -0,2342 a 0,5218 0,41
Gosto acido 0,40 0,01207 a 0,6802 |@ 0,04
Regurgitacao 0,20 -0,1995a 0,5478 0,32
Soma total 0,25 -0,1566 a 0,5780 0,23

Valores de “p”, de Pearson e de IC (intervalo de confianca). ® Significancia estatistica (p <0,05).

4.2.6 Dados ultrassonogréficos de rigidez do diafragma costalpor elastografia (ARFI — 2D)
em relacdo a exposicéo acida (EA) do esdfago distal

O grupo de individuos com EA maior que 4% apresentou rigidez do diafragma na
inspiracdo menor quando comparado com o grupo com EA abaixo de 4% (média = 4,06 + 0,80
versus 3,43 + 0,29; Teste t: p =0,008) (Gréfico 2).
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Gréafico 2 —Dados elastograficos (ARFI) do diafragma costal em
relacdo a exposicdo 4cida do esbfago distal. Nessa amostra, o0 grupo de
individuos com EA maior que 4% apresentou rigidez do diafragma na
inspiracdo menor que o grupo com EA abaixo de 4% com médias e
valores de desvio padrdo de 4,06 + 0,80 versus 3,43 + 0,29; Teste t: p =
0,008). ARFI, rigidez do diafragma por elastografia.

4.2.7Dados ultrassonograficos de rigidez do musculo reto abdominal por elastografia
(ARFI — 2D) em relacdo aos sintomas do RDQ (Questionério de Doenca do Refluxo) e RSI

(Indice de Sintomas de Refluxo)

Os achados ultrassonogréficos de rigidez do masculo reto abdominal por recurso da
elastografia (ARFI — 2D) demonstraram que ndo houve correlacdo da rigidez do musculo em

repouso ou contraido com algum sintoma do RDQ (em frequéncia ou intensidade) ou do RSI.

4.2.8 Dados ultrassonogréaficos de rigidez do musculo reto abdominal por elastografia

(ARFI - 2D) em relagdo a exposicao acida do eséfago distal

O grupo de individuos com exposi¢do &cida acima 4% apresentou rigidez do musculo

reto abdominal na contracdo menor que o grupo de individuos com tempo de exposicdo acida
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abaixo de 4%(meédia = 5,93 + 1,52 versus 4,45 + 0,78; Test t: p = 0,004) (Grafico 3). O mesmo
resultado de comparacdo foi observado emindividuos com exposicdo &cida abaixo e acima de
6%, ou seja, individuos com exposicdo acida acima de 6% (EA > 6%) apresentaram rigidez do
musculo retoabdominal na contragdo menor que aqueles com exposicao acida abaixo de 6% (EA
<6%).
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Grafico 3 —Dados elatogréaficos (ARFI) do musculo reto abdominal em
relacdo a EA do esofago distal. O grupo de individuos com EA > 4%
apresentou rigidez do musculo reto abdominal contraido menor que a
do grupo com EA < 4%com médias e valores de desvio padrdo de 5,93 +
1,52 versus 4,45 = 0,78; Teste t: p = 0,004). ARFI, rigidez do
diafragma.

4.2.9 Dados ultrassonogréaficos de ecogenicidade (grau de esteatose) hepatica em relacéo a
exposicado acida do eséfago distal
O escore do grau de esteatose foi dividido em 0 (zero) e 1 (um). “Zero” para todos 0s

pacientes com ecogenicidade parenquimatosa hepatica normal e “um” para qualquer grau de
elevacdo da ecogenicidade parenquimatosa hepatica (esteatose leve, moderada ou acentuada). O
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escore de ecogenicidade hepatica 1 (um), ou seja, qualquer grau de esteatose hepatica, tendeu a

se associar diretamente com a exposicao acida maior que 4% (Teste Exato de Fisher, p = 0,08).

4.3 Dados da quantidade de agua corporal

Os dados de composicao corporal de dgua calculados em litro pelo método de diluicdo do

deutério na saliva dos 26 pacientes estudados estimam a massa muscular total de cada individuo.

4.3.1 Dados de quantidade de &gua corporal em relagdo aos sintomas do RDQ

(Questionario de Doenca do Refluxo) e RSI (indice de Sintomas de Refluxo)

Os dados de composicdo corporal de d&gua demonstraram que houve correlacao direta da
quantidade de agua (massa muscular) com a frequéncia do sintoma de pirose (encontradono
RDQ), ou seja, quanto maior o escore da frequéncia de pirose, menor a quantidade de agua
corporal (p = 0,04, IC = 0,68 a - 0,01, r = - 0,40)(Tabela 7). Os demais sintomas ndo tiveram

significancia estatistica tanto na frequéncia como na intensidade.

Tabela 7 - Dados da relacdo da quantidade de agua corporal com a
frequéncia de sintomas do RDQ

RDQ (frequéncia) Pearson IC 95% p

Pirose -0,40 -0,6798 a-0,01138 |@ 0,04
Dor toracica -0,08 -0,4569 a 0,3130 0,68
Queimacgdo epigastrica -0,03 -0,4139 a 0,3602 0,88
Dor epigastrica -0,36 -0,6560 a 0,03163 0,07
Gosto 4cido -0,05 -0,4283 a 0,3448 0,81
Regurgitacdo -0,03 -0,4128 a 0,3613 0,88
Soma total -0,25 -0,5775a0,1573 0,23

RDQ, questionario de doenga do refluxo. Coeficiente de Pearson = - 0,40 para a correlagio

de frequéncia de pirose com a quantidade de 4gua corporal. ® Significincia estatistica (p
<0,05).
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4.3.2 Dados da quantidade de dgua corporalem relacéo a exposicao acida do esdfago distal

Foram computados os dados de composicao corporal de agua (massa muscular) e a massa
gorda entre 0 grupo de exposicédo acida (EA) do esdfago abaixo de 4% (EA < 4%) e o grupo de
igual ou acima de 4% (EA > 4%), ndo se observando diferenca estatistica significativa entre os
grupos (p > 0,05) (Tabela 8).

Tabela 8 - Dados da quantidade de agua corporal (massa
muscular) e a massa gorda entre o grupo de exposi¢do &cida (EA)

do esbfago distaligual ou abaixo de 4% (EA < 4%) ¢ o grupo
acima de 4% (EA > 4%)

o EA< 4% EA > 4%
Exposicéo acida N = 19 (73%) N =7 (27%)
Agua corporal (L) 28,3 (¢5,15) 30,5 (£7,15)
Massa gorda 27,47 (£10,71) 28,1 (+11,37)

Médias com respectivos valores de desvio padrdo da agua corporal e da massa
gorda; Teste de Fisher: p > 0,05.

N&o houve correlacdo entre a quantidade de agua corporal e a exposicdo &cida tanto
acima de 4% (Pearson = 0,15 e p = 0,47) como acima de 6% (Pearson = 0,19 e p = 0,36)
(Tabela 9).

Tabela 9 — Dados de composicdo da agua corporal pela diluicdo com deutério em
relacdo a exposicdo acida acima de 4% (EA > 4%) e acima de 6% (EA > 6%)

Pearson IC95% p
DeMeester 0,20 -0,2034 a 0,5449 0,33
EA total > 6 0,19 -0,2169 a 0,5349 0,36
EA total >4 0,15 -0,2553 a 0,5052 0,47
N total - 0,02 -0,4014 a 0,3731 0,94
Tempo total 0,18 -0,2250 a 0,5288 0,38
EA total 0,17 -0,2292 a 0,5256 0,40
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5 DISCUSSAO

5. 1 Aspectos gerais

O presente estudoapresenta uma populacdo do grupo geriatrico com homogeneidade
quanto a idade,porém com predominio do género feminino. A populacdo foi dividida em dois
grupos, um grupo com tempo de exposi¢do acida (EA) do esdfago distal igual ou abaixo de 4% e
outro, acima de 4%,tendo em vista a baixa EA do es6fago encontrada nesses pacientes. N&o
houve diferenca estatisticamente significativa entre as variaveis demograficas em ralacdo aos
dois grupos de EA.Houve uma correlacdo inversada rigidez do diafragma em inspiragdo e da
rigidez do musculo reto abdominal contraido com a EA do eséfago distal. A quantidade de &gua

corporal (indice de massa muscular) ndo se correlacionou coma EA do esdfago distal.

O numero limitado da amostra (26 individuos) deveu-se ao critério inclusdo de pacientes
idosos procedentes do ambulatorio de geriatria do HUWC que se submeteram ao calculo da
quantidade de agua corporal. O percentual de massa muscular estimado pelo percentual de agua
corporal parece estar relacionado a funcdo motora da JEG em idosos, de modo que idosos com
menor percentual de agua corporal apresentam menor contratilidade da JEG (SILVA, 2018).
Um dos objetivos da pesquisa foi incluir mais um parametro(quantidade de agua corporal) e
definir sua relacdo com dados clinicos de sintomas tipicos e atipicos de doenca do refluxo
gastroesofagico (DRGE), bem como sua relacdo com a exposicdo acida do es6fago distal. Para
esse fim, todos os voluntarios definidos no estudo, necessariamente deveriam realizar o método
que avalia a composigdo corporal de agua em litros calculados pelo método de diluicdo do
deutério na saliva, permitindo a estimativa do percentual de massa muscular dos participantes. O
método utilizando o deutério reveste-se de uma tecnologia sofisticada e de alto custo, limitando

a coleta de uma amostra em grande proporcao. Outra limitacdo do estudo foi a predominéncia de
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voluntarios do género feminino em ambos os grupos, o que dificulta a compreensdo dos
fendmenos estudados na populacdo geral. Esse fator pode ser explicado pelo fato da proporgéo
de mulheres para homens aumentar a medida que se atinge a terceira idade, fenbmeno chamado
de feminizagdo da velhice. Outro possivel motivo é local de recrutamento desses voluntarios: um
ambulatério de geriatria. Culturalmente, homens tendem a buscar servigos de saude com menor
frequéncia por uma série de fatores sociais e culturais que extrapolam o escopo desta pesquisa

(KUCHEMANN, 2012) (ALVES et al., 2011).

Ao se ter conhecimento de que a realizacdo do estudo ultrassonografico € operador-
dependente (STASI; RUOTI, 2015), todos os dados relacionados a ultrassonografia bem como
de elastografia do figado, diafragma costal, muasculo reto abdominal foram realizados por um
Unico examinador experiente, submetido a curva de aprendizado para adequada aplicacdo da
metodologia no que diz respeito ao estudo da espessura e rigidez do diafragma e do musculo
retoabdominal. O operador ndo tinha conhecimento prévio dos sintomas tipicos e atipicos de
DRGE, dos dados de quantificacdo da agua corporal ou de analise de pHmetria, evitando-se,
dessa forma, viés de inducdo dos resultados durante a realizacdo dos exames de ultrassonografia

e elastografia (ARFI- 2D).

Estudos demonstram a participacdo do diafragma crural no mecanismo valvular ou
esfincteriano antirrefluxo gastroesofagico(INGELFINGER, 1958; BOYLE et al.,, 1985;
MITTAL, 1993; KLEIN et al., 1993; SOUZA et al., 2011; SOUZA et al., 2013). Alguns
trabalhos ddo énfase a espessura do diafragma crural e sua relacdo com exposicdo acida do
esdfago distal, observando-se que a crura diafragmatica é mais fina em pacientes com esofagite
quando comparada com a de pacientes sadios (SOUZA et al., 2016). Outros estudos indicam de
forma consistente que o diafragma crural € um segundo esfincter (esfincter externo) na
extremidade distal do esdfago (KLEIN et al., 1993). Observou-se também a acdo complexa e

conjunta do esfincter esofagiano inferior, da crura diafragmatica, das membranas (ligamentos)
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frenoesoféagicas, do Angulo de His no estudo definitivo sobre o papel da crura diafragmatica no
mecanismo esfincteriano externo do esofago distal (MITTAL, 1993).Em vista destes
conhecimentos, houve a necessidade de se pesquisar a relagdo da espessura do diafragma costal
com sintomas DRGE e com a exposicdo &cida do esdfago distal, muito embora seja do
conhecimento de que o diafragma costal tenha papel definido na fisiologia da respiracdo
(BERNE; LEVY, 2009). E uma vez disponivel a avaliacdo da rigidez do diafragma costal
através do ARFI-2D (elastografia por meio de ultrassonografia), foi incluido esse recurso
promissor no desenho metodoldgico da pesquisa para se investigar a relacdo do grau de tenséo
(rigidez) do referido musculo estriado com sintomas de DRGE e com a exposi¢do acida do
esofago distal. Essa decisdo foi reforcada pelo conhecimento da aplicabilidade da
ultrassonografia e da elastografia por ultrassom na avaliacdo da rigidez e das propriedades
individuais de outros compartimentos musculares estriados em condi¢do passiva e ativa
(BRANDENBURG et al., 2014; SASAKI; SHO; ISHII, 2014; BOUILLARD; NORDEZ;
HUG,2011; BOUILLARD et al.,2012). A pesquisa foi estendida, no mesmo grupo de pacientes,
para a avaliagdo do musculo reto abdominal (espessura e rigidez) em repouso e em contracdo
(voluntaria isométrica maxima) para também se avaliar a relacdo com sintomas de DRGE e
exposicao acida do esdfago distal. Teriamos assim, além dos parametros do diafragma costal,
mais um referencial anatdmico e funcional de outro grupo muscular estriado periférico que
pudesse apontar para condi¢des sistémicas que também envolvessem o diafragma crural, pois a
crura diafragmatica apresenta as mesmas carateristicas histoldgicas dos musculos estudados

(diafragma costal e reto abdominal).
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5.2 Relagdode parametros demograficos com sintomas de DRGE (DRQ/RSI) e exposi¢do

acidado esofago distal

O diafragma € um masculo esquelético e, portanto, parece estar sujeito as alteracdes
musculares oriundas do processo de envelhecimento, tais como perda de trofismo, forca e
desempenho. Estudos prévios em animais demonstraram que o envelhecimento provoca
alteracdes na morfologia diafragmatica, mais especificamente, no tamanho e na distribuicdo dos
tipos de fibras musculares. Essas alteracdes estdo relacionadas com reducdo de forca e
comprometimento da funcdo ventilatoria e da sua participacdo em outras funcdes do sistema
respiratorio, como nas manobras expulsivas de tosse e espirro (GREISING, 2013; GREISING,

2015).

A elevacdo da idade média populacional e a obesidadeencontram-se como 0s principais
fatores que estimulam a alta prevaléncia da DRGE (CORSI et al., 2007; OKIMOTO et al., 2015,
SIFRIM, 2008; BOECKSTRAENS et al., 2015). No entanto, nessa amostra de pacientes da
terceira idade e com media de IMC indicando sobrepeso, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre as varidveis de IMC e idade do grupo de pacientes com EA < 4% e asdo grupo
com EA > 4% (teste exato de Fisher: p > 0,05). Também houve um numero pequeno de
pacientes (seis) com exposicao acida acima de 6%, ou seja, 23% dos voluntarios demonstraram
doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) conforme o Consenso de Lyon (RAMON et al.,

2017).

O numero reduzido de paciente com sintomas de DRGE e com exposi¢do &cida do
esofago distal acima de 4% e/ou acima de 6% provavelmente deveu-se ao critério de selecao dos
pacientes. O critério ndo teve o proposito de incluir somente voluntarios com sintomas tipicos ou
atipicos de DRGE ou com fatores de risco para tal condigdo; mas pacientes idosos submetidos a

mensuracdo da quantidade de agua corporal (indice de massa muscular). Observa-se também que
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a média do IMC entre os grupos de exposicdo acida ndo indicou obesidade. A obesidade poderia
ter sido um fator de riscopara DRGE (OKIMOTO et al., 2015), a ser somado a idade; o que ndo
aconteceu no presente estudo. A obesidade é um fator de risco maior para sintomas de DRGE,
esofagite erosiva, esdfago de Barrett e adenocarcinoma de esofago (EUSEBI et al., 2018). No
entanto, a relacdo cintura/quadril é mais importante que o IMC para a associagdo com DRGE

(SINGH et al., 2013).

Os resultados também apontaram pacientes pouco sintomaticos com pontuacdes baixas
nos escores do RDQ (sintomas tipicos de DRGE) e do RSI (sintomas atipicos de DRGE) em
ambos o0s grupos; inclusive naquele com exposicdo acida acima de 4%. De certa forma, houve
concordancia com a literatura, onde se revela que os sintomas de doenca do refluxo, mais
especificamente a pirose, tendem a reduzir com o avanco da idade, em contraste ao que acontece
com a exposicdo do esd6fago ao acido gastrico e a gravidade da doenca para a mucosa esofagica,
gue aumentam progressivamente. Essa realidade parece estar relacionada a alteracGes de
sensibilidade esofagica, naturalmente provocadas pelo processo de senescéncia. Deste modo, 0s
sintomas parecem subestimar a severidade da esofagite nessa populacdo (JOHNSON;

FENNERTY, 2004; LEE et al., 2007).

5. 3 Relacgdo da espessura do diafragma costal e do muasculo reto abdominal com sintomas

de DRGE e com a exposicao acida do es6fago distal

Os achados ultrassonograficos em tempo real no modo B (USTR - B) nessa amostra
demonstraram que a espessura do diafragma costal teve relagdo com o sintoma pirose quando se
analisou o diafragma em inspiracdo (tendéncia de correlacdo inversa com a intensidade de pirose)
e seu incremento (razdo entre espessura do diafragma costal em inspiragéo e a espessura do

diafragma em expiracdo), demonstrando uma correlagdo inversa com o escore de intensidade da
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pirose.No entanto, as correlagfes da intensidade do sintoma pirose com a espessura do
diafragma costal em inspiracdo (r = - 0,33) e com incremento da espessura diafragmatica

(r =-0,39) foram baixas, podendo tratar-se de um achado fortuito por conta da pequena amostra.

Embora a espessura média do diafragma costal em expiracdo tenha sido maior no grupo
de pacientes com exposicao acida do es6fago distal acima de 4% quando comparada com a do
grupo de pacientes com exposicao acida do esdfago distal abaixo de 4%; ndo houve significancia
estatistica (p = 0,11). Observou-se também que ndo houve correlacdo entre a espessura do
diafragma costal na inspiracdo oudo incremento da espessura com a exposicao acida do eséfago
distal. A referida observacdo é contraria a do diafragma crural que apresenta indmeras
evidéncias da relacdo de sua espessura com o mecanismo antirrefluxo gastroesofagico (SOUZA
et al., 2016).0 diafragma costal parece ndo ter papel importante naDRGE, tomando-se como
parametro isolado a espessura do musculo em momentos respiratorios diferentes. No entanto,
parece prever a reducdo da intensidade de pirose com o incremento de sua espessura quando

comparada em momentos respiratorios diferentes (inspiragao e expiracéo profundas).

Embora a espessura do musculo reto abdominal em repouso tenha apresentado correlagao
inversa com a dificuldade de respiracdo (r = - 0,45) e quando em repouso e contraido tenha o
mesmo comportamento em relagdo aos sintomas azia/dispepsia (r = - 0,48),ndo houve correlacéo
entre a espessura do reto abdominal(em repouso e em contracdo) e o tempo de exposicdo acida
do es6fago distal tanto acima de 4% (r = 0,04 para repouso; r = 0,12 para contracdo) como
superior a 6% (r = 0,07 para repouso; r = 0,10 para contracdo). A exemplo do diafragma costal, 0
musculo reto abdominal parece ndo ter papel importante na DRGE, tendo-se como parametro
isolado a espessura do masculo em momentos diferentes de atividade (repouso/contragdo). Em
contrapartida, o musculo reto abdominal parece prever a diminuicdo da intensidade de
dificuldade respiratoria quando em repouso como também a reducéo da intensidade dos sintomas

“azia/dispepsia” quando em repouso ou em contracdo. Porém, essa correlacdo da espessura do
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musculo reto abdominal com os sintomas supracitados € considerada baixa, necessitando de uma

amostra maior para se ter alguma concluséo sobre essa avaliacéo.

N&oha dados na literatura cientifica que possam permitir 0 estudo comparativo com 0s
achados supracitados no que diz respeito a relacdo da espessura do diafragma costal e do

musculo reto abdominal com sintomas de DRGE e com a exposic¢do acida do es6fago distal.

5.4 Relacéo da rigidez (ARFI-2D) do diafragma costal e do muasculo reto abdominal com

sintomas de DRGE e com a exposicédo acida do es6fago distal

No que diz respeito a rigidez (eficiéncia/forca muscular) do diafragma costal e do
musculo retoabdominal em relacdoaos sintomas, observou-se a correlacdo da rigidez do
diafragma costal com o sintoma gosto acido na boca.A correlacdo foi direta, ou seja, quanto
maior a rigidez do diafragma costal em inspiracdo, maior a frequéncia e a intensidade do
sintoma(gosto acido na boca). No entanto, ndo houve correlacdo com 0s outros sintomas que sdo
menos subjetivos e mais frequentes (NASI; MORAES-FILHO; CECCONELLO, 2006).Talvez
tenha havido algum viés na forma como foi questionado e entendido o sintoma durante a
aplicacdo do DRQ. Na&o houve correlacdo da rigidez do musculo reto abdominal com os
sintomas tipicos ou atipicos da DRGE. A manifestacdo dos sintomas é muito variada e muitas
vezes atipica, dependendo de uma maior ou menor sensibilidade do es6fago distal, sobretudo em

pacientes idosos (OKIMOTO et al., 2015).

No que tange a relagdo entre a rigidez (eficiéncia/forca muscular) do diafragma costal e a
exposicdo acida do esbfago distal, observou-se que grupo de individuos com EA maior que 4%
apresentou rigidez do diafragma na inspiracdo menor quando comparado com o0 grupo com EA

igual ou abaixode 4% (p = 0,008). No que diz respeito a relagdo entre a rigidez do musculo reto
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abdominal e a exposi¢do 4cida do esdfago distal, observou-se que o grupo de individuos com
exposicao acida acima 4% apresentourigidez do musculo retoabdominal na contracdo menor que
a do grupo de individuos com tempo de exposi¢do acida abaixo de 4% (p = 0,004). Portanto, a
menor rigidez do diafragma costal em inspiracdo assim como a menor rigidez do musculo reto
abdominal na contragdo podem prever quem tem maior exposicdo &cida do eséfago distal. O
diafragma costal em inspiragdo e omusculo reto abdominal contraido podemaumentar a presséo
intra-abdominal(BERNE; LEVY, 2009)e consequentemente os gradientes de pressdo entre
esdfago e estbmago teriam um mecanismo de forca a favor do refluxo do contetido géstricopara
0 es6fago (MITTAL, 1993). Diante dessas afirmativas, seria Obvio esperar que a rigidez do
diafragma costal em inspiracdo e o do masculo reto abdominal contraido se associasse a maior
exposicao acida do eséfago. No entanto, fisiologicamente, o diafragma costal assim como o

musculo reto abdominal ndo se apresentam em continua tensao.

Como ja referido, o grau de rigidez (eficiéncia/forca muscular) dos musculos estudados
(diafragma costal e reto abdominal) apontam parauma associacdo inversa com exposi¢cdo acida
do esdfago distal. Os resultados referentes a rigidez do diafragma costal em associacdo a EA do
esdfago distalpoderiam ser explicados pela intima relacdo anatbmica e mecanica entre o
diafragma costal e crural. Nessa ldgica, o diafragma costal poderia contribuir de alguma forma
para o efetivo desempenho do diafragma crural em sua acdo esfincteriana externa sobre a JEG

por conta de algum efeitomecénico conjunto e sinérgico.

O diafragma costal e 0 musculo reto abdominal ndo participam do mecanismo de barreira
antirrefluxo. No entanto, se houver uma reducdo da eficiéncia (baixa rigidez) desses musculos
periféricos, € possivel que o diafragma crural que também & um musculo com caracteristicas
semelhantes, esteja também comprometido por alguma condicéo sistémica como por exemplo, a
sarcopenia. Dessa forma, haveria consequéncias desfavoraveis no mecanismo antirrefluxo

gastroesofagico; uma vez reconhecida a importancia da crura diafragmatica nessa condicao
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fisiologica (MITTAL; BALABAN, 1997; NORTON et al., 2000; SOUZA et al., 2011). Portanto,
os valores de rigidez desses musculos estriados em atividade (diafragma crural em inspiragdo e
reto abdominal em contracéo) obtidos por meio da elastografia (ARFI — 2D), podem servir como
biomarcadores periféricosda exposi¢do &cida do esdfago distal. A possibilidade de se langar méo
desse novo recurso ganha maior relevancia por se tratar de um método defécil reproducéo, de
baixo custo e que permite um maior conforto para o paciente quando comparado a analise de

pHmetria.

Embora ndo se tenha nenhum dado na literatura sobre a rigidez (for¢a) da musculatura do
diafragma crural por meio da elastografia (ARFI) nem tdo pouco do diafragma costal ou do
musculo reto abdominal, tem-se conhecimento da contribuicdo do diafragma cruralna presséo da
juncéo esofagogastrica (JEG) baseada na medida simultanea por eletromiografia (EMG) da forca
do diafragma crural e da pressdo da juncdo esofagogastrica (SIVRI; MITTAL, 1991; MITTAL,
1993). Portanto, os achados desse trabalho sobre a avaliacdo da rigidez do diafragma costal e do
musculo reto abdominal desperta a ideia de também se aplicar o ARFI (elastografia) na crura
diafragmatica caso sejam desenvolvidos recursos tecnologicos para tal fim por meio

endossonogréfico.

Futuros estudos com um numero maior de amostras, utilizando-se de ferramentas
importantes como a endossonografia com recurso adicional de elastografia (2D — SWE) para
avaliacdo mais detalhada da crura diafragmatica no que diz respeito a rigidez (tensdo/eficiéncia)
bem como a idealizacdo de aparelhos de ultrassom de maior resolu¢do com areas bem menores
de aquisigéo dos valores de elastografia para melhor preciséo dos dados de rigidez (2D — SWE)
do diafragma costal por via abdominal, assim como a aplicagdo da tomografia com subtracéo e
recurso do MIP (méaxima intensidade de projecdo) e em 3D, e 0 uso da elastografia por
ressonancia magnética em grupos musculares direta ou indiretamente envolvidos na DRGE

(crura diafragmatica, ligamentos frenoesofagicos, diafragma costal, masculo reto abdominal e
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musculos intercostais) podem contribuir com valiosas informagGes sobre o complexo mecanismo

fisiopatoldgico que favorece o desenvolvimento de uma doenca tdo prevalente nos dias atuais.

5. 5 Relagdo da ecogenicidade hepéatica com a exposicao &cida do eséfago distal

Muito embora o grau de ecogenicidade do parénquima hepéatico possa dever-se a
inimeras condi¢cdes metabodlicas e sistémicas, a elevacdo da ecogenicidade do figado se
correlaciona mais frequentemente com o grau de esteatose hepatica (ARULANANDAN et al.,
2015; DASARATHY et al., 2009; HERNAEZet al., 2011; KIM et al., 2005).Para melhor
correlacdoentre ecogenicidade parenguimatosa do figado e esteatose hepatica, foi levado em
conta o grau de atenuacao das ondas sonoras bem como os diferentes graus de indefinicdo das
marcas vasculares, do diafragma costal e das por¢6es mais posteriores do parénquima hepatico

(DASARATHY et al., 2009; HERNAEZ et al., 2011; KIM et al., 2005; RINELLA et al. 2015).

Na amostra colhida, o escore de ecogenicidade hepética 1 (um), ou seja, qualquer grau de
esteatose hepatica, tendeu a se associar diretamente com a exposi¢do acida maior que 4% (Teste

Exato de Fisher, p = 0,08).

A esteatose hepatica é uma condicdo frequentemente associada ao ganho de peso
(POLYZOS; KOUNTOURAS; MANTZOROS, 2015; RINELLA et. al., 2018) e o ganho de
peso, por sua vez, tem uma associagdo direta com DRGE (CORSI et al., 2007; OKIMOTO et al.,
2015, SIFRIM, 2008; BOECKSTRAENS et al., 2015). Portanto, os resultados encontrados nessa
pesquisa entram em concordancia com os descritos na literatura. A tendéncia de associagéo entre
esteatose hepatica e exposicdo acida do esdfago possivelmente ganharia maior consisténcia com

0 aumento da amostra.
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5.6Relacdo da quantidade de &gua corporal com sintomas de DRGE e com a exposi¢édo

acida do esofago distal

Os dados de composi¢do corporal de agua demonstraram que houve correlagdo inversa
da quantidade de agua (indice de massa muscular)com a frequéncia do sintoma de pirose
(encontrado no RDQ), ou seja, quanto maior o escore da frequéncia de pirose, menor a
quantidade de agua corporal (p = 0,04, IC = 0,68 a - 0,01, r = - 0,40). Sabe-se da associacdo
direta da sarcopenia ou seja da redugdo da massa muscular com obesidade abdominal
(ESPINEL-BERMUDEZ et al., 2018). Portanto, se o individuo apresenta menor percentual de
agua, certamente apresenta menor massa muscular inclusive da crura diafragmatica, como
também exibe possivelmente maior quantidade de gordura no abdome e maior pressao intra-

abdominal. Todos esses fatores, enfim, favorecem a maior frequéncia de sintomas de DRGE.

Existem dados na literatura demonstrando que quanto menor o indice de massa muscular,
maior a probabilidade de exposicéo acida do eséfago distal. Dados esses, baseados em variaveis
relacionadas a contratilidade da juncdo esofagogastrica onde se observam alteracbes motoras
(SILVA, 2018). No entanto, no presente estudo, ndo houve correlacdo entre a quantidade de
agua corporal e a exposi¢do &cida tanto acima de 4% (Pearson = 0,15 e p = 0,47) como superior
a6% (Pearson = 0,19 e p = 0,36). Tais achados entram em contradicdo com dados da literatura
(ESPINEL-BERMUDEZ et al., 2018; SILVA, 2018) e com os achados de frequéncia da
pirose.Portanto, € mais provavel que o “n” pequeno da amostra tenha sidoresponsavel pelos os
resultados discordantes no que diz respeito a quantidade de agua corporal em relacdo a

exposicao acida do esdfago distal.
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6 CONCLUSAO

Dados de rigidez dos musculos periféricos a crura diafragmatica, diafragma costal e reto

abdominal, obtidos através do ARFI, podem ser usados como marcadores biologicos de

exposicao acida do esdfago distal.

Especificamente concluimos:

A espessura do diafragma costal em inspiracdo e 0 incremento da espessura
diafragmatica (razdo entre a espessura do diafragma costal em inspiracdo e a
espessura do diafragma costal em expiracéo) tendema se
correlacionarinversamentecom a intensidade de pirose.

A espessura do diafragma costal (em inspiracao e expiragéo) e do incremento de sua
espessura (espessura na inspiracao/espessura na expiracdo) nao se correlacionam com
a exposicdo acida do esofago distal.

A espessura do musculo reto abdominal em repouso apresenta correlacdo inversa com
a dificuldade de respiracdo e quando em repouso e contraido demonstra 0 mesmo
comportamento em relagcdo aos sintomas “azia/dispepsia”.

A espessura do mdsculo reto abdominal ndo se correlaciona com o tempo de
exposicao acida do esdfago distal.

A rigidez do diafragma costal em inspiragcdo se correlaciona inversamente com a
exposicao do esdfago distal.

A rigidez do masculo reto abdominal contraido se correlaciona inversamente com a
exposicéo do esodfago distal.

A elevacdo da ecogenicidade hepatica (esteatose hepatica) tende a se associar

diretamente com a exposicéo &cida do esdfago distal.
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e A quantidade de agua corporal (indice de massa muscular) se correlaciona
inversamente com a frequéncia de pirose.
e A quantidade de agua corporal (indice de massa muscular) ndo se correlaciona com a

exposicao acida do esdfago distal.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TITULO DA PESQUISA:Relacdo da espessura e rigidez do diafragma e do musculo
retoabdominal por ultrassonografia e da composicdo corporal com exposicdo acida do
eso6fago em idosos

PESQUISADOR (A) RESPONSAVEL: Jesus Irajacy Fernandes da Costa
Prezado Colaborador,

O Sr(a). estd sendo convidado(a) a participar desta pesquisa que visa demonstrar a
correlacdo de achados anatémicos (espessura) e elastograficos (rigidez/eficiéncia) dodiafragma e
do mdsculo reto abdominal assim como do grau de esteatose hepéatica por técnica
ultrassonografica de superficie com refluxo gastroesofagico, comparando o grau de confidéncia
de cada achado com diagndstico ou indicadores de risco de refluxo gastroesofagico por
endoscopia digestiva alta, PHmetria, manometria e endossonografia com medida de espessura da
crura diafragmatica.

A sua participacdo sera totalmente voluntaria e vocé ndo recebera nenhum pagamento por
participar da pesquisa.

Vocé ndo deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informacdes abaixo e
faca qualquer pergunta que desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam

esclarecidos.

Caso vocé deseje participar, isso implica a realizacdo de um estudo da motilidade
esofagica, atraves da manometria de alta resolucéo, impedanciometria/pHmetria por 24 horas,
ultrassonografia abdominal/ elastografia por ultrassom além responder questionarios que

abordam a frequéncia e intensidade dos sintomas e perguntas sobre qualidade de vida.
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A manometria € realizada através da colocacdo de um fino tubo de pléastico flexivel pelo
nariz. A narina e a cavidade oral serdo anestesiadas com lidocaina spray, que da uma sensacao
de dorméncia na garganta por aproximadamente quinze minutos. E um procedimento indolor,
podendo ocasionar apenas leve desconforto ou nauseas na maioria das pessoas. O exame €
realizado com um jejum prévio de quatro horas, com o paciente deitado. Durante o procedimento
0 paciente é orientado a realizar manobras respiratorias. A impedanciometria/pHmetria é outro
exame que exige a passagem de uma sonda ainda mais fina, 2 milimetros de didmetro, que
avaliard os sintomas de azia durante 24 horas, nesse periodo vocé poderd se alimentar

normalmente, e devera anotar o horario das refei¢6es, do deitar e levantar, e dos sintomas.

O estudo ultrassonografico abdominal de superficie serd realizado apds jejum de no
minimo de 4h, utilizando-se uma fina camada de gel sobre o abdome em interface com a sonda
(transdutor) que sera deslizada suavemente sobre a superficie abdominal, sem nenhuma técnica

invasiva ou que cause dor ou efeitos danosos.

Os aparelhos utilizados na realizacdo dos exames serdo limpos com agua corrente e sabdo,
escorridos e colocados em solucgdo apropriada (glutaraldeido 2%) por trinta minutos, sendo esta a
mesma limpeza que é utilizada em aparelhos de endoscopia digestiva, aprovado pela ANVISA
(Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria).As sondas ultrassonogréficas serdo limpas com papel

especifico com remocao do gel utilizado em cada exame.

1. PARTICIPACAO NA PESQUISA: Ao participar desta pesquisa o(a) Sr(a). ira
passar por todas as etapas da avaliagdo. Lembramos que a sua participacdo é voluntéria, vocé
tem a liberdade de néo querer participar, e pode desistir, em qualquer momento, mesmo apos ter
iniciado a avaliagdo sem nenhum prejuizo ou interferéncia no atendimento e tratamento para

vocé no Hospital.
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2. RISCOS E DESCONFORTOS: Os riscos e desconfortos serdo minimos, porém
poderd haver o risco do participante sentir ndusea durante a realizacdo da manometria. Para tanto
os testes serdo realizados em um ambiente propicio, permitindo descanso entre um teste e outro e
sem a presenca de nenhum outro participante. Além disso, sera mantido total sigilo sobre os
dados coletados, assim como discrigdo e anonimato, respeitando a autonomia de todos 0s

pacientes, sendo possivel a interrup¢do da pesquisa a qualquer momento.

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

tratamento desta populacéo.

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

0 médico da instituig&o.

6. ESCLARECIMENTOS: Se tiver alguma duavida a respeito da pesquisa e/ou dos

métodos utilizados na mesma, pode procurar a qualquer momento o pesquisador responsavel.
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Nome do pesquisador responsavel: Jesus Irajacy Fernandes da

Costa

Instituicdo: Universidade Federal do Ceara

Endereco: Rua Prof. Costa Mendes, 1608 - Rodolfo Teofilo -

CEP 60430-140

Telefone: (85) 987712828

ATENCAO: Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida,
sobre a sua participagdo na pesquisa, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa da UFC/PROPESQ — Rua Coronel Nunes de Melo,
1000 - Rodolfo Teofilo, fone: 3366-8344/46. (Horéario: 08:00-12:00

horas de segunda a sexta-feira).

O CEP/UFC/PROPESQ é a instancia da Universidade Federal
do Ceara responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos aspectos

éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos

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

ndo receberd nenhuma compensacéo financeira.
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8. CONCORDANCIA NA PARTICIPACAO: O  abaixo  assinado

,___anos, RG: , declara que é de livre e espontanea

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

deste termo.

Fortaleza, / /




NOME DO PARTICIPANTE: DATA ASSINATURA
NOME DO PESQUISADOR DATA ASSINATURA

NOME DA TESTEMUNHA (SE O DATA ASSINATURA

VOLUNTARIO NAO SOUBER LER)

NOME DO PROFISSIONAL QUE DATA ASSINATURA

APLICOU O TCLE
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APENDICE 2 - AVALIACAO CLINICA PADRONIZADA DE DISFUNCOES DO
APARELHO DIGESTORIO

AVALIACAO CLINICA PADRONIZADA
SINTOMAS DRGE/DISPESIA

COMORBIDADES

Diabetes: N&o () Sim ()
DPOC: Nio () Sim ()
Asma: N&o () Sim ()
Cirrose: N&o () Sim ()
Insuf. Renal: N&o () Sim ()

Insuf. Card: N&o () Sim ()

Tx: Néo () Sim ()

Press&o alta: N&o () Sim ()
Artrite Reumatoide: N&o () Sim ()
LES: N&o () Sim ()

Hipotireoidismo: Nédo () Sim ()
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TEM ALGUMA OUTRA DOENCA? Nio ( ) Sim ( ) Outras quais?

CIRURGIA ABDOMINAL PREVIA? Nio ( ) Sim ( ) Quais?

MEDICAMENTOS

FAZ USO DE MEDICACOES? Nio () Sim () Qual(is)?(antiacido, omeprazol, para pressao,

para diabete, AAS)

TOMA OMEPRAZOL (ou outro 1BP)? N3o () Sim ()

MELHORA COM OMEPRAZOL (ou outro 1BP)? N&o () Sim ()

QUANTO MELHORA? Quase nada () Pouco () Moderadamente () Muito ()

TRATOU H PYLORI NO PASSADO? N3o () Sim () QUANDO:
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ENDOSCOPIA

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

TESTE DE UREASE: Negativo () Positivo ()
HERNIA HIATAL: N&o () Sim ()

TAMANHO DA HERNIA HIATAL (EM cm):

TEM ESOFAGITE EROSIVA (0 —nédo; 1 — Grau A; 2 — Grau B; 3 - Grau C; 4 — Grau D)
N&o () Grau A () GrauB () GrauC () Grau D ()
TEM ULCERA: N&o () Sim ()

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

HABITOS

FUMA? Nao () Sim () N° decig/dia

BEBE (bebida alcodlica)? Nao () Sim() Menos 20g/dia () Mais 20g/dia ()
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DISPEPSIA

FICA MUITO CHEIO APOS UMA REFEICAO TAMANHO NORMAL

(EMPACHAMENTO, EMPAZINAMENTO)? N3o () Sim ()

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

INTERROMPE UMA REFEICAO DE TAMANHO NORMAL PORQUE FICOU

CHEI0? Néo () Sim ()

FREQUENCIA: < 1/sem () 1/sem () 2-4/semana () 5-7/semana ()
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APENDICE 3 - DIARIO DE SINTOMAS, ALIMENTACAO E DECUBITO PARA

IMPEDANCIOPHMETRIA AMBULATORIAL DE 24h.

(FRENTE)

NOME:
INTRODUGCAO DA SONDA RETIRADA DA SONDA
CONTATO: DATA: | / HORA: DATA: | |/ HORA:
REFEICOES POSTURA SINTOMAS
HORA DE QUANTIDADE HORA DE HORA QUE HORA QUE HORA O QUE SENTIU?
INICIO (Exemplo: 1 copo de TERMINO DEITOU LEVANTOU (Exemplo: azia,

suco, uma fatia de pao)

gosto acido na boca,
dor no peito, tosse)
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(VERSO)
REFEIC@ES POSTURA SINTOMAS
HORA DE QUANTIDADE HQRA DE HORA QUE | HORA QUE | O QUE SENTIU?
INICIO (Exemplo: 1 copo TERMINO DEITOU LEVANTOU

de suco, uma fatia
de péo)

(Exemplo: azia, gosto acido

na boca, dor no peito, tosse)

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

* Para validade ¢ exame ¢é necessario que seja mantida a rotina de alimentacdo durante

toda a sua execucao.



ANEXO A - QUESTIONARIO DE DOENCA DO REFLUXO (RDQ)
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1. Pensando nos seus sintomas ao longo dos ultimos sete dias, quantas vezes vocé teve 0s

seguintes?

Nao teve

Menos de
1 dia por

semana

1 dia por

semana

2-3 dias

por

semana

4-6 dias

por semana

Diariamente

Sensacdo de queimacdo

no meio do peito

Dor no meio do peito

Sensacdo de queimagao

no meio do estdmago

Dor no meio do

estdbmago

Gosto acido na sua boca

Movimento
desagradavel do de
liquido ou alimento
do estbmago em

direcdo a boca

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

Nao teve

Muito leve

Leve

Moderada

Moderadamente

intensa

Intensa

Sensagdo de
queimacao no

meio do peito

Dor no meio

do peito

Sensacdo de
queimagao no
meio do

estdbmago

Dor no meio

do estbmago

Gosto  4cido

na sua boca

Movimento
desagradavel
do de liquido
ou alimento
do estdbmago
em diregdo a

boca

TOTAL




ANEXO B - INDICE DE SINTOMAS DO REFLUXO FARINGO-LARINGEO - RS
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Indique abaixo se vocé apresentou algum(s) dos sintomas referidos no altimo més e de
que forma isto afetou vocé. Marque (0) zero, se o sintoma ndo é um problema e (5) cinco se é

um problema acentuado.

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

1. Rouquid&o ou problema de voz

P. Pigarro

3. Secrecdo excessiva na garganta ou no

nariz

4. Dificuldade para engolir comida,

liquidos ou comprimidos

5. Tosse apds ter comido ou depois de

deitar-se

6. Dificuldades respiratérias  ou

episodios de engasgos

7. Tosse excessiva

8.Sensacdo de alguma coisa parada na

garganta

9.Azia, dor no peito, indigestdo ou

acido do estdmago na boca
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Relacéo da espessura e rigidez do diafragmae do musculo reto abdominal por
ultrassonografia (ARFI) e da composicdo corporal com exposi¢do acida do es6fago em idosos

Pesquisador: JESUS IRAJACY FERNANDES DA COSTA Area Tematica:

Versao: 2
CAAE: 40438620.2.0000.5045

InstituicAo Proponente: Hospital Universitario Walter Cantidio/ Universidade Federal
do Ceara

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 4.523.981

Apresentacdo do Projeto:
Trata-se de um projeto de pesquisa transversal, descritiva, de abordagem quantitativa a

ser realizada no Laboratério de Pesquisa em Gastroenterologia da Universidade Federal do
Ceara. Resumo apresentado pelo autor: “A Ultrassonografia em tempo real no modo B (USTR-B)
aplicada sobre a superficie toracoabdominal é um exame pouco oneroso, pratico, livre de
irradiacdo e factivel na avaliacdo da espessura do diafragma costal; relatado em numero
crescente de estudos com a evolucdo da tecnologia do ultrassom. Com o advento recente do
recurso de elastografia por ultrassom (2D-ARFI), pode-se avaliar o grau de rigidez (tensdo) dos
tecidos, entre eles o musculo estriado em que se inclui o diafragma. Tem-se demonstrado
também através de estudo por endossografia que a crura diafragmatica exerce agdo extrinseca
esfincteriana na juncdo esofagogéastrica e € um componente importante da barreira antirrefluxo.

A metodologia utilizada sera de um estudo experimental e transversal em humanos da terceira
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idade. O objetivo principal através de analise de regressdo multivariada deste estudo ¢ avaliar a
espessura do diafragma costal por USTR-B assim como o grau de rigidez do diafragma pelo
método 2 D-ARFI no fim da inspiracdo e expiracdo em pacientes idosos que vao se submeter a
endoscopia digestiva alta, PHmetria, manometria e endossografia (avaliagdo da espessura da
crura diafragmatica)”.

Objetivos da Pesquisa:

Geral:

Demonstrar a correlacdo de achados anatdmicos (espessura) e elastograficos
(rigidez/eficiéncia) do diafragma e do mdsculo reto abdominal por técnica ultrassonografica
(ARFI) e da composicdo corporal com refluxo gastroesofdgico em pacientes idosos,
procedentes do ambulatério de geriatria do HUWC, comparando o grau de confidéncia de cada

achado com diagnostico ou indicadores de risco de refluxo gastroesofagico por PHmetria.

Especificos:

1. Medir a espessura da cupula diafragmatica em inspiracdo e em expiracao profundas com
transdutor linearde alta resolucao (9MHz).

2. Obter dados quantitativos elastograficos (velocidades em m/s) do diafragma por técnica
de ARFI - 2D eminspiracdo e expiracdo profundas com transdutor linear de alta resolucéo
(9MHz).

3. Medir a espessura do musculo reto abdominal em repouso e em contracdo com transdutor
linear de altaresolugéo (9MHz).

4. Obter dados quantitativos elastograficos (velocidades em m/s) do diafragma por técnica
de ARFI - 2D emrepouso e em contragdo com transdutor linear de alta resolugéo (9MHz).

5. Obter dados de ecogenicidade e atenuacdo do som no parénquima hepético
correspondentes ao grau deesteatose hepatica (Graus I, 1l e 111) com transdutor convexo de 3-5
MHz.

6. Correlacionaras informacg6es ultrassonograficas e elastograficas obtidas do diafragma e
do musculo retoabdominal assim como ultrassonogréaficas do figado com dados de DRGE por
endoscopia alta, PHmetria, manometria, endossonografia da crura diafragmatica (espessura da
crura).
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Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Extraidos do projeto de pesquisa:

Riscos: “Os riscos decorrentes deste estudo sdo minimos, os exames ndo provocam dor,
podera apenas ocorrer desconforto ou nduseas ao participante, lembrando que sempre que o
mesmo sentir qualquer um desses sintomas, sera respeitada a vontade de continuar ou ndo a
realizacdo destes exames”.

Beneficios: “Os beneficios desta pesquisa serd o de promover uma melhor explicacao
para a doenca do refluxo gastroesoféagico, tendo como base o entendimento do diafragma como
elemento adicional no papel antirrefluxo aumentando as possibilidades de diagnostico e

tratamento na comunidade em geral”.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um projeto encaminhado pelo doutorando Jesus Irajacy Fernandes da Costa,
sob orientagdo do Prof. Dr. Miguel Angelo Nobre e Souza. O projeto de pesquisa sera
desenvolvido para finas académicos pelo Programa de Pés-graduacdo Nivel de Doutorado, area
de concentragdo: Ciéncias Cirurgicas. O Hospital Universitario Walter Cantidio é a institui¢do
proponente, uma vez que o pesquisador principal é Chefe do Servico de Diagndstico por
Imagem da Hospital Universitario Walter Cantidio. O cronograma prevé fim da pesquisa em
dezembro de 2021 e o orcamento estimado é de R$ 3.000,00, sendo a fonte de recursos definida
como propria dos pesquisadores, que conta com materiais permanentes ja adquiridos com o

edital 05/2011 do PPSUS.

Considerac0es sobre 0s Termos de apresentacéo obrigatoria:
Foram apreciados 0s seguintes documentos:

- Carta de encaminhamento o projeto ao CEP com respostas as pendéncias
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- Orcamento
- Termo de consentimento livre e esclarecido
- Protocolo de pesquisa em portugués
- InformacGes bésicas do projeto
Além dos documentos anteriormente apresentados:

- Folha de Rosto devidamente preenchida e assinada

- Autorizacdo dos locais onde sera realizada a pesquisa (assinada por Dr Hélcio Tavares da
Silveira, chefedo setor de Radiologia).

- Curriculo dos pesquisadores envolvidos na pesquisa

- Declaragédo de concordancia do doutorando e orientador

- Cronograma ou planejamento global da pesquisa

- Termo de Fiel depositario

- Termo de compromisso para utilizacdo dos dados do prontuario

Recomendacdes:

Ajustar o nimero no endereco do CEP HUWC — Rua Coronel Nunes de Melo, 1142,
Rodolfo Tedfilo

Conclus6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
O pesquisador respondeu a todas as pendéncias elencadas, conforme seguem:

Pendéncia 1: Pendéncia atendida. Pesquisador afirma que a pesquisa ainda ndo foi iniciada.
Realizou ajustes textuais ao longo do projeto de pesquisa nos pontos em que se destacavam

verbos em tempos passados.

Pendéncia 2: Parcialmente atendida. A maioria dos anexos foram nomeados em ordem

alfabética.

Pendéncia 3: Pendéncia atendida, sendo que o pesquisador apresenta justificativa para

manter a palavra “paciente” no titulo do projeto de pesquisa.

Pendéncia 4: Pendéncia atendida. Foram acrescentadas informacdes sobre Riscos e

Beneficios no projeto de pesquisa.
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Pendéncia 5: Pendéncia atendida. O pesquisador esclarece que todos os procedimentos

serdo realizados conforme metodologia descrita e que ndo serdo utilizados recurso de

diagndstico ja realizados pelos participantes em outros momentos.

Pendéncia 6: Pendéncia atendida. Todo o or¢camento foi corrigido, conforme exigéncias,
esclarecendo-se sobre o recurso advindo do edital PPSUS, bem como acrescentadas despesas
com deslocamentos dos participantes da pesquisa.

Pendéncia 7: Pendéncia atendida. O pesquisador principal esclarece que a pesquisa sera
realizada somente pelo pesquisador principal e o orientador. Os colaboradores antes
apresentados foram excluidos, pois serdo possiveis participantes da banca examinadora da tese
conforme disponibilidade.

Pendéncia 8: Pendéncia atendida acerca da reapresentacdo do TCLE em linguagem clara
e acessivel ao participante da pesquisa.

Considerac0es Finais a critério do CEP:
O pesquisador devera apresentar a este CEP relatorio apos a conclusdo desta pesquisa
que esta programada para out/dez de 2021.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P| 20/01/2021 Aceito
do Projeto ROJETO_1663012.pdf 11:16:42
Outros 00_Carta_de_pendencia_profjesus.docx | 20/01/2021 [JESUS IRAJACY Aceito
11:16:17 [FERNANDES

TCLE/Termos de |TCLE_corrigido.docx 20/01/2021 |JESUS IRAJACY Aceito

Assentimento / 11:16:04 |FERNANDES

Justificativa de COSTA

Auséncia

Orgamento 04_orcamento_corrigido.pdf 20/01/2021 |JESUS IRAJACY Aceito
11:15:57 [FERNANDES

Projeto Detalhado / |02_Projeto_doutorado_ProfJesus_pendi | 20/01/2021 |JESUS IRAJACY Aceito

Brochura cascorrigidas.docx 11:15:49 |FERNANDES

Investigador COSTA

Outros 10_Termo_de_compromisso.pdf 26/11/2020 [JESUS IRAJACY Aceito
10:16:35 |FERNANDES

Outros 09_Fiel_depositario.pdf 26/11/2020 |JESUS IRAJACY Aceito
10:16:04 [FERNANDES

Cronograma 08_Cronograma.pdf 26/11/2020 |JESUS IRAJACY Aceito
10:15:14 |FERNANDES

Declaracdo de 07_Declaracao_concordancia.pdf 26/11/2020 |JESUS IRAJACY Aceito

concordancia 10:15:01 |FERNANDES
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Outros 06_CV_PROFMIGUEL.pdf 26/11/2020 |JESUS IRAJACY Aceito
10:14:48 |FERNANDES

Outros 06_CV_PROFJESUS.pdf 26/11/2020 |JESUS IRAJACY Aceito
10:14:22 |FERNANDES

Outros 05_Autorizacao_chefia_local_pesquis 26/11/2020 |JESUS IRAJACY Aceito

Pégina 05 de

Outros a.pdf 10:13:59 |FERNANDES Aceito

Orcamento 04_Orcamento.pdf 26/11/2020 |JESUS IRAJACY Aceito
10:13:30 |FERNANDES

TCLE/Termosde |03 _TCLE.docx 26/11/2020 [JESUS IRAJACY Aceito

Assentimento / 10:13:10 |FERNANDES

Justificativa de COSTA

Auséncia

Projeto Detalhado / [02_Projeto_doutorado_ProfJesus.docx | 26/11/2020 [JESUS IRAJACY Aceito

Brochura 10:12:46 |FERNANDES

Investigador COSTA

Outros 00_carta_encaminhamento.pdf 26/11/2020 |JESUS IRAJACY Aceito
10:12:19 |FERNANDES

Outros 00_Carta_de_Encaminhamento_profjes | 26/11/2020 |JESUS IRAJACY Aceito

us.docx 10:11:48 |FERNANDES

Folha de Rosto 01_Folha_de_rosto.pdf 26/11/2020 [JESUS IRAJACY Aceito

10:11:12 |FERNANDES

Situacgao do Parecer:Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP: nao

FORTALEZA, 04 de Fevereiro de 2021

Assinado por:
Maria Helane Costa Gurgel
Coordenadora







