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RESUMO

Desenho do estudo: Transversal, ndo experimental.

Objetivos: Detectar e comparar as alteragdes funcionais esofégicas e da
juncéo esbéfago-gastrica em dois grupos de pacientes com lesdo medular
cronica, um no nivel da inervacdo frénica e o outro em niveis toracicos
superiores, e relaciona-las a contencao do refluxo gastroesofagico.
Sumaério e contexto: Em lesados medulares ndo ha estudo manométrico
esofagico associado a& pHmetria. A estatistica mundial revela que a
prevaléncia de doencga do refluxo gastroesofagico em lesados medulares é
maior que a populagdo geral, em torno de 22 a 27%. A 'crura
diafragmética” vem sendo reconhecida como importante barreira anti-
refluxo e, funcionalmente, deveria ser considerada como um musculo
separado do diafragma costal, mas permanece a duvida se essa diferenca
esta relacionada com sua inervacao.

Métodos: O estudo € transversal em que participaram 29 pacientes com
lesdo medular completa, sendo 14 tetraplégicos (nivel C;) e 15
paraplégicos (niveis T; a T;). As altera¢des funcionais da jungéo eséfago-
géastrica, esb6fago e diafragma foram avaliadas através da manometria
esofagica e video-fluoroscopia diafragmatica; presenca de refluxo
gastroesofagico por dados subjetivos (pirose e regurgitacdo) e objetivos

(dados pHmétricos e endoscopicos).

Spine. 2008 Dez 15; 33(26):2892-2897.



Resultados: A prevaléncia da doenca do refluxo gastroesofagico foi de
27,6%, sem diferengca entre os grupos. Esta foi estatisticamente
significante quando se comparou as médias da pressdo da crura
diafragmética (tetraplégico: 37,5+17,8; paraplégico: 26,6+7,2; p=0,048).
Também teve significancia em relagdo a prevaléncia de no minimo um dos
achados objetivos e/ou subjetivos de refluxo e/ou do peristaltismo
esofagico (tetraplégico: 85,7%; paraplégico: 40%; p=0,011).

Conclusdes: A lesao medular no nivel da inervacao frénica ndo predispds
0s tetraplégicos a um risco maior para desenvolver a doenca do refluxo
gastroesofagico. Paradoxalmente, a manometria mostrou uma
contractilidade da crura diafragmatica significantemente maior nos
tetraplégicos.

Palavras-chave: Lesdo medular; crura diafragmética; inervagéo frénica;
refluxo gastroesofagico; juncdo es6fago-géstrica; manometria esofagica;

pHmetria.

Spine. 2008 Dez 15; 33(26):2892-2897.
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ABSTRACT

Study design: Cross-sectional and non-experimental.

Objective: To detect and compare functional abnormalities in the
esophagus and esophagogastric junction in two groups with chronic spinal
injuries, one with injuries at the phrenic innervation level and the other at
upper thoracic levels, and to relate these to gastroesophageal reflux
containment.

Summary of background data: There are no studies on esophageal
manometry with pH metering among spinal cord injury patients. Worldwide
statistics reveal that the prevalence of gastroesophageal reflux disease
among spinal cord injury patients is greater than among the general
population, at around 22 to 27%. The "diaphragmatic crura” has been
recognized as an important antireflux barrier and should functionally be
considered to be a muscle separated from the costal diaphragm. However,
doubts remain regarding whether this difference relates to its innervation.
Methods: This was a cross-sectional study on 29 patients with complete
spinal cord injuries: 14 quadriplegics (level C4) and 15 paraplegics (levels
Ti1 to Ty7). Functional abnormalities of the esophagogastric junction,
esophagus and diaphragm were investigated using esophageal
manometry and diaphragmatic video fluoroscopy. Presence of
gastroesophageal reflux was investigated subjectively (pyrosis and

regurgitation) and objectively (pH metering and endoscopy).

Spine. 2008 Dez 15; 33(26):2892-2897.



Results: The prevalence of gastroesophageal reflux disease was 27.6%,
without difference between the groups. This became statistically significant
when the mean diaphragmatic crura pressures were compared
(quadriplegics: 37.5 + 17.8; paraplegics: 26.6 + 7.2; p=0.048). It was also
significant in relation to the prevalence of at least one of the objective
and/or subjective reflux findings and/or esophageal peristaltism
(quadriplegics: 85.7%; paraplegics: 40%; p=0.011).

Conclusions: Spinal injury at the level of the phrenic innervation did not
predispose the quadriplegics towards greater risk of developing
gastroesophageal reflux disease. Paradoxically, manometry showed
significantly greater crura contractility among the quadriplegics.

Key words: Spinal cord injury; diaphragmatic crura; phrenic innervation;
reflux — gastroesophageal; esophagogastric  junction; esophageal

manometry; pH metering.

Spine. 2008 Dez 15; 33(26):2892-2897.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 AMEDULA ESPINAL

Medula significa miolo e indica o que esta dentro. E uma massa
cilindréide de tecido nervoso situada dentro do canal vertebral sem,
entretanto, ocupa-lo completamente (Figura 1). No adulto, estende-se da
borda superior do atlas até a borda superior da 22 vértebra lombar,

medindo aproximadamente 45 cm™?.

Figura 1 - A medula espinal
Disponivel em: http:/mww.medicina.fm.usp.br/fofito/fisio/pessoal/lmage: 360x400-40k -
gif, acessado em 22/08/2009. Direito de dominio publico.

E o principal condutor através do qual se transportam as
informacdes sensitivas, motoras e autonémicas entre o cérebro e o corpo.

Contém tratos orientados longitudinalmente (substancia branca) ao redor



de uma é&rea central (substancia cinzenta), onde esta localizada a maioria
dos corpos celulares dos neurénios?>.

Seu calibre ndo é uniforme, pois apresenta duas dilatagbes
denominadas intumescéncia cervical e lombar (Figura 2). Estas
intumescéncias correspondem as areas que originam as grossas raizes
nervosas que formam os plexos braquial e lombossacro destinadas a

inervacdo dos membros superiores e inferiores, respectivamente™?.

Intumescéncia Lombar

Cauda Eqgilina

Figura 2 — Medula espinal: instumescéncias cervical e lombar
Disponivel em: http://www.auladeanatomia.com/neurologia/intumescencias/Image:
307x518 - 51k - jpg, acessado em 22/08/2009. Direito de dominio publico.

Existem 31 pares de nervos espinais aos quais correspondem a 31
segmentos medulares assim distribuidos: 8 cervicais, 12 toracicos, 5
lombares, 5 sacrais e 1 coccigeo (Figura 3). ApOs curto trajeto pelo

fordmen intervertebral o nervo espinal se divide em dois ramos primarios e



esta divisdo marca o término da regido medular e o comego do sistema

nervoso periférico™?.
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Figura 3 — Segmentos medulares e distribuicdo dos nervos espinais
Disponivel em: http://www.anatomiaonline.com/neuro/medula.htm/Image: 562x425-79k -
jpg, acessado em 22/08/2009. Direito de dominio publico.

1.2 A LESAO MEDULAR

1.2.1 Definigao

A lesdo medular espinal é uma grave sindrome incapacitante
neurolégica que se caracteriza por alteragbes da motricidade,
sensibilidade e distarbios neurovegetativos dos segmentos do corpo

localizados abaixo da les&o” (Figura 4).



E considerada um grande problema de salde publica e uma das
lesdes mais incapacitantes do ponto de vista fisico, vegetativo, emocional,

social e econémico™®.

Figura 4 — Les&do da medula espinal
Disponivel em: http://www.portadeacesso.com/artigos_leis/Im/Im.htm/Image: 192x200-10k
- jpg, acessado em 22/08/2009. Direito de dominio publico.

1.2.2 Epidemiologia e etiologia

As estimativas internacionais revelam que o numero de pessoas
acometidas por lesdo medular vem crescendo significativamente nas
Gltimas décadas e, atualmente, as estatisticas americanas mostram uma
prevaléncia de 55 casos novos/ano/milhdo de habitantes’.

No Brasil dados epidemioldgicos atuais sé@o restritos, porém tem
ocorrido um aumento progressivo da incidéncia nos grandes centros
urbanos’. Algumas estatisticas apontam cerca de 40 casos novos anuais
por milh&o de habitantes, perfazendo um total de 6 a 8 mil casos por anc®.

Em muitos paises a principal etiologia é o acidente automobilistico,

porém uma estatistica realizada de 2002 a 2004 pela Associacao de
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Assisténcia a Crianga Deficiente (AACD) em S&o Paulo, um dos maiores
centros de referéncia em reabilitacdo do pais, mostra mudancas
significativas no Brasil e aponta o ferimento por arma de fogo, muito
expressivo com o aumento da violéncia, como a principal causa de leséo
medular (43,5%)’. Em virtude da etiologia traumética altamente prevalente
(81,9%) a faixa etaria mais acometida € o adulto jovem entre 15 e 40
anos, principalmente do sexo masculino (83,5%)’.

As lesbes completas a partir dos segmentos toracicos causam
paraplegia (68,3%) que significa a perda da fungdo motora e sensitiva dos
segmentos toracicos, lombares ou sacrais, com preservagcdo dos membros
superiores. Quando a lesédo completa ocorre nos segmentos cervicais 0
termo usado é tetraplegia (31,7%) que resulta em diminicdo da funcéo

motora e sensitiva nos membros superiores, auséncia nos membros

inferiores e tronco e disfuncéo dos 6rgéos pélvicos®’.

1.2.3 Classifica¢do neurolégica

A American Spinal Injury Association (ASIA) estabelece uma
classificacdo para caracterizar as sequelas neurolégicas e determinar o
nivel e grau da lesdo. O termo nivel neuroldgico se refere ao segmento
mais distal da medula espinal com fun¢céo motora e sensitiva normal em
ambos os lados do corpo®”’.

Quanto ao nivel, a ASIA utiliza a pesquisa do grau de forcade 0 a5
em musculos chaves da raiz de Cs a S;. Considera-se para o nivel de

forca o masculo mais caudal que obtiver grau 3, tendo o seu antecessor



grau 5. Também é determinante o nivel mais caudal com dermatémero
com sensibilidade tactil e dolorosa normais™”.

A Escala de Deficiéncia da ASIA - Frankel Modificada é
comumente utilizada para classificar o grau de lesédo em completa ou
incompleta com letras que variam de A até E da seguinte forma®’.

A — Completa: ndo ha for¢ca voluntéria e sensibilidade abaixo do
nivel de leséo.

B - Incompleta: paciente apresenta sensibilidade, mas néo
apresenta controle motor abaixo do nivel de leséo.

C - Incompleta: apresenta sensibilidade e forga muscular em
alguns musculos abaixo do nivel de lesé@o, no entanto, a maioria com forca
menor que grau 3.

D - Incompleta: apresenta sensibilidade e fungdo motora
preservada abaixo do nivel de lesdo, onde a maior parte dos musculos
tem forgca maior que grau 3.

E — Normal: fungdo motora e sensitiva sem alteragdes.

1.2.4 Quadro clinico

A leséo da medula espinal danifica uma rede neural complexa
responsavel pela transmiss@o, modificagdo, coordenacéo, sensibilidade e
controle neurovegetativo (autonémico) dos sistemas e 6rgaos. A disfuncéo
pés-traumética da medula espinal provoca a perda de mecanismos
homeostaticos e de adaptacdo que mantém as pessoas haturalmente
saudaveis®.

Instalada a leséo o paciente passa por trés etapas bem definidas:
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a) Fase de choque medular ou fase aguda

Corresponde ao estado de inexcitabilidade ou hipoexcitabilidade
passageira da medula lesada que acontece imediatamente apds lesao
parcial ou completa. Caracteriza-se por uma interrupcdo das fibras
nervosas aferentes e eferentes abaixo do nivel da lesdo, devido a
repentina supressdo das influéncias excitatérias dos centros nervosos
superiores com a continua inibicdo distal no nivel da lesdo. Seu
mecanismo fisiopatoldgico ndo est4d ainda perfeitamente esclarecido,
porém a esséncia fisiopatoldégica do choque espinal esta associada a

Y

profunda alteragdo das sinapses, conseqiente a interrupgdo de um
namero critico de fibras nervosas®®**.

Clinicamente, essa fase é caracterizada por abolicdo da motricidade
voluntaria, sensibilidade, alteracdo do controle das fung¢des vesicais,
intestinais, sexuais e alteracdes vasomotoras abaixo do nivel de lesao**?.

Em lesBes de nivel alto hd um comprometimento simpético,
havendo um predominio do ténus parassimpético, resultando em
hipotensédo e bradicardia. A perda do tbnus vasoconstritor resulta em
vasodilatacdo periférica e diminuicdo do retorno venoso, a auséncia da
atividade muscular nos membros inferiores e musculos abdominais
também contribui para a diminuicdo do retorno venoso.

Outras alteracdes fisiologicas dessa fase sdo a diminuicdo dos
movimentos peristalticos do intestino e bexiga e o desequilibrio da
regulacdo térmica®.

O edema neuronal existente nessa fase pode induzir a depressao

reflexa em éreas acima da lesé@o, podendo levar a perda de tonus, reflexos
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e sensacdes. Este quadro secundario ao edema neuronal €
frequentemente transitorio com resolugdo apés algum tempo. Na fase de
choque, usualmente, ocorre paralisia flacida mesmo nas lesBes de
neurGnio motor superior.

O término dessa fase, aproximadamente 3 meses apés a lesdo
medular, ocorre com a mudanca da paralisia flacida para hiperreflexia e
hipertonia elastica (espasticidade), pois os impulsos aferentes originados
das termina¢cdes nervosas periféricas comecam a exercer sua influéncia
excitatoria sobre os elementos neurais dentro da medula, a qual, continua
sem as influéncias inibitrias supra-espinais. O retorno da atividade
medular reflexa ocorre no sentido caudo-cefdlico e varia
consideravelmente, podendo se estender dias a meses, porém a duragéo

média é de aproximadamente trés semanas®****3,

b) Fase de retorno reflexo da atividade medular ou fase crénica

Superada a fase de choque medular inicia-se a reorganizagao
funcional das estruturas medulares localizadas abaixo da lesdo. Apés a
perda das influéncias inibitorias supra-espinais a medula reage de forma
excessiva e incoordenada aos estimulos aferentes periféricos, dando lugar
a respostas reflexas localizadas e em massa denominadas automatismos
medulares**3.

O paciente com lesdo do neurbnio motor inferior, lesdo de cone
medular, cauda equina ou lesdo com comprometimento extenso no plano

vertical, apresentard flacidez permanente.
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Na fase crbnica, a partir do terceiro més, uma lesdo medular
completa caracteriza-se por anestesia e paralisia persistente devido a
interrupcd@o definitiva dos centros superiores. A paralisia sera hipertdnica
quando o arco reflexo sublesional esta preservado com aumento dos
reflexos osteotendinosos e cutaneos**3,

Nessa fase, reinicia gradativamente a atividade do sistema nervoso
autonomo, sobretudo, no controle vasomotor. A atividade reflexa do
peristaltismo intestinal esta presente e provoca evacuacdes intermitentes.
O retorno funcional vesical e sexual dependera do nivel e tipo da lesdo

medular®®.

c) Fase de ajustamento

Corresponde a fase de ajuste do paciente a sua nova condigcdo de
lesado medular, onde ele consegue adaptar-se as suas fungdes apesar da
auséncia do controle voluntario.

A reabilitacdo € fundamental, pois possibilita ao lesado medular
desenvolver toda sua potencialidade e capacidade residual dentro da

sociedade®®.

1.2.5 Complicagdes

O quadro clinico da lesdo medular é bastante complexo
favorecendo, de um modo geral, o desenvolvimento de complicagbes
secundarias a lesdo como a osteoporose, fraturas, contraturas

musculares, deformidades osteoarticulares, ossificacdes heterotdpicas,
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Ulceras de decubito, disrreflexia autonémica, trombose venosa profunda,
hipotensdo postural, dor, infeccdo do trato urindrio, complicagbes
cardiacas e gastrointestinais, disfungbes sexuais e complicacbes
respiratorias*® %14,

Na fase aguda da leséo as alteragGes na respiracao e os problemas
circulatérios como a trombose venosa profunda que representam riscos
iminentes de 6bito séo as complicagfes prioritarias nos servigos de saude.
Ja na fase cronica, as Ulceras de decubito em grau avancado, infeccbes
do trato urinario, disrreflexia autonémica, espasticidade e deformidades
osteomioarticulares cursam como as maiores preocupacoes médicas™*®*°.

Alguns estudos referem que os disturbios gastroesofagicos surgem
com mais frequéncia na fase cronica da lesdo medular, em torno dos 4 a 5
anos ap6s lesdo™®. As hipéteses dos autores para o aparecimento dos
distdrbios sdo os habitos alimentares inadequados, posicionamentos

desfavoraveis ou lesdo neuroldgica que leva a inatividade, degeneracao

e/ou descompensac&o de alguns sistemas™®.

1.3 SISTEMA DIGESTORIO

1.3.1 Neurofisiologia

O peristaltismo esofdgico que ocorre para condugdo do bolo
alimentar até o estdbmago € controlado por um conjunto de células
nervosas organizadas em diferentes niveis'>.

No corpo do esbfago, esfincter inferior, estdmago e intestino

existem importantes elementos neurais localizados entre as camadas dos
14



musculos circulares e longitudinais conhecidos como plexo mioentérico de

Auerbach?®®

(Figuras 5a e 5b). Neste plexo ha dois tipos de neurénios
efetores principais: 0s excitatérios, que estimulam a contracdo das
camadas musculares longitudinal e circular via receptores muscarinicos
M, e Ms, e os inibitdrios, que agem na camada circular, via éxido nitrico®.

Na regido do esfincter inferior do eséfago (EIE), essa inervacao
intrinseca faz sinapse com as inervacfes parassimpaticas (acetilcolina My
ou acetilcolina nicotinica) oriundas do nucleo motor dorsal do vago e
simpéticas (alfa-adrenérgica) com o ganglio estrelado, via ganglio
celiaco®.

Similarmente, na submucosa, os elementos neurais formam o plexo

submucoso de Meissner (Figura 6), o qual aparece na 13° semana de

2,15,19

vida intra-uterina

Figura 5a — Plexo mioentérico de Auerbach: corte histoldégico do estdmago
Disponivel em: http://www.antares.ucpel.tche.br/atlas/sistemas/digestivo/Image: 353x353-
47K - jpg, acessado em 22/08/2009. Direito de dominio publico.
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Figura 5b — Plexo mioentérico de Auerbach: corte histolégico do duodeno
Disponivel em: http://www.picasaweb.google.com/afoben-rwMv-1dbg6K-W3w/Image:
640x480-10k - jpg, acessado em 22/08/2009. Direito de dominio publico.

Figura 6 — Plexo submucoso de Meissner: corte histolégico do es6fago
Disponivel em http://www.antares.ucpel.tche.br/atlas/sistemas/digestivo/Image: 353x353-
46k - jpg, acessado em 22/08/2009. Direito de dominio publico.
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O sistema nervoso vegetativo é formado por componentes
periféricos e centrais. O componente periférico € constituido por vias
nervosas aferentes e eferentes que formam o sistema nervoso visceral®.

O sistema nervoso visceral relaciona-se com a inervacdo das
estruturas viscerais sendo importante para a integracéo da atividade das
visceras no sentido da manutencdo da constancia do meio interno,
fendmeno chamado de homeostasia.

O componente aferente conduz os impulsos nervosos originados
em receptores viscerais (visceroceptores) a areas especificas do sistema
nervoso central (SNC)2.

O componente eferente traz impulsos de certos centros nervosos
até as estruturas viscerais, terminando em glandulas, muasculo liso e
cardiaco. Este componente € denominado sistema nervoso autdbnomo
(SNA) formado por fibras pré e pos-ganglionares simpaticas e
parassimpaticas, estando associadas a elas as fibras aferentes
viscerais?*>?!,

As fibras simpéticas tém origem na regido medular téraco-lombar e
as parassimpaticas no tronco encefalico e seguimentos sacrais da medula
espinal (S>-S, — Figura 7). E um sistema motor que modula os reflexos
intrinsecos e integra a atividade gastrointestinal com o restante do

organismo?*>*°.
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Figura 7 — Sistema nervoso autbnomo: simpatico e parassimpatico
Fonte: Lopes, S. Bio 2. Sao Paulo: Saraiva, 2002.

O colon ascendente e transverso proximal e o restante do trato
digestorio que os precedem, recebem mensagens neurais através do
nervo vago (parassimpatico) que sao moduladas por fibras simpaticas
originadas entre os niveis T,-T1, da medula espinal e por nervos
hipogastricos (Tio-L3)*?%.

Os nervos pélvicos parassimpaticos (S;-S;) estimulam parte do
colon transverso distal, descendente, reto e anus. A influéncia das fibras
simpaticas para estas por¢cdes vem das raizes lombares de Li-L; e do
nervo pré-sacral. O assoalho pélvico € inervado pelo nervo pudendo

somatico misto (Sx-S4)'%
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O “input” do nervo extrinseco tem maior importancia nos dois
extremos do trato digestorio, na por¢édo proximal do eséfago e no esfincter
anal externo, pois possuem musculos estriados que podem estar
paralisados ap6s desnervacdo medular'®.

O sistema intrinseco é capaz de captar a informacdo aferente
através de mecano, quimio e termoreceptores, processa-la por meio de
interneurdnios e facilitar uma reposta reflexa, produzindo a liberagéo de
secrecbes e contragbes musculares necessdrias ao processo
disgestorio™.

Em sincronia os dois sistemas visceral autondmico e soméatico
voluntario agem para que ocorra a propulsdo do contetdo deglutido e a

eliminacéo das fezes™*°.

1.3.2 O es6fago e seus esfincteres

O esbdfago € um tubo condutor musculo-membranoso que vai da
faringe ao estdbmago com fungéo de transportar rapidamente o alimento da
boca para o estdmago®. Através da tlinica da faringe liga-se ao periésteo
basilar e a primeira vértebra cervical. Mede, aproximadamente, 23 a 25 cm
e assegura o transito dos alimentos da cavidade faringea a cavidade
gastrica® (Figura 8). Fixa-se a coluna vertebral, as paredes da cavidade
tordcica e aos 6rgdos que o cercam através de expansdes musculares e
fibroelasticas®?.

E constituido por quatro principais camadas ou tdnicas, que s&o: a
mucosa, a submucosa, a camada muscular e a camada serosa, revestido

por epitélio escamoso estratificado n&o-queratinizado dividido em trés
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niveis principais: a basal, a camada espinhosa e o estrato superior ou
funcional®?3,

Na submucosa encontram-se grupos de pequenas glandulas do tipo
mucoso. A camada muscular é formada por musculo liso em seu terco

inferior, uma mistura de muasculo estriado e liso no terco médio e so

musculo estriado na porgéo restante superior®?,

esofago—f

estomage

Figura 8 — Eséfago
Disponivel em: hhttp://www.rgnutri.com.br/sp/fisiologia/adbee.php/Image: 182x264-10k -
jpg, acessado em 22/08/2009. Direito de dominio publico.

O esfincter superior esofagico (ESE), representado na Figura 9 €
considerado um esfincter funcional, formado principalmente pelo musculo
cricofaringeo, controlado pelo SNC através do nervo vago em resposta a
estimulos originados na orofaringe e no es6fago. O ESE se relaxa quando
o alimento estiver exatamente proximal a ele e, esse efeito é decorrente
de um reflexo curto, onde a presenca do alimento na faringe distal faz uma

constricdo nesse ponto. Uma onda peristaltica iniciada na faringe percorre
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todo o eséfago e o EIE (Figura 9) se relaxa para dar passagem aos
alimentos para dentro do estdmago®*.

T&o importante quanto o relaxamento para a passagem do
alimento € a constricdo dos esfincteres, evitando o refluxo. Portanto, as
funcdes principais dos esfincteres sdo controlar o fluxo anterégrado e

evitar o fluxo retrégrado®*?*,
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Figura 9 — Os esfincteres esofagicos: superior e inferior
Disponivel em: hhttp://www.portalsaofrancisco.com.br/esofago/Image: 366x422
- 6k — jpg, acessado em 28/10/09. Direito de dominio publico.

1.3.3 Juncéo esbfago-gastrica e a barreira anti-refluxo

Do ponto de vista funcional a juncao eséfago-gastrica (JEG) é

definida como uma estrutura que se abre para a passagem de material
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ingerido e, ocasionalmente, para a passagem em sentido contrario do
contetido géastrico®.

Os fendbmenos envolvidos na degluticAo sdo coordenados de
modo a existir relaxamento do ténus pressorico basal do EIE durante a
progresséo peristéltica do material deglutido (Figura 10) e, quando cessa
a conducado, o esbfago volta ao seu estado de repouso e o esfincter
inferior readquire seu ténus pressoérico basal®.

A barreira anti-refluxo é representada pelo seu principal elemento
o EIE (componente interno e externo), o qual € anatomicamente dividido
em trés estruturas: a primeira, constituida pelas fibras semicirculares
(“clasps”) do esb6fago inferior; a segunda, constituida pelas fibras
suspensoras (“sling”) localizadas na grande curvatura gastrica, junto ao
angulo de His; a terceira, o pilar direito do diafragma (crura) que tem
recebido muita atencdo e importancia como componente funcional anti-
refluxo® (Figura 11).

Os demais elementos que compde 0os mecanismos de defesa da
BAR séo o clareamento esofagico e a resisténcia do epitélio, e ndo seréo
abordados nesta reviséo.

A BAR é necesséria devido a existéncia de gradiente pressorico
favordvel a ocorréncia de RGE, pois o esdfago por ser
predominantemente intratoracico apresenta pressdo basal negativa em
relagdo a presséo basal gastrica, acentuando-se esse gradiente durante o
esforgo inspiratério e pode atingir 90 mmHg negativos®®?,

A diferenga pressorica intraluminal entre esdfago e estdmago
facilita o refluxo e a BAR contrapde-se a este gradiente, contribuindo para

contencdo do mesmo?*%,
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Descreve-se a seguir o papel do EIE interno e da crura
diafragmética na contencdo do refluxo gastroesofagico (RGE), principais

objetos deste estudo.

Faringe
Alimento
Esfincter

esofagico
superior

Esdfago

Esfincter
esofagico
inferior

Diafragma

Figura 10 — Acao do esfincter inferior do es6fago na degluticéo
Disponivel em http://iwww.msd-brazil.com/msd43/m_manual/mm_sec9_101.htm/Image:
372x563-32k - gif, acessado em 22/08/2009. Direito de dominio publico.
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Figura 11 — A juncao es6fago-gastrica
Fonte: Mittal RK & Balaban DH. Mechanisms of disease: the esophagogastric junction. N.
Engl. J. Med., 1997;336-924.

1.3.4 Esfincter inferior do esofago interno

O EIE interno é definido, sob o ponto de vista funcional, como
sendo uma zona de alta pressdo que previne o refluxo do conteddo
géstrico para o es6fago® (Figura 12).

E um dos componentes da barreira funcional anti-refluxo e
representa uma zona com pressao intraluminal maior que a pressao do
esOfago e estbmago. Em adultos esta zona de alta pressdo tem uma
extensdo de 3 a 6 cm com pressdao de 20 mmHg, variando de 10 a 40
mmHg, sendo a pressdo normal intra-esofagica na JEG em média de 25
mmHg. Uma pressdo absoluta menor ou igual a 6 mmHg favorece o

RGE?,
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Figura 12 — Anatomia do esfincter inferior do es6fago interno
Disponivel em http://www.marianafbr.blogspot.com/2009/02/morfologia/lmage: 400x320-
23k - jpg, acessado em 22/08/2009. Direito de dominio publico.

A pressdo do EIE (interno e externo) constitui um dos mais
importantes mecanismos de defesa para impedir o RGE, embora somente
20% de todos os episddios de refluxo ocorram em relagdo a uma presséao
basal ineficiente do EIE.

A pressao no esfincter se reduz no periodo pés-prandial tanto em
doentes como em individuos saudaveis. Mesmo, havendo queda na
pressdao do esfincter, a pressdo no restante do esbdfago nao é
necessariamente reduzida®.

A elevacao da presséo intra-abdominal condiciona, até certo ponto,
elevacao compensatoria da pressao do EIE, impedindo o aparecimento do
RGE. Nas condi¢gbes em que exista elevacéo da pressao intra-abdominal,

enquanto o mecanismo compensatério atuar (provavelmente por acdo
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vagal), ocorrerd aumento fisiolégico da presséo intra-abdominal e aumento

compensatério da presséo esfincteriana, sem ocorrer RGE*°.

1.3.5 Diagnéstico da disfunc&o do esfincter inferior do esdfago

através de manometria esofagica

O exame manométrico (Figuras 13a, 13b e 14) é considerado o
método padréo ouro para o diagnostico da disfungéo esofagica e tem por
objetivo avaliar a atividade motora do es6fago e a funcionalidade dos seus
esfincteres, mede as pressdes intra-esofagicas e as extensdes total e
parcial do mecanismo de contencdo do refluxo e permite tanto a
quantificacdo quanto a anélise qualitativa da crura diafragmatica®®.

E valioso para quantificar o refluxo e correlacionar os sintomas com

os epis6dios do mesmo?32,

ELETROMANOMETRIA DE ESOFAGO
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Figura 13a — Imagem representativa da manometria esofagica
Fonte: Yanagita, ET. Avaliacdo da acdo dos pilares do diafragma (crura diafragmatica) e
sua correlacdo com o grau de esofagite endoscopica em doentes com pirose: estudo
manométrico. Tese de Mestrado, 2003.
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REGISTRO 1: canal 1 e 2: es6fago; canais 3, 4, 5 e 6 esfincter inferior (radiais), canal 7: sensor cutaneo faringeo; canal 8:
respiratério (termosensivel).

Figura 13b — Imagem manométrica da avaliacdo funcional do esfincter
inferior do esdfago
Fonte: Exame manométrico realizado no Setor de Fisiologia Digestiva (SEFIDI) com o
paciente A.D.S., integrante da casuistica.
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Figura 14 — Laboratério do Setor de Fisiologia Digestiva (SEFIDI)
Fonte: Imagem obtida por fotografia no laboratério do SEFIDI.
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Os equipamentos utilizados para manometria esofagica utilizam um
sistema composto por bomba de infusdo pneumo-hidraulica com
nitrogénio de alta pureza (Figura 15a). Devem conter seis canais de
infusdo de agua, poligrafo de oito canais com seis canais para pressao,
um canal respiratorio termosensivel e um canal de degluticdo com sensor
cutaneo de pressao faringea (Figura 15b).

O cateter contém oito canais, sendo quatro radiais a nivel zero e
guatro canais longitudinais, um a cada 5 cm de distancia acima do zero
(Figura 15c).

Os dados sédo registrados em sistema computadorizado e

processados em softwares especificos?®3!32,

el -

Figura 15a — Bomba de infusdo pneumo-hidréulica com nitrogénio de alta

pureza da marca J.S.Biomedical, INC®
Fonte: Imagem obtida por fotografia no laboratério do SEFIDI.
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Figura 15b — Poligrafo de oito canais
Fonte: Imagem obtida por fotografia no laborat6rio do SEFIDI.

Figura 15c — Cateter de oito canais de perfusdo e um canal central
Fonte: Imagem obtida por fotografia no laboratério do SEFIDI.

a) Exame manomeétrico

Para a realizagdo do exame o0s pacientes sao previamente
orientados a suspender o eventual uso de medicacdo que possa interferir
com as medidas pressoricas por uma semana antes do exame. ApoOs

periodo minimo de jejum de 6 horas sdo submetidos & anestesia topica de
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uma das narinas, nasofaringe e orofaringe por meio de aplicacdo de
lidocaina a 10%, cerca de 20 mg, dois a trés minutos antes da passagem
do cateter.

Apos lubrificacdo da extremidade deste cateter com minima
quantidade de lidocaina geléia, o cateter € introduzido até atingir a marca
de 60 cm. Uma vez averiguada a transposicdo do EIE através da
observacdo de deflexdo positiva no registro manométrico a inspiracao
(situacéo intra-abdominal) inicia-se o procedimento com o0 paciente
deitado ou sentado.

O cateter € tracionado a cada centimetro até chegar a regido da
crura diafragmética, desse ponto, o cateter é tracionado a cada meio
centimetro em intervalos de quatro ciclos respiratorios por toda a extenséao
do esfincter.

O EIE é configurado quando os quatro canais radiais se encontram
no nivel zero correspondente a zona de alta pressdo (ZAP), e o quinto
canal, longitudinal, cinco centimetros acima dos radiais, em posi¢ao
intratorécica.

Para o estudo do relaxamento do EIE s&o utilizadas séries de trés a

cinco deglutices de agua destilada oferecidas em volumes de 5 mi?3%32,

1.4 DIAFRAGMA

O diafragma foi sempre considerado, desde remota antigtidade,
como musculo essencial & respirac@o. Pela sua contragdo no momento do
nascimento ele marca a passagem da vida fetal para a vida extra-

uterina®s,
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Para os anatomistas e fisiologistas respiratorios, o musculo
diafragma €, sem duvida, o principal responsavel pelo volume corrente na
ventilagdo pulmonar. Contudo, os fisiologistas gastrointestinais estdo cada
vez mais cientes do valor deste misculo na BAR?,

Sempre que seu funcionamento for automatico, portanto
inconsciente, assegura papel essencial para a sobrevivéncia no plano
respiratorio, circulatério e digestério através de uma acdo de bombear

durante a qual o centro tendineo permanece imével®.

1.4.1 Embriologia

O diafragma se desenvolve de quatro componentes principais

(Figura 16)>%:

1. septo transverso, que forma o centro tendineo.

2. duas membranas pleuroperitoniais.

3. mioblastos da parede lateral que originam a porcéo costal.

4. mesentério dorsal do eséfago, onde se desenvolvem os pilares

direito e esquerdo.
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Figura 16: Origem embrionaria do diafragma
Disponivel em http://www.embryology.med.unsw.edu.au/diaphragm/Image: 600x450 - 42k
- jpg, acessado em 28/10/09. Direito de dominio publico.

1.4.2 Anatomia

O diafragma é a estrutura musculotendinosa que divide as
cavidades toracica e abdominal (Figura 17), representando menos de
0,5% do peso corpéreo®. De formato curvo, tem a sua convexidade
voltada para a cavidade toracica e a concavidade para a cavidade
abdominal (Figura 18). A parte periférica € muscular e a parte central é
tendinosa.

A parte muscular se origina da apdfise xifoide, face profunda das
seis cartilagens costais inferiores, ligamentos arqueados lateral e medial e
corpos vertebrais lombares superiores por meio de pilares direito e

esquerdo*®. Dependendo do local de origem das fibras, a porcdo muscular
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é dividida em trés partes: a esternal, a costal e a lombar®’. As fibras
dirigem-se para o centro do diafragma, onde se localiza uma regiao
tendinosa conhecida como centro tendineo (Figura 19). Neste folheto
tendineo encontra-se o forame da veia cava inferior, localizado a direita do

plano mediano, ao nivel da margem inferior do corpo vertebral de Tg*®.

Higado

biliar
Figura 17 — Diafragma entre as cavidades toracica e abdominal

Disponivel em: http:/iwww.alfal.org/images/higado_localizacion_2/Image: 300x354-16k -
jpg, acessado em 23/08/2009. Direito de dominio publico.

Diafragma .

El diafragma
tiene forma
de paracaidas

- é‘;'}

Figura 18 — Anatomia das cUpulas diafragmaticas
Disponivel em: http://www.blogs.myspace.com/index.cfm/fuseaction=blog.v/Image:
240x220 - 68k - gif, acessado em 23/08/2009. Direito de dominio publico.
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processo xifdide Cartilagens costais

centro tendineo

hialo esofagico
forame da veia cava

hiato adrtico

pilar esquerdo

pilar direito,

Figura 19 — Diafragma: destaque para o centro tendineo e pilares
Disponivel em http://www.cpsimoes.net/index.php/option=com_awiki/Image: 300x270-
124k - png, acessado em 23/08/2009. Direito de dominio publico.

A parte esternal do diafragma, a menor das trés, prende-se a face
posterior do processo xiféide e da lamina posterior da bainha do reto
abdominal adjacente. As fibras sdo horizontais, curtas e apés curto trajeto
inserem-se no centro tendineo. Lateralmente a elas, encontram-se as
primeiras fibras da parte costal do diafragma. H&, no entanto, um pequeno
espaco triangular entre as partes esternal e costal, um a esquerda e outro
a direita. A base de cada triangulo esta voltada anteriormente para a
articulacéo condrosternal e o 4pice posteriormente para o centro tendineo.
Estes espacos sdo conhecidos por trigonos esternocostais esquerdo e
direito, outrora denominados espagos de Larrey e Morgagni

respectivamente™.
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A parte costal do diafragma origina-se da face interna das 7%, 8% e
9? cartilagens costais (e parte adjacente das respectivas costelas), da
borda inferior das ultimas trés costelas e de interdigitagdes com o musculo
transverso do abdome. As fibras arqueiam-se em direcdo superior em
torno do centro tendineo, onde se inserem. Compreende todas as fibras
musculares da regido lateral do diafragma e quase todas as da regiao
anterior. Postero-lateralmente entre a parte costal e a lombar do
diafragma, h4 um espaco triangular, um de cada lado, cuja base esta
voltada inferiormente para o musculo quadrado lombar e o &pice
superiormente para o centro tendineo. Estes espagos sdo conhecidos por
trigonos lombocostais esquerdo e direito, outrora denominados espacos
de Bochdalek®.

A parte lombar do diafragma é a mais posterior, robusta e forte.
Suas fibras séo verticais e estdo dispostas bilateralmente ao lado da
coluna lombar. As fibras musculares se originam da face anterior das
primeiras vértebras lombares e dos ligamentos arqueados mediais e
laterais e inserem-se superiormente no centro tendineo®. Aquelas fibras
mais mediais, que se originam da coluna lombar, tém trajeto vertical,
superior e medial, formando os pilares diafragméticos direito e esquerdo.
O pilar direito, mais largo e extenso (Figura 20), origina-se nos corpos
vertebrais de L; a L, (e respectivos discos intervertebrais) e o esquerdo

emL; el (asvezes emL;— Figura 21)40.
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_ ) Figura 20: Pilar direito do diafragma ou crura diafragmatica
Disponivel em http://www.normanallan.com/Misc/images/crus/Image: 608x501 - 92k — jpg,
acessado em 28/10/09. Direito de dominio publico.

Vena caval foramen
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Esophagus and vagus nerves
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Left crus of diaphragm
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Aarta and thoracic duct
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_ ,Figura 21: Origens dos pilares do diafragma: direito e esquerdo
Disponivel em http://www.normanallan.com/Misc/images/crus/Image: 608x501 - 92k — jpg,
acessado em 28/10/09. Direito de dominio publico.
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Préximo da origem, os pilares sdo de estrutura tendinosa®. As
fibras musculares com origem nos ligamentos arqueados mediais e
laterais tém trajeto vertical, superior e lateral e ndo tém nome especifico®.
Estes ligamentos s@o espessamentos filiformes das fascias que recobrem
0s musculos psoas maior e quadrado lombar respectivamente. H4 de se
notar que estes musculos (psoas maior e quadrado lombar) n&do integram
a parte lombar do diafragma*.

Alguns autores consideram como constituintes do pilar
diafragmético ndo apenas as fibras musculares que se originam da coluna
lombar, mas também aquelas que tém origem nos ligamentos
arqueados®. Segundo a descricdo destes autores, o pilar seria dividido
em trés porgdes: uma medial (corresponderia ao pilar propriamente dito),
uma lateral (fibras originadas nos ligamentos arqueados medial e lateral) e
uma intermediaria (fibras com origem entre as outras duas por¢des).

Embora a terminologia anatomica nao defina os limites laterais
dos pilares, os textos classicos de anatomia consideram pilar
diafragmético apenas as fibras musculotendinosas originadas na coluna
vertebral®®*2. Mais cranialmente, no plano de Ti» ou L;, a borda medial
dos pilares esquerdo e direito encontra-se no ligamento arqueado
mediano®®, este nem sempre bem individualizado®. Ele esta localizado
logo cranialmente ao tronco celiaco®.

O espagco formado posteriormente pela coluna vertebral,
anteriormente pelo ligamento arqueado mediano e lateralmente pelas
bordas mediais dos pilares esquerdo e direito € denominado hiato aortico
(Figura 22), que da passagem a aorta, ao ducto torécico e, as vezes, a

veia 4zigo. Em cerca de 15% das vezes ha um ligamento arqueado
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mediano inferior, situado anteriormente a aorta e préximo do tronco

celiaco®.

WL A= 10
Figura 22: Representacdo da face abdominal do diafragma
Legenda: 1) Parte esternal do diafragma; 2) Parte costal do diafragma; 3) Parte lombar
do diafragma; 4) Forame da veia cava inferior; 5) Hiato esoféagico; 6) Hiato adrtico e aorta
abdominal; 7) Pilar direito do diafragma; 8) Pilar esquerdo;

9) Ligamento arqueado medial esquerdo; 10) Ligamento arqueado lateral esquerdo.
Fonte: Fregnani JHTG, Macéa JR, Barros MD. Cirurgia no Hiato Esofagico: A
Identificagcdo Correta das Estruturas Anatémicas. Rev Bras Videocir 2005; 3(1):15-20.

As porcdes do diafragma, uma em série (porcao costal), a outra
em paralelo (porcdo lombar) com a caixa toracica diferem na origem
embrionéaria, composi¢cdo das fibras, funcdo e suprimentos neurais de
segmentos frénicos desiguais, sendo hoje consideradas por muitos
estudiosos como dois musculos distintos que dividem uma insercédo

comum, o centro tendineo®™*.
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1.4.3 Inervagéo

Cada metade do diafragma apresenta uma inervagao
independente, assim, a paralisia de uma metade ndo afeta a outra, porém
as duas metades se contraem de modo sincrénico®.

De Cs, C4 e Cs (Figura 23) originam-se ramos que Se unem para
formar um dos nervos mais importantes do plexo cervical, o frénico, que
inerva o diafragma®. Deste nervo partem fibras sensitivas de dor e
propriocepgdo para a maior parte do diafragma. Suas partes periféricas
recebem suprimento sensitivo dos seis ou sete nervos intercostais
inferiores e do nervo subcostal®’.

Segundo Gardner, Gray e O'Rabhilly (1988), a metade esquerda do
pilar direito é suprida pelo mesmo nervo frénico esquerdo e a metade

7

direita do pilar esquerdo é suprido pelo nervo frénico direito. A parte
periférica do diafragma também €& suprida com as fibras sensoriais e
vasomotoras dos nervos toracoabdominais®.

O ramo de Cs é uma contribuicdo acessoéria, pois este nervo
pertence ao plexo braquial, o nervo frénico situa-se, no seu trajeto
descendente, sobre o misculo escaleno anterior e passa entre a artéria e
veia subclavias para penetrar no torax>44,

O frénico direito chega ao diafragma pelo forame da veia cava ou
um pouco mais externamente. Divide-se em trés ou quatro ramos que se
irradiam para a por¢do muscular. O frénico esquerdo chega diretamente a
porcdo muscular a frente do foliolo esquerdo®“8,

Particularmente, a lesdo medular completa Frankel A em nivel C4

promove paralisia da musculatura toricica e abdominal e o diafragma
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passa a funcionar menos do que o normal, devido a preservacgdo parcial

de suas raizes**°.
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FOURTH CERVICAL

PHRENIC

F P . INFERIGR
BRACHIAL & s L CERVIGAL
PLEXUS | - g GANGLION
v/ INFERIOR
LARYNGEAL

o RVE
INFERIOR . :L:JI:!:CL&\IIUS
% COMMUNICATING

BRANCH FROM
ACHIAL PLEXUS
THORAGIC CARDIAC
BRANEH OF
VAGUS
INFERIOR
RYNGEAL
ANTERIOR
PULMONARY

ANTERIOR

PHRENICO-
ABDOMINAL
BRANCH

MAMIFICATIONS
OF PHRECNIC

Figura 23: Nervo frénico e suas ramificacfes
Disponivel em http://www.en.academic.ru/pictures/enwiki/71/Image Gray: 467x 600 - 83k
— png, acessado em 28/10/09. Direito de dominio publico.

Ainda ndo se conhece com precisdo a “distribuicdo dos
segmentos espinais do nervo frénico ao diafragma humano”, mas
varios estudos mostram em gatos e cées que a porgdo costal é inervada
predominantemente por ramos superiores e intermediarios, enquanto a

~ 7 . . s s . . 51
porcéo lombar € suprida por ramos intermediérios e inferiores™".

A partir de 2004 Shafik e colaboradores avaliaram o diafragma
humano através de estudos anatdmicos em cadaveres e eletrofisiol6gicos
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em individuos submetidos a laparotomia. A duracdo dos potenciais de
acdo da unidade motora do pilar direito diferiu do pilar esquerdo com
atividade elétrica significativamente maior, € ndo houve atividade elétrica
dos pilares quando foi estimulada a porcéo costal do diafragma®*°°.

As conclusbes revelam achados muito interessantes: a primeira,
que o musculo ao redor do esobfago, tradicionalmente conhecido como
pilar direito do diafragma, é um “musculo independente” e foi chamado
pelos autores de “esfincter gastroesofagico estriado” ou “crus esofagico”,
possui formato em U e esta localizado ao redor da porgéo inferior do
eso6fago, ndo é derivado do pilar direito (crura diafragmética) e, portanto,
ndo é parte funcional do mesmo®*.

Também néo participa da atividade contratil do diafragma costal e
nem do pilar esquerdo, sua independéncia funcional Ihe permite agir como
um musculo continente, estando essencialmente envolvido no mecanismo
anti-refluxo e ndo representa nenhum papel na fungéo respiratéria®>°.

Os autores referem que embora ndo tenham estudado o controle
neuromuscular do mesmo afirmam terem ddvidas se sua contragdo se faz
pelo nervo frénico ou por fibras vagais, indicando a necessidade de
estudos posteriores.

A segunda concluséo relata que o EIE externo sofre contrac&o
fasica quando ocorre aumento da pressdo intra-abdominal, com
consequente elevagéo da pressao do esdfago, ambas influenciando o que
os autores denominaram de ‘“reflexo esfor¢o esofégico”, mecanismo
protetor que inibe o refluxo durante o aumento das pressdes intra-

abdominal e esofagica. Segundo eles, essa atividade reflexa € mediada

por impulsos excitatorios “gastro-crural” e inibitorios “es6fago-crural” e
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difere do mecanismo da crura diafragmética e da valvula flap, mas
adiciona-se na prevencdo do refluxo aumentando a competéncia

gastroesofagica®®°.

1.4.4 Hiato diafragmético

O hiato diafragmético € uma abertura do pilar direito em forma de

canal com aproximadamente 2 cm de extensdo que envolve a parte

superior do EIE, em média 3 a 4 cm de extensdo? (Figura 24).

Esofago Diafragma

Pilares

Orificio hiatal

Estémago

Figura 24 — Representacao esquematica do hiato diaframatico
Disponivel em http://www.2.uol.com.br/yoga_refluxo_gastrico.htm/Image: 309x380-16k -
jpg, acessado em 22/08/2009. Direito de dominio publico.

Conceitos classicos consideravam a musculatura lisa do EIE interno
como a Unica BAR, porém na década de 90, Mittal jA& descreve que a
musculatura estriada do hiato diafragmatico funciona como um segundo

esfincter, sendo o componente externo da barreira®.

42



1.4.5 Esfincter externo: pilar direito ou crura diafragmatica

Em 1958, Ingelfinger e colaboradores foram os primeiros a acreditar
em uma agéo do diafragma na JEG para a prevengédo do refluxo e a partir
desta década vérios estudos ja foram realizados para investigar a atuacao
desse misculo na funcao digestiva®=>*,

Durante a inspiracdo quando ha aumento do gradiente de presséo
toraco-abdominal favorecendo o refluxo, os bracos do pilar direito se
aproximam e pingam o eso6fago distal, auxiliando na contencdo do RGE,
enquanto que, na fase expiratéria ele funciona como uma vélvula
unidirecional permitindo o fluxo esofagogastrico®.

Ao mesmo tempo que os esfincteres interno e externo apresentam
caracteristicas comuns como a mesma origem embrionaria e funcao
bésica anti-refluxo, apresentam peculiaridades anatomo-funcionais que
lhes permitem uma divisdo nitida de funcdo. Assim, o gradiente de
pressdo causado pela musculatura lisa do estbmago é neutralizada pela
musculatura lisa do EIE interno. Por outro lado, o gradiente de presséo
causado pela contracdo da musculatura estriada da parede abdominal e
toracica é neutralizada pela musculatura estriada da crura diafragmatica®.

A velocidade de contracdo da musculatura estriada é diferente da
musculatura lisa, sendo a primeira mais rapida que a segunda, ou seja, a
crura diafragmética contrai 50 a 100 mseg antes que o restante do
diafragma, que também tem musculatura estriada, portanto muito mais
rapido que o esfincter interno®.

Varios autores tém valorizado o papel da crura diafragmatica como

28,57-61

esfincter externo do esbfago e hoje, aceita-se que, tanto o esfincter
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inferior interno do es6fago quanto a crura diafragmatica contribuem de
forma complementar na formagéo da zona de alta presséo da transigéo
esofago-gastrica®®.

A crura diafragmética desempenha o papel contensor devido sua

contrag&o fasica na fase inspiratoria 62

e também durante a contracéo
da parede abdominal e/ou elevacdo dos membros inferiores?.

A importancia e a caracterizagdo da competéncia do EIE externo
foram bastante analisadas e ja contribuem para orientacdo clinica.
Entretanto, a definicAo do papel da crura diafragmética ainda ndo esta
definitivamente estabelecida, possivelmente pelas dificuldades técnicas
em mensurar seu valor real. Contudo, isto ndo impede a quantificacéo
“aproximada” da amplitude de contragdo, nem a verificagdo qualitativa da

sua presenca em certas situagdes fisiologicas?®3,

1.4.6 Disfunc¢éo diafragmatica

Na respiragcéo corrente normal o diafragma move-se cerca de 1 cm,
mas em inspiracdo e expiragdo forgcadas pode ocorrer uma excursao
maxima de 9 a 10 cm. E considerada uma excursdo normal entre 4 a 6
cm, excursdo 6tima maior que 6 cm e alterada menor que 3 cm*®%,

Anatomicamente, pela presenca do figado a cupula direita
encontra-se mais elevada que a esquerda e os movimentos desta, em
uma excurs&o normal, excedem os da direita®.

A disfuncdo diafragmatica € definida pela inabilidade parcial

(paresia) ou total (plegia) do diafragma ao se contrair®®. Sua funcéo pode

estar prejudicada em diversas situacfes clinicas que provocam lesfes
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diretas ao muasculo ou a sua inervacao. O grau de comprometimento e 0s
prejuizos da lesdo medular sobre o diafragma dependem do nivel e
gravidade da leséo.

A paralisia ou disfun¢do de uma hemicupula diafragmatica favorece
como efeito fisiomecanico sua elevacdo e/ou alteragcdo da mobilidade.
Quando o diafragma esta paralisado ou bastante ineficiente ele move-se
para cima na inspiracdo porque a pressdo intratoracica cai**®. Esta
dindmica é conhecida como movimento paradoxal e pode ser confirmado
através da video fluoroscopia diafragmatica.

Na presenca de uma disfungdo menor observa-se ao exame

apenas uma mobilidade diminuida.

1.4.6.1 Video fluoroscopia diafragmatica

Os exames sdo realizados através de Sistema de Rx e uso

universal com fluoroscopia (Figura 25) e tem como objetivo avaliar a

posicéo, simetria e mobilidade do diafragma.

-

Figura 25 — Aparelho para exame de fluoroscopia
Disponivel em http://www.radiologia-e-imagem.blogspot.com/Image: 256x280-8k - jpg,
acessado em 23/08/2009. Direito de dominio publico.
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Todos os pacientes devem estar conscientes em respiracao
espontadnea e sem nenhum recurso externo para auxiliar a respiracao.

Inicialmente cada paciente é avaliado no decubito dorsal (Figura
26) em respiracdo corrente normal (repouso) e cada regido é analisada
por 30 segundos: regido central (vertebral), cUpula direita e esquerda. Em
seguida solicita-se ao paciente uma inspiracdo e expiracdo maximas e as
mesmas regifes sdo analisadas durante 5 excursdes. O aparelho é
posicionado no centro do torax (regido inferior) de forma que as cupulas
sejam bem visualizadas**®°.
Ap6és um breve descanso, a prancha na qual o paciente esta

deitado é elevada até 60° e os mesmos procedimentos anteriores séao

realizados.

Figura 26 — Aparelho de video fluoroscopia na posi¢cao supino
Disponivel em: http://www.nova.med.br/portugues/tour/11.htm/Image: 433x288-23k — jpg,
acessado em 29/08/2009. Direito de dominio publico.

E um método bem estabelecido no reconhecimento funcional do

diafragma, permitindo a analise da sua excursdo (mobilidade)**°®.
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1.5 FISIOPATOLOGIA DO SISTEMA DIGESTORIO

APOS LESAO MEDULAR

Logo ap6s uma lesdo medular, precisamente na desconexao em/ou
acima do nivel Ts é freqlente ocorrer apés 72 horas o “ileo paralitico” que
quase sempre estd acompanhado de uma dilatacdo gastrica. O
reconhecimento imediato e o tratamento dessa condicdo s&o essenciais
para o0 paciente, pois pode interferir negativamente na excursdo
diafragmética ou provocar aspiracdo de conteldo gastroesofagico,
agravando mais a funcéo respiratéria®®.

A influéncia cerebral esté abolida abaixo da leséo medular e a fase
cefalica da secrecao géastrica e a estimulacdo da motilidade do célon pelo
cheiro do alimento estéo ausentes™*?,

A lesdo medular acima do segmento sacral produz um intestino
neurogénico espéstico também chamado de moto neurbnio superior e a
defecacdo ndo pode ser realizada através de esforgo consciente, mas 0s
reflexos espinais permanecem intactos. O transito intestinal se torna mais
lento, principalmente nos tetraplégicos, ocorrendo uma incoordenacao
para a eliminag&o fecal, incontinéncia e constipacio™.

Para que ocorra a defecacéo os reflexos devem ser estimulados
através de manobras especificas, como exemplo, a manobra de valsalva
onde ocorre fechamento da glote, o diafragma desce e os musculos
abdominais quando preservados se contraem ocorrendo aumento da

pressao intra-abdominal*>*°.
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Uma lesdo abaixo do segmento sacral que impede a conexao
nervosa (fibras parassimpaticas vagais, nervo esplancnico inferior e nervo
pélvico) entre a medula e o cdélon transverso distal, descendente e reto
promove um intestino flacido ou de motoneurdnio inferior, na qual nenhum
reflexo de defecagéo pode acontecer. Isto provoca uma propulséo lenta
das fezes, elas tornam-se ressecadas e existe um risco elevado para
incontinéncia devido ao baixo ténus do esfincter anal externo™*°.

A tunica muscular nos dois tercos superiores do es6fago e no
esfincter anal externo por ser estriada sofre uma disfungdo maior,
conseqliente da desnervacdo apés lesdo medular. O restante do trato

digestorio que possui musculatura lisa uniforme consegue manter sua

funcéo mesmo na auséncia do sistema extrinseco®.

1.6. SINTOMAS GASTROESOFAGICOS APOS

LESAO MEDULAR

A ocorréncia de anormalidades na regido gastrointestinal superior,
especialmente, erosfes, Ulceras e sangramentos, podem causar uma
maior morbidade em decorréncia de uma percepgdo somatica visceral
alterada ou abolida™®.

A dor em muitos pacientes ndo é sentida, mesmo na presenca de
uma doenca basica séria, ou até mesmo, certos processos inflamatérios
ou irritativos de visceras e 6rgdos internos ddo manifestagées dolorosas
em territérios cutdneos a distancia, fendbmeno conhecido como dor

referida®®.
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A percussdo sobre a area afetada ndo causa desconforto, mas
pode provocar aumento na espasticidade abdominal, sendo esta um
indicativo que algo pode estar errado™®.

De maneira geral, estudos baseados em questionarios demonstram
que os principais sintomas ou alteracdes gatroesofagicas e intestinais
apos lesdo medular séo: pirose, regurgitacéo, disfagia, saciedade precoce,
distensdo gastrica e do célon, diverticulites, impactacdo fecal e
constipag&o com conseqiiente dificuldade na defecagao®*%°7°,

Nas lesdes completas acima do nivel Ts, a auséncia de uma
apresentacdo classica dos sintomas subestima a magnitude da doenca,
especialmente a esofagite de refluxo e, em muitos casos, o diagndstico
ndo é realizado precocemente e a mesma evolui sem tratamento
adequado®®.

O “estresse emocional” decorrente da lesdo também é considerado
um importante fator que também predispde a mucosa do trato digestorio
as lesbes. O uso subseqiente de medicamentos como antibiéticos,

antiinflamatdrios, entre outros, intensificam a vulnerabilidade da mucosa

as alteragdes™.

1.7 REFLUXO GASTROESOFAGICO FISIOLOGICO

O RGE é considerado um evento fisioldgico que ocorre em pessoas
saudaveis de diferentes faixas etérias, principalmente associado a
degluticdo, sendo breve e assintomatico. Em condi¢des normais cerca de

90% do &cido refluido € rapidamente levado de volta ao estbmago através
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do peristaltismo e os outros 10% séao clareados lentamente pela saliva e
por outros mecanismos de defesa®.

Essa protecdo conhecida como barreira fisiol6gica € constituida por
componentes anatémicos e fisiolégicos que atuam sinergicamente para

manter a integridade da mucosa esoféagica®.

1.8 REFLUXO GASTROESOFAGICO PATOLOGICO

O refluxo gastroesofagico patologico (RGEp) é um dos problemas
mais comuns na pratica médica e estd perto de ser uma ocorréncia
universal nos humanos.

E definido como a passagem retrograda involuntaria do contetido
gastrico para dentro do es6fago, podendo alcancar a hipofaringe™
(Figuras 27a e 27b).

O contato do material refluido com a mucosa do eséfago pode ser
totalmente assintomético ou causar consequéncias como a simples
sensacgdo de “queimacao” até lesdes esofagicas graves. A composicdo do
conteudo refluido também é considerada um fator importante na patogenia

do dano & mucosa esofagica®.
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Eséfago —

Relaxamento

Estémago

@ = acido gastrico do estomago

Figura 27a — Representacao do refluxo acido para o es6fago
Disponivel em http://www.2.uol.com.br/yoga_refluxo_gastrico.htm/Image: 309x380-16k -
jpg, acessado em 22/08/2009. Direito de dominio publico.

Figura 27b — Refluxo gastroesofagico patolégico
Disponivel em: http://www.institutodemedicinaecirurgia.com/especial/lmage: 240x260-21k
- jpg, acessado em 23/08/2009. Direito de dominio publico.
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Pode ser dividido em dois tipos: primario, que resulta de uma
desordem principal e direta na fungéo do trato gastrintestinal superior; e o
secundario que surge em consequéncia a desordens sistémicas, como
por exemplo, uma les&o neurolégica®.

Os episddios de refluxo podem ocorrer durante os periodos de
hipotonia prolongada do EIE; queda da presséo esfincteriana inferior a 10
mmHg em relacdo a pressdo intra-gastrica; tempo prolongado no
relaxamento transitério do esfincter inferior do esdfago (RTEIE); na

presenca de hérnia de hiato (HH), entre outras alterages®.

1.8.1 Quadro clinico

Suas manifestacdes tipicas sdo pirose (azia) e regurgitacdo. As
estatisticas americanas revelam que 44% da populagédo geral tem pirose
uma vez ao més, 10% diariamente e 2 a 4% esofagite de refluxo erosiva.
Individuos com manifestagéo clinica de azia de forte intensidade podem
apresentar mucosa normal, ao passo que outros com referéncia
esporadica ou leve podem apresentar esofagite grave complicada®® ",

As manifestagcdes atipicas ou extra-esofagicas mais freqientes séo
disfonia, rouquiddo, tosse seca, pigarro e rinorréia posterior. Outras
manifestagbes que podem surgir sdo laringite, erosdo do esmalte dentario,
dor toracica de origem ndo cardiaca, asma e pneumopatias decorrentes
da aspirac&o traqueal do contetdo refluido® ™.

A composi¢éo do conteudo refluido como o suco géstrico também é
considerada um fator importante na patogenia do dano a mucosa
esofagica®.
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1.8.1.1 Diagnéstico por pHmetria intra-esofagica prolongada

(24h)

A monitoriza¢do prolongada do pH intraluminal esoféagico tem sido
considerada o padr@o-ouro para o diagndstico do RGEp, pois determina
de forma objetiva a presenca e a intensidade do refluxo®3"".

O exame consiste em monitorar e gravar o pH do es6fago distal
durante 24 horas utilizando sensor de antimonio monovalente colocado a
5 cm acima do bordo superior do EIE (Figura 28), localizado
manometricamente®*3%7°,

Para a realizagdo do exame o paciente € orientado a abster-se do
uso de inibidor de bomba de prétons ou bloqueadores de histamina pelo
menos uma semana antes e ficar em jejum minimo de 6 horas.

Deve-se proceder a calibracdo do aparelho no buffer de pH 1 e pH

7 e o controle do relégio e data®3"",
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1 sensor
de pH

pH - 5icm

Figura 28 — pHmetria de 24h: sensor de antim6nio monovalente colocado a
5 cm acima do bordo superior do esfincter inferior do es6fago
Disponivel em: http://www.fleury.com.br/medicos/saudeemdia/revistamedicina/lmage:
180x329-20Kk - jpg, acessado em 23/08/2009. Direito de dominio publico.

a) Dinamica do procedimento

O examinador passa a sonda de pHmetria até a marca de pH
abaixo de 1,5 no sensor distal (referéncia indireta da retificacdo do cateter)
e, a seguir, faz-se a tracdo até 5 cm acima da borda superior do EIE.

Apo6s introducdo e fixagcdo do eletrodo intraesofagico a parte externa
€ presa ao térax do paciente e ambos eletrodos (de medida de pH e de
referéncia) sdo conectados ao aparelho de registro portatil de
monitorizagcdo do pH, cujo dispositivo marcador de eventos ao ser
acionado faz com que apareca no relatorio da monitorizagdo o horario do

acionamento.
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Os pacientes sdo orientados a nao ingerir bebidas alcodlicas,
gasosas, café, chocolate e cha, a manter normalmente as suas atividades
cotidianas habituais e acionar o dispositivo marcador de eventos toda vez
que apresente sintomas. Sao também instruidos a registrar em uma folha
os horarios das refeicbes e os periodos em que permanecem deitados
e/ou sentados, pois a pontuacéo por refluxo acido sentado é diferente da

pontuagéo deitada®3"">,

b) Retorno do paciente apds 24 horas

O equipamento é retirado apds 24h de monitorizacdo, sendo feita a
transferéncia dos dados do gravador para o computador com programa
previamente instalado para a execugao de pHmetria.

Os dados obtidos a partir das anotagdes feitas pelo paciente séo
fornecidos ao programa.

O resultado final é emitido através de pontuacdo combinada de
acordo com as caracteristicas do refluxo. A pontuagéo é necessaria, pois

existe 0 RGE fisiol6gico®*3% 7,

c) Parametros de anormalidade

E considerado refluxo acido quando o pH intraesofagico for inferior
a 4. E aceito como normal (refluxo em niveis fisiolégicos) quando ocorre
refluxo até 4,5% do tempo total de monitorizacdo e quando a pontuacéo

de Johnson e DeMeester for inferior a 14,72.
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Os parametros propostos por estes autores (1974) s&o*":

= Numero de episodios de refluxo.

* Numero de refluxos maiores que 5 minutos.

» Refluxo mais longo em minutos.

= Porcentagem de tempo total de refluxo.

* Porcentagem de tempo de refluxo em posicao ortostética.

» Porcentagem de tempo de refluxo em decubito horizontal.

O padréo de refluxo patolégico é classificado em 3 grupos®:

» Padrdo ortostatico: quando ocorre refluxo em porcentual de
tempo superior a 8,4% do tempo em posi¢ao ortostética.

= Padréo supino: quando ocorre refluxo em porcentual de tempo
superior a 3,5% do periodo em decubito horizontal.

» Padrdo combinado: quando ocorre refluxo patolégico em

ambas as posicoes.

Em condicdes patoldgicas pela freqiéncia aumentada dos
episédios de refluxo ou pelo maior tempo de exposicdo da mucosa
esofigica ao acido (pH abaixo de 3,0) podem ocorrer manifestagfes
clinicas e histopatolégicas, conhecidas como DRGE, tratada pelos
gastroenterologistas ha mais de 50 anos e que afeta cerca de 20% da

populacéo geral*®®.
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1.9 DOENCA DO REFLUXO GASTROESOFAGICO

O consenso brasileiro da DRGE a define como uma afeccao cronica
decorrente do fluxo retrégrado de parte do contetido gastroduodenal para
0 es6fago e/ou 6rgdos adjacentes a ele, acarretando um espectro variavel
de sintomas e/ou sinais esofagianos e/ou extra-esofagianos associados ou
n&o a lesdes teciduais’’.

Os lesados medulares estdo sujeitos as mesmas desordens
gastroesofagicas que a populagéo geral, com prevaléncia um pouco maior
em torno de 22%'%°, Porém, estes niimeros estdo baseados em dados
subjetivos e endoscépicos®’ % 787°,

Nas ultimas trés décadas tem se transformado em uma afecgéo
mais insidiosa e maligna7°. Geralmente, determinada pelo desequilibrio
entre os fatores defensivos e agressivos da mucosa esofagica, mas a sua
etiologia fundamental ainda ndo é totalmente conhecida, provavelmente, é
multifatorial, estando envolvidas alteracdes da barreira anti-refluxo, do
clareamento esofagico, das caracteristicas do conteudo refluido, da
resisténcia do epitélio de revestimento e do reservatério gastrico®.

Por muito tempo acreditou-se que ela se limitava a via digestiva
alta, mas atualmente sabe-se que os efeitos da DRGE nao se manifestam
apenas sobre a mucosa esofagica, podem cursar com manifestagfes
extra-esofagicas atingindo a via respiratéria e a orofaringe”.

Pela sua grande importancia clinica, multiplicidade de sintomas e
dificuldade em indicar corretamente o seu tratamento, torna-se cada vez

mais necessaria avaliacdo criteriosa dos dados clinicos e de exames
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subsidiarios para permitir diagnéstico preciso e decisao terapéutica
adequada®.

Definir tanto a etiologia quanto a fisiopatologia de cada paciente
com a DRGE séao tarefas dificeis e a complexidade € ainda maior para

pacientes com manifestacdes atipicas como os lesados medulares.

1.9.1 Diagnéstico por endoscopia digestiva alta

Devido a sua objetividade nas informacdes, facilidade de execucéo
e disponibilidade, o exame endoscépico é universalmente recomendado
como o primeiro método de investigacdo para o diagnodstico da esofagite
de refluxo e do grau de sua gravidade. Ndo é um método adequado para
identificar o refluxo em si, mas é muito Util para constatar suas
conseqiiéncias’®.

O exame consiste em introduzir um aparelho flexivel de fibra de
vidro pela boca e chegar até a segunda porgdo duodenal (Figura 28).

Permite a visibilizagdo da face interna da mucosa que reveste o
trato digestorio superior e a identificacdo da mucosa esofagica definida
como macroscopicamente normal, caracterizada por coloragdo de

tonalidade rosa-clara e plexo vascular visivel”.
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Endoscopio

Figura 29 — Imagem representativa da introducéo do endoscépico
Disponivel em: http://iwww.blog.ccbi.com.pt/blog/bioscience.php/Image: 250x263-13k -
jpg, acessado em 23/08/2009. Direito de dominio publico.

Pode detectar alteracbes desse padrdao que variam desde
pequenas alteragdes inflamatérias, mucosa brancacenta, espessada e
opaca com ou sem edema, capilares nao visiveis até grandes lesbes com
deformidades e estreitamentos, erosfes, Ulceras ou esodfago de Barrett,
além de permitir realizacdo de biopsias para estudo histologico e

procedimentos terapéuticos”.

a) Preparo do exame

Os pacientes sdo orientados a permanecer em jejum total de 8
horas e previamente ao exame endoscoépico sdo informados sobre as
caracteristicas do exame, obtendo-se deles o consentimento informado.
Na avaliacdo clinica pesquisa-se a presenca de sintomas, moléstias

associadas e uso de medicamentos.
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A maioria dos servicos de endoscopia administram 30 gotas de
dimeticona via oral e a seguir realizam a anestesia da orofaringe por
aspersdo de xilocaina spray a 10% (obedecendo a dose maxima
recomendada).

E feita a puncdo venosa e administracdo de sedativo com
assisténcia do anestesista caso necessario; monitora¢do da saturacao de
O, por oximetria de pulso e administracdo de oxigénio por cateter nasal
também quando necessario.

Normalmente, o paciente é posicionado em decubito lateral

esquerdo, coloca-se um bocal para se manter a abertura oral e se inicia o

exame’® (Figura 29).

Figura 30 — Imagem representativa do exame de endoscopia digestiva alta
Disponivel em: http://www.hcancerbarretos.com.br/modules.php/Image: 440x579-38k -
jpg, acessadoem 23/08/2009. Direito de dominio publico.
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b) Dinamica do procedimento

O aparelho é introduzido sob viséo direta passando sobre o dorso
da lingua, quando entédo se avalia a hipofaringe, inspe¢do da laringe com
progressédo do aparelho pelos seios piriformes e passagem pela
cartilagem cricofaringea.

Na luz do esbdfago o aparelho é lentamente introduzido, sendo
realizada a inspecdo detalhada do 6rgdo em toda a sua extensdo em
relacdo ao aspecto da mucosa, distensibilidade das paredes, presenca de
lesbes e descricdo da transicdo escamo-colunar em relagdo ao
pincamento diafragmatico.

Para a avaliacdo do estbmago o aparelho é posicionado no esdfago
distal préximo & linha Z e, com manobra de flexdo anterior e leve rotacao
para a esquerda (torque anti-horario) obtém-se a visdo da camara
gastrica. Inicialmente, observa-se o lago mucoso, descricdo de pregas,
aspecto da mucosa do fundo gastrico, regido da cardia, corpo, antro,
incisura angular e piloro. Depois de alcangada a luz duodenal realiza-se a
inspecao do bulbo e segunda por¢do da mucosa dessa regido. Em alguns
casos é feita coleta de material para biépsia (exame histol6gico)’®.

ApOs a endoscopia o0 paciente deve ficar em recuperacdo e

observagéo dos parametros vitais até o despertar.

c) Diagndstico de esofagite

O diagnostico de esofagite (Figura 30) € realizado pela presenca

de erosdes ou Ulceras e se utiliza a Classificacdo de Los Angeles’>®.
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Figura 31 — Esofagite de refluxo grau B
Disponivel em: http://www.gastropedinutri.blogspot.com/2008/11/colite/Image: 400x344-
27k - jpg, acessado em 23/08/2009. Direito de dominio publico.

Esta classificacéo divide a esofagite por refluxo em 4 graus’>%:

» Grau A: uma ou mais erosbes na mucosa de até 5 mm de
extenséo, sem confluéncia.

* Grau B: uma ou mais erosfes na mucosa maiores que 5 mm de
extenséo, sem confluéncia.

» Grau C: erosdes confluentes que comprometam menos de 75% da
circunferéncia do esb6fago.

= Grau D: erosdes confluentes que envolvam 75% ou mais da

circunferéncia do eséfago.

Nos achados endoscépicos também se valoriza a presenca da
hérnia de hiato que pode favorecer a perda do mecanismo extrinseco de

compressao do pilar diafragmatico (crura) e, além disso, pode funcionar
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como um reservatorio de acido propiciando a cada contracdo esofagica
um novo episodio de RGE.

Nos pacientes com suspeita clinica de DRGE, nos quais ndo se
detecta esofagite pelo método endoscopico a indicagdo da pHmetria
intraesofagica prolongada (24h) é fundamental e insubstituivel para fazer o

diagnéstico do refluxo patolégico’>%°.

1.10 A REABILITACAO DO LESADO MEDULAR

A lesdo medular é uma das formas mais graves entre as sindromes
incapacitantes, constituindo-se em um verdadeiro desafio a reabilitacdo.

As marcantes modificagBes somaticas e psiquicas provocadas pela
lesdo medular ainda ndo podem ser revertidas pelos recursos cientificos
atuais e, portanto, somente desenvolvendo sua riqueza interior o lesado
medular podera alcangcar o mais completo reajuste fisico e psicolégico,
readquirindo sua capacidade de viver e trabalhar®.

Este reajuste se atinge através de um processo gradual de
reabilitagdo, que exige a participagdo de uma equipe interdisciplinar,
auxiliando pacientes e familiares a enfrentar e superar as limitagOes
fisicas, emocionais, sociais e econdmicas decorrentes da lesdo medular.

A reabilitacdo busca o desenvolvimento das capacidades
remanescentes, permitindo, quando possivel, que o individuo alcance sua
independéncia nas atividades fisicas, diarias e de vida pratica, visando,

acima de tudo, a reintegragéo estudantil, profissional e social (Figura 31).
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Figura 32 — Reintegracédo do lesado medular ao trabalho
Disponivel em: http:/www.redebomdia.com.br/bomdia/web/noticia/lmage: 290x230-40k -
jpg, acessado em 23/08/2009. Direito de dominio publico.

Como parte da equipe a Fisioterapia ministra, orienta, guia e
ensina a demanda funcional adequada, a fim de estimular que os
mecanismos de reorganizacdo neural desenvolvam-se de forma ideal, na
tentativa de recuperar ao méaximo a funcionalidade do paciente®.

O fisioterapeuta auxilia na readaptacdo fisica desde as etapas
iniciais da lesdo medular, executando e orientando exercicios cuja
finalidade é prevenir complicacdes cardiorrespiratdrias (Figuras 32 e 33) e
musculoesqueléticas e torna-lo o mais independente possivel de acordo

com seu potencial residual®.
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Figura 33 — Facilitacao diafragmatica através do apoio toraco-abdominal
Fonte: Imagem obtida no setor de fisioterapia adulto da AACD apdés consentimento prévio
do paciente do seu uso de imagem.

Figura 34 — Alongamento da musculatura acessoéria da respiracao,
facilitando a acao do diafragma
Fonte: Imagem obtida no setor de fisioterapia adulto da AACD apdés consentimento prévio
do paciente do seu uso de imagem.

No que diz respeito ao sistema digestorio, a avaliagdo e o

tratamento da DRGE em lesados medulares ndo é uma tarefa facil, pois
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0s sintomas caracteristicos podem estar ausentes ou serem muito
discretos, principalmente nas lesbes altas. A maioria ndo sente a
gueimacao retroesternal (pirose) e refere como consequéncia um gosto
acido tardio na boca que pode ser confundido pelo uso de alguns
medicamentos>?® e, assim, a doenca cursar de maneira silenciosa.

Os médicos e terapeutas devem prestar atencdo e levar em
consideragdo as queixas do paciente, mesmo que elas sejam
inconsistentes e atipicas. Dessa forma, serd possivel prevenir
complicagbes que poderdo surgir com o passar do tempo, reduzir os

indices de morbidade e melhorar a qualidade de vida.

1.10.1 O papel da fisioterapia na prevencdo do refluxo

gastroesofagico

A prevencgédo e a intervencdo precoce sdo medidas fundamentais
para a avaliagdo e controle bem sucedido das complicagbes
gastroesofagicas que, potencialmente, sdo prejudiciais aos portadores de
lesdo medular.

Para prevenir, minimizar ou melhorar essa afecc¢éo o fisioterapeuta
deve instruir pacientes e familiares a comunicarem ao médico sobre
qualquer sintoma ou perda de apetite, presenca de nausea, vémito,
gueimagao no peito, ensina-los a perceber e monitorar qualquer mudanca
no padréo intestinal, no consumo de alimentos, na mudanga de humor, no
nivel de energia vital, na respiracdo, desconfortos ou qualquer outro sinal

como a disrreflexia autonémica e aumento da espasticidade.
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Na presenca de complicacdes respiratorias, o fisioterapeuta
intervem com técnicas terapéuticas para garantir a permeabilidade da via
aérea atraves da higienizag&o brénquica e restabelecer o equilibrio téraco-
abdominal com incentivo a ventilacdo pulmonar através da adequacéo do

ténus muscular, comprimento e for¢ca dos musculos respiratorios.

1.10.2 Orientac¢Oes da fisioterapia e equipe interdisciplinar para

prevencdo e controle do refluxo gastroesoféagico patologico

Além de todas as condutas para melhorar a independéncia
funcional motora, o fisioterapeuta atua visando a melhora da capacidade
respiratoria e na orientacdo de medidas profilaticas necesséarias para a
prevencdo do refluxo, evitando o aparecimento de complicagfes a mucosa
do esofago.

O fisioterapeuta junto com a equipe de reabilitacdo vai orientar o
paciente, familiares e cuidadores sobre os cuidados preventivos e
concientiza-los que medidas comportamentais para mudancas do estilo e

habitos de vida devem ser adotadas.
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Medidas comportamentais que devem ser orientadas pela

equipe durante o tratamento da DRGE>:

a) Evitar em excesso na alimentagéao:
= Alimentos condimentados, gordurosos e picantes;
= Molho de tomate, alho, cebola;
= Massas e pizzas com muito molho vermelho;
= Chocolate em barra;
» Frutas citricas, horteld e menta;

= Frituras.

i

d W

S

b) Evitar em excesso as seguintes bebidas:
= Café;
* Ché;
= Chocolate;
» Refrigerante;

= Bebida alcéolica.
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c) Parar de fumar ou reduzir drasticamente o cigarro.
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d) NUNCA comer deitado.

69



e) Evitar ingestdo de grande quantidade de alimentos de uma Unica

vez e SEMPRE comer sentado.

f) Reduzir o peso.
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g) Combater a constipacao intestinal.

L g
3

h) Evitar as manobras de percussédo sobre o abdémen inferior para

esvasiamento vesical.
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i) NAO deitar ap0s as refeicdes, obedecendo um intervalo minimo de

2 horas ap6s a ultima refeigéo.

J) Ao deitar para descansar utilizar uma cunha para elevar o tronco.
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k) Elevar a cabeceira da cama.

O refluxo ocorre com mais facilidade ao 7

deitar, por que nesta posicdo o corpo fica na zZ
horizontal, permitindo que o &cido ou alimentos __,_.._.-—fﬁ_l‘(b
refluam mais facilmente do estémago para o l
esOfago. A orientacdo é elevar a cabeceira da

cama por 15 cm com madeira ou algo semelhante, pois aumentar o

numero de travesseiros ndo é suficiente.
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2 HIPOTESE

2.1 A lesdo medular completa C, proporciona maior risco para o
desenvolvimento da DRGE no tetraplégico (nivel C4;) em comparagéo aos
paraplégicos (niveis T; a T7), devido o diafragma ser inervado pelo nervo

frénico e participar como componente externo da barreira anti-refluxo?
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Detectar e comparar as alteracdes funcionais esofagicas e da
juncéo esbéfago-gastrica em dois grupos de pacientes com lesdo medular
cronica, um no nivel da inervacdo frénica e o outro em niveis toracicos

superiores, e relaciona-las a contencao do refluxo gastroesofagico.

3.2 Objetivo especifico

Verificar se a lesdo medular completa C4 aumentaria o risco para o
desenvolvimento da DRGE nos tetraplégicos (niveis Cs) em comparacao
aos paraplégicos (niveis T, a T;), devido o diafragma ser inervado pelo
nervo frénico e participar como componente externo da barreira anti-

refluxo.
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4 JUSTIFICATIVA

Na pratica clinica pouca atencdo € dada a prevaléncia e
repercussdo funcional dos problemas gastroesofagicos na populagdo de
lesados medulares.

Normalmente, o reconhecimento da DRGE ¢é tardio e quando os
pacientes ja apresentam as complicagbes como sangramentos, esofagite
erosiva, estenose, esofago de Barret, disfagia, pneumonias de repeticao,
entre outras.

Tradicionalmente, os servicos de atencdo a saude estdo
direcionados para o entendimento da disfungdo neurogénica do colon e os
problemas com a defecacdo apds lesdo medular, porém, é cada vez maior
0 aparecimento de alteragcées em todo o sistema digestério™*°.

Na auséncia de uma apresentacdo classica dos sintomas,
particularmente, nas lesdes medulares altas, a avaliacdo, prevencédo e
controle da DRGE tornam-se extremamente necessarios, evitando que a
doenca progrida de forma silenciosa e sem nenhuma terapia adequada.

Nenhum estudo ja realizado contemplou nessa populagdo uma
andlise funcional da BAR através de manometria esofagica associada a
monitorizagdo prolongada do refluxo acido intraesofagico (pHmetria de
24h), o que justifica a realizagéo deste estudo.

De acordo com a literatura a inervacao para o diafragma se origina
das raizes cervicais de C3;, C4 e Cs e ja esta descrito que a fraqueza
diafragmética € esperada em todos os pacientes com lesdo medular

45,80,81

completa a esses niveis Considerando esta afirmagdo e a

76



existéncia de um componente estriado (diafragmatico ou autbnomo) que
potencializa a funcdo da BAR, entende-se que a comparagao entre
pacientes tetraplégicos nivel C, e paraplégicos niveis T; a T; com lesbes
completas Frankel A% representa um modelo clinico para este estudo, pois
sdo grupos homogéneos em relacdo a disfuncdo da atividade simpatica

78,83

segmentar para o trato gastrointestinal superior e heterogéneos do

ponto de vista neuro-anatdmico quanto a integridade frénica e fungdo do

44,50

diafragma™ ", o que justifica a sele¢@o da casuistica.
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5 ARTIGO ORIGINAL

AS REPERCUSSOES DA LESAO MEDULAR SOBRE A
ACAO DA CRURA DIAFRAGMATICA E NA
CONTENCAO DO REFLUXO GASTROESOFAGICO

Spine. 2008 Dez 15; 33(26):2892-2897.
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5.1 INTRODUCAO

Os lesados medulares estdo sujeitos as mesmas desordens
gastroesofagicas que a populagdo geral, numa prevaléncia maior*?. A
fundamental diferenca € que eles retardam a procura de assisténcia
meédica pela auséncia de sintomas reconheciveis e podem surgir sérias
complicages, tornando de extrema necessidade o diagnéstico precoce®”.

Jé& esta claro que o mecanismo de primeira linha na contengéo do
refluxo gastroesofdgico (RGE) é a barreira anti-refluxo (BAR),
representada principalmente pelo esfincter inferior do eséfago (EIE)°.
Mittal relata que a musculatura estriada do hiato diafragmético funciona
como um segundo esfincter nessa barreira, conhecido hoje como pilar
direito do diafragma (crura diafragmatica)’. Shafik conclui em seus
estudos que este componente estriado, na realidade, € um musculo
circular estriado autbnomo que envolve o esoéfago, ndo sendo derivado do
pilar diafragmatico direito, e, portanto, ndo é parte funcional do mesmo®®.

A inervacgdo para o diafragma se origina das raizes cervicais de Cs,
C, e Cs e j& esta descrito na literatura que a fraqueza diafragmética é
esperada em todos os pacientes com lesdo medular completa a esses

niveis'®13,

Spine. 2008 Dez 15; 33(26):2892-2897.
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Considerando esta afirmacdo anterior e a existéncia de um
componente estriado que potencializa a fungdo da BAR, entende-se que a
comparacao entre pacientes tetraplégicos niveis C, e paraplégicos niveis
T, a T7 com lesbes completas Frankel A pode representar um modelo
clinico para este estudo que tem como objetivo detectar e comparar as
alteragcfes funcionais esofagicas e da juncdo esbfago-gastrica (JEG) em
dois grupos de pacientes com lesdo medular crénica, um no nivel da
inervagdo frénica (tetraplégicos) e o outro em niveis toracicos superiores

(paraplégicos), e relacioné-las a contencdo do RGE e/ou presenca da

doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE).

Spine. 2008 Dez 15; 33(26):2892-2897.
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5.2 METODO

Desenho do estudo, local e participantes

O desenho do estudo foi transversal, ndo experimental,
desenvolvido no Hospital Sdo Paulo e Setor de Fisiologia Digestiva
(SEFIDI) da Disciplina de Gastroenterologia Cirdrgica da Universidade
Federal de Sao Paulo.

Foram recrutados 34 tetraplégicos e 14 participaram do estudo, dos
paraplégicos também em numero de 34, 15 aceitaram participar. Os
tetraplégicos com lesdes envolvendo o nivel medular C, e todos
classificados como Frankel A'. Os paraplégicos com lesdo em nivel
medular Tq, T2, T3 (3 pacientes) e T4, Ts, T7 (12 pacientes), também
Frankel A. A Figura 1 exibe o fluxograma de alocacéo dos participantes.

Excluiu-se pacientes diabéticos, chagasicos, com esclerodermia,
lupus eritematoso, hiper ou hipotireoidismo, com diagnéstico de DRGE
prévio a lesdo medular, lesdo encefalica associada, cirurgias de eséfago
e/lou estbmago prévias, aqueles clinicamente instaveis ou com
deformidades cervico-toracicas estruturadas.

Os participantes assinaram termo de consentimento livre e
esclarecido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da

Universidade Federal de Sdo Paulo (N° 0741/03).

Spine. 2008 Dez 15; 33(26):2892-2897.
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Intervencéo

Endoscopia digestiva alta

Para a realizacdo das endoscopias foram utilizados os videos-
endoscopicos de visdo frontal (marcas Olympus® e Pentax®). Assim
como, anestésicos do tipo midazolam intravenoso na propor¢édo de 0,3
mg/kg de peso e lidocaina a 10% na dosagem méxima de 100 mg para
anestesia do cavum.

Definiu-se como hérnia hiatal por deslizamento quando a JEG
situou-se a 2,5 cm ou mais acima do pincamento diafragmético,
acompanhado de deslizamento de pregas géstricas.

O diagnéstico de esofagite foi realizado na presenca de erosdes

e/ou complicagbes de acordo com a Classificagéo de Los Angeles™.

Manometria esofégica

O tracado manométrico obteve-se pelo processo de bomba de
perfusdo pneumo-hidraulica (Sistema de Manometria - Programa Software
Polygram for Windows, marca Synectics Medical, Suécia), sendo
considerados os parametros relacionados com o esfincter inferior do
esofago “interno”, pressdo da crura diafragmatica e peristaltismo

esofagico.

Spine. 2008 Dez 15; 33(26):2892-2897.
82



O esfincter inferior do eséfago interno foi avaliado como
proposto por Dalton & Castell'®, levando-se em consideragéo trés
paréametros: (1) comprimento da extenséo total (EIEt); (2) comprimento da
extensdo abdominal (EIEa); (3) pressdo basal do EIE pela presséo
respiratoria média (PRM), que avalia a atuagé@o pressoérica do EIE sem
dissociar os componentes “interno e externo” e pela pressdo expiratéria
maxima (PEM), a qual avalia apenas a atuagao pressoérica do componente
“interno” do EIE*".

A presséo da crura diafragmética foi mensurada como proposto

por Cargill*®

, considerando a média das variagbes de pressdes entre 0
ponto inspiratério e expiratorio maximos, nos quatro canais radiais, ao
nivel da crura diafragmética e junto a ponto de inverséo de pressao (PIP).

A crura diafragmética representa a atuagéo isolada do componente
externo do EIE, a qual denominamos de presséo da crura diafragmética
(PCD).

A amplitude de contracdo das ondas esofégicas foi verificada no
terco distal a 3 cm do bordo superior do EIE e os complexos motores
foram classificados como normais ou anormais, levando-se em
consideracdo trés parametros: (1) percentual de ondas propagadas apds
degluticdo umida (normal acima de 80%); (2) duracdo das ondas (normal
< 6s) e (3) amplitude média de contracdo das ondas esofagicas (normal:
64 a 154 mmHg). Quando anormais foram classificados em leve,

moderado ou intenso de acordo com a alteragdo de um, dois ou trés

parametros, respectivamente.

Spine. 2008 Dez 15; 33(26):2892-2897.
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pHmetria intraesofagica prolongada (24h)

O exame pHmétrico teve como objetivo verificar a presenca ou ndo
de refluxo gastroesofagico patolégico (RGEp), sua quantificagdo e
caracterizagdo em ortostético, supino ou combinado. Consiste em
monitorar e gravar o pH do es6fago distal por aproximadamente 24 horas
utilizando sensor de antimonio monovalente (Sistema de pHmetria
Digitrapper pH400, marca Medtronic A/S, Dinamarca) colocado a 5 cm
acima da borda superior do EIE, localizado manometricamente.

O RGE foi classificado de acordo com a fragéo de tempo de refluxo:
4,5% do tempo total, 8,3% do tempo na posi¢do ortostatica e 3,5% do
tempo na posicdo supino™®. Nos pacientes onde os valores obtidos foram
superiores a estes ou Score de DeMeester = 14.72, o refluxo foi
considerado patolégico.

Determinou-se como portador da DRGE os pacientes com pHmetria
de 24h patolégica (RGEp) el/ou presenca de esofagite erosiva na

endoscopia.

Video-fluoroscopia diafragmética

A video-fluoroscopia diafragmética (Sistema de Rx Legend CRF,

uso universal com fluoroscopia, Hungria) teve como objetivo avaliar a

posicao, simetria e mobilidade diafragmatica.

Spine. 2008 Dez 15; 33(26):2892-2897.
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Os pacientes estavam conscientes, respirando espontaneamente
sem nenhum recurso externo auxiliar. Cada paciente submetido por 30
segundos em decubito dorsal e em proclive de 60 graus, em respiracdo
basal e inspiracdo e expiracdo forgcadas, respectivamente.

Nestas situagOes realizaram-se imagens da transigéo
toracoabdominal na topografia dos pilares diafragméticos e a seguir das
CuUpulas direita e esquerda.

Considerou-se o exame alterado quando a excursdo diafragmatica

foi inferior a dois corpos vertebrais™.

Analise estatistica

Tendo em vista que as variaveis continuas do estudo (idade, tempo
de lesdo medular e todas as medidas manométricas e pHmétricas)
apresentaram distribuicdo normal, elas foram sumariadas na forma Média
+ DP e comparadas nos dois grupos por meio do Teste t-Student para
amostras independentes com variancias iguais ou Teste t-Student para
amostras independentes com variancias diferentes, de acordo com o
comportamento da variavel quanto & homogeneidade das variancias entre

0S grupos.

Spine. 2008 Dez 15; 33(26):2892-2897.
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As variaveis categoricas do estudo (sexo, etiologia traumatica,
fluoroscopia diafragmatica alterada e todos os sintomas e sinais
gastroesofagicos identificados nos pacientes) foram dicotomizadas,
sumariadas na forma n (%) e comparadas nos dois grupos por meio do
Teste Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fisher de acordo com o nlimero
de baixas frequéncias esperadas.

Todos os calculos foram realizados no software SPSS® (verséo
10,0 SPSS Inc, Chicago, Ill). Valores de p<0,05 foram considerados

estatisticamente significantes.

Spine. 2008 Dez 15; 33(26):2892-2897.
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5.3 RESULTADOS

As caracteristicas demogréficas e clinicas dos pacientes em estudo
sao exibidas na Tabela 1. Nao foram observadas, entre os dois grupos de
pacientes, diferencas estatisticamente significantes (p<0,05) em relacao
ao sexo, média de idade em anos, tempo médio de lesdo medular em
anos, presenca de etiologia traumética e alteracdo no exame de
fluoroscopia diafragmética. O resultado evidencia a homogeneidade dos
grupos em relacado as variaveis referidas.

Em relagdo aos sintomas, achados endoscopicos, manométricos e
pHmétricos (Tabela 2) ndo se observa diferenca estatisticamente
significante (p<0,05) entre os grupos quando considera-se a presenca de
pirose e regurgitacdo, hérnia hiatal, esofagite, RGEp (predominio na
posi¢cdo em supino), motilidade do eso6fago alterada, hipocontractilidade e
hipercontractilidade esofagica, DRGE (27,6%), PRM alterada (hipertonia
ou hipotonia), PEM alterada (hipertonia ou hipotonia). Todavia, 0s
resultados oferecem evidéncia estatistica (p=0,011) de uma maior
prevaléncia nos tetraplégicos quando comparado aos paraplégicos de no
minimo uma das alteracdes objetivas e/ou subjetivas de DRGE e/ou
alteracdo do peristaltismo esoféagico (dados combinados).

Referente as medidas manomeétricas (Tabela 3), somente identifica-
se diferenca estatisticamente significante (p=0,048) entre as médias da

PCD nos dois grupos de pacientes (tetraplégicos e paraplégicos).

Spine. 2008 Dez 15; 33(26):2892-2897.
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O resultado evidencia que a média da PCD nos tetraplégicos (37,5
+ 17,8) supera a média da presséo nos paraplégicos (26,6 + 7,2).
Nos achados da pHmetria ndo observa-se diferenca

estatisticamente significante entre os grupos estudados (Tabela 4).
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5.4 DISCUSSAO

A literatura refere que o maior impedimento para se compreender 0
funcionamento e as alteracdes do sistema digestério apos lesdo medular €
a auséncia de homogeneidade entre as amostras. Ao contrario, 0s
resultados apresentados evidenciam a comparabilidade, tanto de dados
demograficos quanto clinicos dos dois grupos estudados. Atualmente, ndo
existem estudos funcionais da JEG que utlizaram a manometria
esofagica, particularmente, separando os componentes “interno e externo”
do EIE associado a pHmetria de 24h, ainda considerada padréo-ouro para
avaliacdo de RGE, motivo que justifica a realizagdo deste estudo.

Os problemas gastroesofagicos surgem com frequéncia na fase

22021 o 5 estatistica

cronica da lesdo medular, por volta dos 4 a 5 anos
mundial revela que a prevaléncia de DRGE em lesados medulares é maior
gue a populacdo geral, em torno de 22 a 27%"?, porém este resultado
estd baseado somente em dados subjetivos e endoscépicos™??*%, O
presente estudo confirma essa prevaléncia com base também nos dados
da pHmetria, em que 8 (27,6%) dos 29 pacientes avaliados estavam

acometidos pela doenca e o RGE patoldgico ocorreu predominantemente

na posigao supino.
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Estudiosos na &rea sugerem alguns fatores de risco que podem
predispor os pacientes com lesdo medular ao RGE e as complicacdes a
ele associadas; entre eles, posicionamentos desfavoraveis, habitos
alimentares inadequados, inatividade, espasticidade no abdomen,
aumento cronico da pressao intra-abdominal e limitacdo funcional
muscular, inclusive do misculo diafragma®>2°2,

Quanto ao posicionamento, 0s pacientes relatam permanecer maior
tempo na posicdo supino e, em consequéncia, alguns se alimentam
deitado, 0 que pode ser um fator causal importante para a fisiopatologia da
DRGE, pois, segundo a teoria mecanica de DeMeester, este decubito
determina um retardo de esvaziamento gastrico com aumento da pressao
do fundo gastrico sobre o EIE que permite um aumento de refluxo acido e
de suco bilio-pancreético lesando inicialmente o proprio EIE, a principal
barreira anti-refluxo e, posteriormente, a doenca progride para o restante
do es6fago®.

Shafik mostrou que o aumento subito e forcado de presséo intra-
abdominal, assim como, o aumento progressivo de pressao intragastrica
determinava aumento proporcional de pressdo no EIE, provavelmente
secundério a receptores gastricos de estiramento®. Ele denominou este
mecanismo de “reflexo gastroesofagico”, ndo fatigavel, que poderia

contribuir para a competéncia do EIE na prevencao do RGE.
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Posteriormente, este mesmo autor, utilizando eletromiografia
demonstrou que as contracbes fasicas do EIE decorrentes da crura
diafragmética ocorriam em consequéncia ao aumento de pressao intra-
abdominal, inibindo o RGE de stress e chamou esse fenébmeno de “reflexo

esforco esofagico™’.

Portanto, a maior pressdo da crura diafragmatica
observada no grupo dos tetraplégicos pode ser vicariante sobre a barreira
anti-refluxo, como consequéncia ao aumento subito e/ou crénico de
pressao intra-abdominal, permitindo a contencéo do RGE.

Laffont no estudo de caso de paciente tetraplégico mostrou que as
contragOes espasticas transitdrias dos musculos abdominais associavam-
se a um aumento de pressdo intragastrica de mais de 30 cmH,O com
diminuicdo do volume abdominal®. Este aumento de pressdo era quase
totalmente transmitido para o es6fago, determinando episédios de
dispnéia e, esta pressdo transmitida, pode ser um fator preponderante
para o RGE nesses pacientes.

Ainda ndo se conhece com precisdo a distribuicdo dos segmentos
espinais do nervo frénico ao diafragma humano®’, mas um estudo
realizado por Pickering®, com objetivo de identificar a topografia em
animais, relatou que embora nao existam diferencas centrais da inervagéo
frénica costal e dos pilares do diafragma (crura) em relagdo a origem da
raiz e organizacdo anatdbmica medular, as fibras periféricas podiam

apresentar diferengas fundamentais na distribuicdo dos seus ramos.
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Um estudo realizado com gatos e cées anestesiados confirmou esta
suspeita, mostrando que a por¢do costal é inervada predominantemente
por ramos segmentares superiores e intermediarios, enquanto a por¢édo da
crura diafragmética é suprida por ramos segmentares intermediarios e
inferiores™..

Importante observar que na interpretagdo de Laffont, o paciente
tetraplégico com lesdo em C, apresentou amplitude de contracdo do
componente diafragmatico esquerdo bastante diminuida por les&o axonal
de fibras do nervo frénico esquerdo®. Esta fraqueza diafragmatica é
esperada em todos os pacientes com lesdo medular C, completa, pois o
nervo frénico € um ramo do plexo cervical que se origina dos ramos
priméarios anteriores entre Cz a Cs'%**?%, A despeito de quando se estudou
a resposta motora da crura diafragmatica, os pacientes tetraplégicos do
estudo permaneceram com as contracdes fasicas e com amplitude média
até maior que os paraplégicos, sugerindo uma inervacdo independente
para a crura diafragmatica.

Os resultados em relacdo a crura sdo compativeis com os achados
de Shafik que constatou por meio de estudo eletromiografico e anatémico
que as fibras musculares que circundam o eséfago inferior tém formato em
U, parecendo ter importante papel na contencdo do RGE e séo
independentes do restante do diafragma, portanto, ndo derivadas da crura

diafragmatica.
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Logo, esse seria um “musculo independente”, e embora ainda néo
tenha estudado o controle neuromuscular da crura, também acha possivel
que sua contragdo nédo se faga pelo nervo frénico, por fibras vagais ou
segmentos inferiores, indicando a necessidade de estudos posteriores
para esclarecimento dessas davidas®.

Entretanto, os resultados sugerem fortemente que, em humanos, a
inervacdo da crura diafragmética ndo é frénica, e admiti-se ser pouco
provavel a inervagdo vagal, pois os musculos estriados inervados pelo
vago localizam-se na laringe e faringe e dependem de neurdnios do
ndcleo ambiguo, 0s quais se encontram completamente mapeados, ndo
havendo qualquer contingente neural 6rfao que poderia ser associado a
crura®3°, Resta entdo, a possibilidade mais plausivel de inervagdo por
segmentos medulares inferiores (inervagdo medular segmentar), cujo nivel
necessita ser determinado.

De fato, alguns estudos em animais de experimentagdo tém
mostrado que a vagotomia bilateral elimina o reflexo inibitorio
diafragmatico esdfago-crural, que determina o relaxamento da crura®">°,
Mais recentemente, outro estudo experimental com gatos verificou uma
contragdo indireta da crura sobre a pressdo esofégica, enquanto
estimulava-se simultaneamente a crura. Durante a distensdo esoféagica
ocorreu um relaxamento completo da JEG, apesar da estimulacdo elétrica
continua da crura. Isto sugere que o mecanismo inibitério pode ser
periférico e localizado na propria placa neuromuscular, portanto,

ocorrendo independentemente da atividade frénica e até mesmo vagal®.
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Na andlise da video fluoroscopia constatou-se que a posi¢do
anatbmica e a forma como as cuUpulas e pilares do diafragma se
movimentam nédo diferem entre os dois grupos. A diferenca de alteracdo
na mobilidade n&o foi significante entre eles e vale destacar que nenhum
dos pacientes com fluoroscopia alterada apresentou pHmetria de 24h

patolégica ou danos na endoscopia.
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5.5 CONCLUSOES

Nesta coorte, a prevaléncia da DRGE através de dados objetivos
(pHmetria de 24h patoldgica e endoscopia com esofagite erosiva) foi de
27,6%, predominantemente do tipo supino e sem diferenga entre os dois
grupos estudados.

Ao contrario da suspeita inicial, a lesdo medular no nivel da
inervagdo frénica ndo predispbe os tetraplégicos a um risco maior para
desenvolver a DRGE. Paradoxalmente, a manometria mostrou uma
contractilidade da crura diafragmatica significantemente maior nos
tetraplégicos em relacdo ao grupo dos paraplégicos que apresentam do

ponto de vista neuro-anatdomico a inervagéo frénica normal.
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5.7/ TABELAS

103



Tabela 1 - Caracteristicas® demograficas e clinicas (n&o
gastroesofagicas) dos pacientes.

Caracteristicas Tetraplégico Paraplégico
Demograficas e Clinicas (n=14) (n=15) P
Sexo masculino 13 (93,0) 12 (80,0)  0,598°
Idade (anos) 30,0+8,1 28,1+8,1 0,541°
Tempo lesdo medular (anos) 44+23 51+40 0,560°
Etiologia traumatica 14 (100,0) 12 (80,0)  0,224°
Fluoroscopia diafragmética alterada 4 (28,6) 1(6,7) 0,169°

¥ Na tabela indicamos Média = DP e n (%)

® Fisher’s Exact Test 2-sided

°Independent Samples t-Test with Equal Variances
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Tabela 2 — Sintomas, achados endoscépicos, manométricos e pHmétricos

detectados nos pacientes.

Tetraplégico Paraplégico

Sintomas e achados laboratoriais (n=14) (n=15) P
Pirose e regurgitacdo 3(21,4) 2(13,3) 0,651°
Hérnia hiatal 2 (15,4) 1(6,7) 0,583?%
Esofagite 1(7,7) 1(6,7) 1,000
Refluxo gastroesofagico patologico (Supino) 4 (28,6) 4(26,7) 1,000*
Doenga do refluxo gastroesofagico (DRGE) 4 (28,6) 4 (26,7) 1,000°
DRGE, s6 sintomas, s6 disfuncéo motora do eséfago 12 (85,7) 6 (40,0) 0,011°
Hipocontractilidade esofagica 4 (28,6) 3(20,00 0,682%
Hipercontractilidade esofagica 4 (28,6) 2(13,3) 0,390°
PRM alterada (componente interno e externo) 5 (35,7) 7 (46,7)  0,550°
- Hipertonia 2 (14,3) 2(13,3) 1,000°
- Hipotonia 3(21,4) 5(33,3) 0,682%
PEM alterada (componente interno) 10 (71,4) 10 (66,7) 1,0007
- Hipertonia 0 (0,0) 2(13,3) 0,483°
- Hipotonia 10 (71,4) 8 (53,3) 0,316°

Fisher’s Exact Test 2-sided
® Chi-square Test 2-sided
PRM= Pressédo Respiratéria Média

PEM= Presséo Expiratéria Maxima
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Tabela 3 — Medidas manométricas mensuradas nos pacientes.

Tetraplégico Paraplégico

Medidas (n=14) (n=15) P
Manometria

Presséo da crura diafragmatica 37,5+17,8 26,6 +7,2 0,048%
EIE total 2,7+1,1 2,7+0,8 0,895°
Porcao toracica 1,3+0,9 1,4 +0,6 0,697°
EIE abdominal 1,5+0,7 1,3+0,4 0,441°
Pressao expiratdria maxima 8,1+7,3 11,4+9,4 0,290°
Pressao respiratéria média 215+11,3 21,9+10,7 0,931°
Amplitude contracao esofagica 99,1+546 97,0+39,5 0,904°

#Independent Samples t-Test with not Equal Variances
® Independent Samples t-Test with Equal Variances

EIE= Esfincter Inferior do Es6fagfo
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Tabela 4 — Medidas pHmétricas mensuradas nos pacientes.

Tetraplégico Paraplégico

Medidas (n=14) (n=15) P
PHmetria

pH total 20+1.4 25+14 0,270
pH ortostatico 23+19 3,7+26 0,122
pH supino 15+1,7 15+1,4 0,917
Escore de DeMeester 7,1+5,0 8,6+4,4 0,418?

#Independent Samples t-Test with Equal Variances

pH= Potencial de Hidrogénio
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5.8 FIGURA

(n=68)

Pacientes Identificados

Pacientes Tetraplégicos
(n=34)

Pacientes Paraplégicos
(n=34)

20 excluidos:

- 7 ndo concordaram

- 4 ndo compareceram

- 3 ndo foram localizados

- 3 6bitos

- 3 ndo preencheram os
critérios de inclusao

19 excluidos:

- 6 ndo concordaram

- 5 ndo compareceram

- 7 ndo foram localizados

- 1 ndo preencheu os
critérios de inclusao

14 pacientes tetraplégicos
incluidos no estudo

15 pacientes paraplégicos
incluidos no estudo

Figura 1 — Fluxograma sumariando o processo de alocacéo dos participantes.
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6 CONCLUSOES

6.1 A prevaléncia da DRGE através de dados objetivos (pHmetria
de 24h patoldgica e endoscopia com esofagite erosiva) foi de 27,6%,
predominantemente do tipo supino e sem diferenca entre os tetraplégicos

e paraplégicos.

6.2 A lesdo medular no nivel da inervacao frénica ndo predispde

0s tetraplégicos a um risco maior para desenvolver a DRGE.

6.3 A manometria esofagica mostrou uma contractilidade da crura
diafragmética significantemente maior nos tetraplégicos em relacdo aos
paraplégicos que apresentam do ponto de vista neuro-anatbmico a

inervagao frénica normal.
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7 IMPLICACOES PARA A CLINICA

7.1 O estudo é relevante e serve de “alerta” para a pratica clinica,
pois mostra a importancia do diagndstico precoce do RGE patolégico,
que combinado a uma intervengdo no processo de prevencdo ou
tratamento da DRGE podera evitar ou reduzir as complicacdes esofagicas
nessa populagdo, bem como, diminuir ou evitar a ocorréncia de
pneumonias aspirativas que aumentam a mortalidade ou comprometem a

qualidade de vida desses pacientes.

7.2 Os resultados obtidos séo fundamentais para nortear a conduta
dos profissionais da equipe de reabilitacdo, a fim de orientar o paciente e
familiares dos cuidados e procedimentos a serem adotados na vida
diaria para controle do RGE patoldgico, evitando as complicagbes a ele

associadas.

7.3 Os resultados da manometria que mostraram atividade
funcional e pressérica da crura diafragmatica preservada nos
“tetraplégicos” servem para alertar os fisioterapeutas que estimular o
“diafragma costal” com objetivo de melhorar a agdo do “diafragma crural”

nao sera efetiva.
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8 IMPLICACOES PARA A PESQUISA

8.1 O estudo fortalece a hipotese de que em humanos a inervagao
da crura diafragmética ndo depende do nervo frénico, sendo
necessarios estudos neurofisiologicos e anatémicos posteriores para
confirmar a suspeita ja levantada na literatura de ser esse um “muasculo

independente” com inervagao a ser esclarecida.

8.2 A partir do desenvolvimento desta pesquisa percebe-se a
necessidade de um estudo posterior com uma casuistica maior em
diferentes niveis de lesdo medular cervical, toracica e lombar para melhor

caracterizar a DRGE nessa populagéo.

8.3 O fisioterapeuta deve estudar outros fatores que possam estar
relacionados com a fisiopatologia da DRGE neste grupo de pacientes,
particularmente, a tentativa de diminuicdo da pressdo intragéstrica,
corrigindo habitos alimentares e da pressao intra-abdominal, trabalhando a

espasticidade da parede do abdomen.

8.4 O fisiologista deve investigar o motivo pelo qual a pressédo da

crura diafragmética € maior nos tetraplégicos, tendo como hipétese uma

acao vicariante pela atuagcéo diminuida do EIE interno.
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9 ASPECTOS RELEVANTES PARA A
CONDUTA TERAPEUTICA

Tendo em vista que aproximadamente 28% dos pacientes com
lesdes medulares altas terdo RGEp e, muitos deles, sem a possibilidade
de acesso aos exames diagnésticos e sem sentir 0s sintomas
caracteristicos, € fundamental que os terapeutas, além de orientar o
paciente e cuidador sobre as medidas especificas de prevencao e controle
do RGEp ja citadas anteriormente, também adotem durante a terapia
medidas para prevencéo do refluxo, principalmente, nas lesées completas

acima do segmento medular Ts. Seguem as sugestdes:

9.1 Durante a sessao de fisioterapia evitar a posi¢do supino por
mais de 15 minutos e sempre que possivel colocar uma cunha para elevar

0 tronco.

9.2 Substituir a manobra de percussdo abdominal utilizada para
esvasiamento vesical por outra manobra que néo influencie no aumento

da presséo intra-abdominal.

9.3 Dar énfase aos alongamentos da musculatura do abdéme na

tentativa de diminuir as contra¢des espésticas.

9.4 Indicar o uso da faixa abdominal com muita cautela e dé

preféncia ndo utilizd-la “aleatoriamente” e/ou regularmente nas lesbes
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altas, devido possibilidade de aumento da presséo intra-abdominal e risco

de refluxo patolégico.
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Patients with spinal cord injuries are subject to the same
gastroesophageal disorders as seen among the general
population, but with greater prevalence."* The funda-
mental difference is that those with spinal cord injuries
delay seeking medical care because of the absence of
recognizable symptoms. Thus, serious complications
may arise, which make it extremely necessary to achieve
early diagnosis.>™

It is already clear that the first-line mechanism for
gastroesophageal reflux containment is the antireflux
barrier, which is principally represented by the lower
esophageal sphincter (LES).® Mittal reported that the
striated musculature of the diaphragmatic hiatus func-
tions like a second sphincter in this barrier, and this is
known today as the right pillar of the diaphragm (dia-
phragmatic crura).” Shafik concluded in his studies that
this striated component is actually an autonomous cir-
cular striated muscle that surrounds the esophagus. It is
not derived from the right diaphragmatic pillar and is
therefore not a functional part of this pillar.®?

The innervation for the diaphragm originates from
the C;, Cy, and Cs cervical roots, and it has already been
described in the literature that diaphragmatic weakness
is expected in all patients with complete spinal cord in-
juries at these levels.!?~!'> Moreover, there is a striated
component that boosts the function of the antireflux bar-
rier. In this light, it can be understood that a comparison
between quadriplegic patients (level C,) and paraplegic
patients (levels T;-T,) with complete (Frankel A)'* spi-
nal cord injuries may represent a clinical model for
studying the influence of phrenic innervation on the ac-
tion of the crura.

Thus, the present study aimed to detect functional
abnormalities in the esophagus and esophagogastric
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Figure 1. Flow diagram summa-
rizing the participant allocation
process.

junction in 2 groups of patients with chronic spinal cord
injuries. In one group, the injuries were at the level of the
phrenic innervation and in the other group, they were at
upper thoracic levels. These functional abnormalities
were then correlated with the containment of the gastro-
esophageal reflux and/or the presence of gastroesopha-
geal reflux disease (GERD).

H Materials and Methods

Study Design, Location, and Participants
The study design was cross-sectional and nonexperimental. The
study was developed in Hospital Sao Paulo and the Digestive
Physiology Sector of the Discipline of Surgical Gastroenterology
of the Universidade Federal de Sao Paulo.

Thirty-four quadriplegics were invited to participate in the
study, of whom 14 agreed. The same number of paraplegics
were invited to participate, of whom 15 agreed. The quadriple-
gics had injuries involving spinal level C, and were all classified
as Frankel A."* The paraplegics had spinal injuries at the levels
T, T,,and T} (3 patients) and T4, T4, and T (12 patients), and
were also classified as Frankel A. Figure 1 displays the flow
diagram for allocating the participants.

Patients were excluded if they presented diabetes, Chagas
disease, scleroderma, lupus erythematosus, hyper- or hypothy-
roidism, GERD diagnosed before the spinal cord injury, asso-
ciated encephalic lesion, previous surgery on the esophagus
and/or stomach, clinical instability, or structured cervicotho-
racic deformities.

The participants sclected were invited to attend an initial
interview and were informed about all the procedures that they
would undergo, including the discomforts, risks, and benefits.
The patticipants signed a consent form that had been approved
by the Research Ethics Committee of the Universidade Federal
de Sao Paulo (0741/03).

Copyright © Lippincott Williams & Wilkins. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.

Evaluations

Upper Digestive Endoscopy. Front-view video endoscopes
(Olympus and Pentax) were used for the endoscopic examina-
tions. The anesthetics used were midazolam, intravenously in a
proportion of 0.3 mg/kg of weight, and 10% lidocaine at a
maximum dose of 100 mg for anesthesia of the cavum.

Cases in which the esophagogastric junction was located 2.5
cm or more above the pinching of the diaphragm, accompanied
by sliding of gastric folds, were defined as hiatal hernias due to
sliding. Esophagitis was diagnosed when erosion or ulcers were
present. The Los Angeles classification was used to define the
esophagitis with regard to erosion.'’

Esophageal Manometry. The manometric profile was ob-
tained from the pneumohydraulic perfusion pump process (ma-
nometry system using Polygram for Windows software; Synec-
tics Medical, Sweden). It took into consideration the parameters
relating to the “internal” LES, diaphragmatic crural pressure,
and esophageal peristaltism,

Lower esophageal sphincter was evaluated as proposed by
Dalton and Castell.'® Three parameters were taken into consid-
cration: (1) total length (total LES), (2) length within the abdomen
{abdominal LES), and (3) baseline pressure of the LES. The base-
line pressure was obtained from the mean respiratory pressure
(which evaluates the pressure action of the LES without dissociat-
ing the “internal” and “external” components) and from the max-
imal expiratory pressure (which evaluates only the pressure action
of the “internal” component of the LES).!”

The diaphragmatic crura was evaluated as proposed by
Cargill.'® The mean of the pressure variations between the
maximum inspiratory and expiratory points in the 4 radial
channels was taken, at the level of the diaphragmatic crura and
at the pressure inversion point. The diaphragmatic crura rep-
resent the action of the external component of the LES alone,
which was named the diaphragmatic crural pressure.
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Esophageal peristaltism is the contraction amplitude of the
esophageal waves and was evaluated in the distal third, 3 cm
from the upper margin of the LES. The motor complexes were
thus classified as normal or abnormal, taking 3 parameters into
consideration: (1) percentage of waves propagated after moist-
ened swallowing (normal: >80%), (2) duration of the waves
(normal: <6 seconds), and (3) mean contraction amplitude of
the esophageal waves (normal: 64-154 mm Hg). When these
were abnormal, they were classified as mild, moderate, or se-
vere, according to whether 1, 2, or 3 parameters were abnor-
mal, respectively.

Twenty-Four-Hour Esophageal pH Monitoring. The pH moni-
toring test aimed to investigate whether there was any patho-
logic gastroesophageal reflux, quantifying it and characterizing
it as orthostatic, supine, or combined. It consisted of manitor-
ing and recording the pH in the distal esophagus for approxi-
mately 24 hours, using a monovalent antimony sensor (Digi-
trapper pH400 pH metering system; Medtronic A/S, Denmark)
that was placed § cm above the upper margin of the LES by
means of manometric positioning.

The gastroesophageal reflux was classified according to the
fraction of the time period presenting reflux: 4.5% of the total
time, 8.3% of the time in the orthostatic position, and 3.5% of
the time in the supine position.'” The reflux was considered
pathologic when the DeMeester score was =14.72.

Video Fluoroscopy of the Diaphragm. Video fluoroscopy of
the diaphragm (Legend CRF radiograph system for universal
use with fluoroscopy) was used for evaluating the position,
symmetry, and mobility of the diaphragmatic cupolas.

The patients were conscious, breathing spontaneously with-
out any external aid. Each patient was evaluated in dorsal decu-
bitus and inclined at 60° for 30 seconds, with baseline respiration
and forced inspiration and expiration, respectively. Imaging of
the thoracoabdominal transition, with the topography of the
diaphragmatic pillars and then of the right and left cupolas,
was carried out while in these positions. Diaphragm excursion
less than 2 vertebrae was considered abnormal.'?

Statistical Analysis
Since the continuous variables of the study (age, length of time
with spinal cord injury, and all the manometric and pH mea-
surements) presented normal distribution, they were summa-
rized as means = standard deviations. Comparisons were made
between pairs of groups, using Student ¢ test for independent
samples with equal variance or that for independent samples
with different variance, according to the behavior of the vari-
able with regard to the homogeneity of variance between the
groups.

The categorical variables of the study (sex, traumatic etiol-
ogy, abnormal fluoroscopy of the diaphragm, and all the gas-
troesophageal signs and symptoms identified in the patients)
were dichotomized and summarized in the form n (%), They
were then compared between the group by means of the chi
square test or Fisher exact test, according to the number of low
frequencies expected.

All the caleulations were carried out using the SPSS soft-
ware, version 10,0 (SPSS Inc., Chicago). P values less than 0.0S
were deemed to be statistically significant.

H Results

The patients’ demographic and clinical characteristics
are displayed in Table 1. There were no statistically sig-
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Table 1. Patients’ Demographic and Clinical
Characteristics* (Except Gastroesophageal Characteristics)

Demographic and Quadriplegics Paraplegics

Clinical Characteristics (n = 14) {n = 15) P
Male sex 13(93.0) 12 (80.0) 05981
Age 30.0 + 8.1 28181 0.541%
Length of time with 44 +23 51+40 0.560%

spinal injury

Traumatic etiology 14 (100.0) 12 (80.0) 0.224t
Abnormal fluorascopy of 4(28.6) 1(6.7) 0.169t

the diaphragm

*Indicated as means = standard deviations and n (%) in the table.
tTwo-sided Fisher exact test.
#Student t test for independent samples with equal variance.

nificant differences (P < 0.05) between the 2 groups of
patients in relation to sex, mean age, mean length of time
with the spinal cord injury, presence of traumatic etiol-
ogy, or abnormalities on fluoroscopy examination of the
diaphragm. This result showed that the 2 groups were
homogenous in relation to these variables.

In relation to the symptoms and the endoscopic, man-
ometric, and pH findings (Table 2), no statistically signifi-
cant differences (P < 0.05) were found between the groups
with regard to the presence of pyrosis, regurgitation, hiatal
hernia, esophagitis, pathologic gastroesophageal reflux
(predominance in the supine position), abnormal esopha-
geal motility, esophageal hypocontractility and hypercon-
tractility, GERD (27.6%), abnormal mean respiratory
pressure (hypertonia or hypotonia), or abnormal maximal
expiratory pressure (hypertonia or hypotonia). However,
the results provided statistical evidence (P = 0.011) for
greater prevalence of at least one of the objective and/or
subjective abnormalities of GERD and/or abnormalities

Table 2. Symptoms and Endoscopic, Manometric, and pH
Findings From the Patients

Quadriplegics Paraplegics

Symptoms and Lahoratory Findings (n = 14) (n = 15)
Pyrosis and acid regurgitation 3(21.4) 2(133)  0.651*
Hiatal hernia 2(15.4) 167)  0.583*
Esophagitis 1(2.7) 1(67)  1.000*
Pathological gastroesophageal reflux 4(28.6) 4(26.7)  1.000*
{supine}
Gastroesophageal reflux disease 4(28.6) 4(26.7)  1.000*
(GERD)
GERD or symptoms or motor 121{85.7} 6(40.0) 0.011%
dysfunction of the esaphagus
Esophageal hypacontractility 4(28.6) 3(200) 0.682%
Esophageal hypercontractility 4(28.6) 2(13.3) 0.390*
Abnormal MRP (internal and external 5(35.7) 7(46.7)  0.5501
components)
Hypertonia 2(14.3) 2(133)  1.000*
Hypotonia 3(21.4) 5(333) 0.682*
Abnormal MEP (internal component) 10(71.4) 10(66.7)  1.000*
Hypertonia 0(0.0) 2(133)  0.483*
Hypotonia 10(71.4) 8(53.3) 0.3161

*Two-sided Fisher exact test.
tTwo-sided x” test.
MRP indicates mean respiratory pressure; MEP, maximal expiratory pressure.
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Table 3. Manometric Measurements in Patients

Quadriplegics Paraplegics

Measurements fn=14) {n = 15) i
Manometry

Diaphragmatic crural pressure 37.5+178 26672 0.048%
Total LES 27441 27+08 08951
Thoracic portion 13+09 14+06 06971
Abdominal LES 1507 1304 04411
Mean maximal expiratory pressure 81%73 114 +94 02901t
Maximal mean respiratory pressure 215+ 113 21.9+107 09311
Amplitude of esophageal contractions 99.1 + 546  97.0 = 39.5 0.904t

*Student t test for independent samples with unequal variance.
TStudent ¢ test for independent samples with equal variance.

of esophageal peristaltism among the quadriplegics than
among the paraplegics.

In relation to the manometric measurements (Table
3), the only statistically significant difference (P = 0.048)
identified between the 2 groups of patients was in the
diaphragmatic crural pressure. This result showed that
the mean diaphragmatic crural pressure among the
quadriplegics (37.5 *+ 17.8) was greater than the mean
pressure among the paraplegics (26.6 + 7.2).

There was no statistically significant difference be-
tween the study groups in relation to the pH metering
results (Table 4).

B Discussion

It has been reported in the literature that the greatest
impediment in understanding the way the digestive sys-
tem functions after spinal cord injury, and the alterations
that occur, is the absence of homogeneity between the
samples. However, the results presented here show that
both the demographic and the clinical data on the 2
groups studied were comparable.

Until now, there have not been any functional studies
on the gastroesophageal junction, using esophageal ma-
nometry. In particular, there have not been any studies
separating the “internal” and “external” components of
the LES in association with 24-hour pH metering, and
this justified carrying out the present study.

Gastroesophageal problems frequently arise during
the chronic phase of spinal cord injuries, after around 4
to 5 years.”**! Worldwide statistics reveal that the
prevalence of GERD among spinal cord injury patients is
greater than that among the general population, at

Table 4. pH Measurements in Patients

Quadriplegics Paraplegics
Measurements (n = 14) {n = 15) P
pH metering
Total pH 2014 25:14 0.270
Orthostatic pH 23 *19 3726 0.122*
Supine pH 1.5 #4137 1514 0.917*
DeMeester score 71 +50 86 =44 0.418*

*Student ¢ test for independent samples with equal variance
pH indicates hydrogen potential.
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around 22% to 27%."* However, these figures are
based only on subjective and endoscopic data.!s22%23
The present study has confirmed this prevalence on the
basis of the use of pH metering data also, such that 8
(27.6%) of the 29 patients evaluated were affected by
GERD and pathologic gastroesophageal reflux was oc-
curring predominantly in the supine position.

It has been suggested that certain risk factors may
predispose spinal cord injury patients to gastroesopha-
geal reflux and its associated complications. Among
these factors are unfavorable positioning, inappropriate
eating habits, inactivity, abdominal spasticity, chroni-
cally increased intra-abdominal pressure, and muscle
function limitations, including limitations on the dia-
phragm muscle, '+320-24

With regard to positioning, patients report that they
remain in the supine position for longer times and that,
consequently, some of them eat while lying down. This
could be an important causal factor for the physiopa-
thology of GERD since, according to DeMeester’s me-
chanical theory, lying down causes a delay in stomach-
emptying, with increased pressure from the gastric
fundus on the LES. This would allow an increase in acid
reflux and the reflux of bile and pancreatic juices, thus
first causing lesions in the LES itself and then discase
progression to the remainder of the esophagus.?

Shafik showed that a sudden forced increase in intra-
abdominal pressure, and also a progressive increase in in-
tragastric pressure, caused a proportional increase in
pressure at the LES, probably secondary to gastric dis-
tension receptors.*® He called this mechanism the non-
fatigable “gastroesophageal reflex,” which could con-
tribute toward the competence of the LES in preventing
gastroesophageal reflux. Subsequently, this same author
used electromyography to demonstrate that the phasic
contractions of the LES arising from the diaphragmatic
crura occurred as a consequence of increased intra-
abdominal pressure, thus inhibiting the stress gastro-
esophageal reflux, and he named this phenomenon the
“esophageal effort reflex.”®” Thus, the greater diaphrag-
matic crural pressure on the antireflux barrier observed
in the group of quadriplegics may be vicarious, as a con-
sequence of the chronic sudden increase in intra-
abdominal pressure, thereby allowing containment of
the gastroesophageal reflux.

In a case study on a quadriplegic patient, Laffont
showed that these transitory spastic contractions of the
abdominal muscles were associated with an increase in
intragastric pressure of more than 30 cm H,Q, with a
decrease in abdominal volume.*® This increase in pres-
sure was almost totally transmitted to the esophagus,
thus causing episodes of dyspnea, and this transmitted
pressure could be a preponderant factor for gastroesoph-
ageal reflux in these patients.

The distribution of these spinal segments in the hu-
man diaphragm is not precisely known. However, Pick-
ering®*" reported in a study aimed at identifying the
topography in animals that, despite the lack of central
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differences in the costal phrenic innervation and dia-
phragmatic pillars (crura) in relation to root origin and
spinal anatomic organization, the peripheral fibers have
the capability to present fundamental differences in the
distribution of their branches. Subsequently, a study car-
ried out on anesthetized cats and dogs confirmed this
suspicion. This showed that the costal portion is pre-
dominantly innervated by upper and intermediate seg-
mental branches, whereas the diaphragmatic crural por-
tion is supplied by intermediate and lower segmental
branches.””

It is important to observe that, in Laffont’s interpre-
tation of his patient with injury at C, level, the contrac-
tion amplitude of the left diaphragmatic component was
greatly diminished because of an axonal lesion of fibers
of the left phrenic nerve.”® This diaphragmatic weakness
would be expected in all patients with complete spinal
cord injuries at C, level, since the phrenic nerve is a
branch of the cervical plexus, which originates from the
anterior primary branches between Cy and Cs.10713:28
Nevertheless, when the motor response of the diaphrag-
matic crura was analyzed, the quadriplegic patients in
our study continued to have phasic contractions with
mean amplitudes that might even be greater than those of
the paraplegics. This suggests that there is independent
innervation for the diaphragmatic crura.

Our results relating to the crura are compatible with
those of Shafik, who observed through electromyo-
graphic and anatomic analyses that the muscle fibers sur-
rounding the lower esophagus were U-shaped and
seemed to have an important role in the containment of
the gastroesophageal reflux. They were independent
from the remainder of the diaphragm and therefore were
not derived from the diaphragmatic crura. Thus, this
would be an autonomous muscle and, although the neu-
romuscular control over the crura has not been studied,
it is possible that its contractions are not caused by the
phrenic nerve, vagal fibers, or lower pathways. This in-
dicates the need for further studies to clarify these
questions.*?

However, our results strongly suggest that the inner-
vation of the diaphragmatic crura is not phrenic. More-
over, we accept that it is unlikely to be vagal, since the
striated muscles innervated by the vagus nerve are lo-
cated in the larynx and pharynx. The latter depend on
neurons of ambiguous nucleus that have been completely
mapped out, with no evidence of any orphan neuronal
contingent that could be associated with the crura.>*-3¢
There remains the more plausible possibility of innerva-
tion via lower spinal cord pathways (segmental spinal
cord innervation), for which the level would need to be
determined.

In fact, some experimental studies on animals have
shown that bilateral vagotomy eliminates the inhibitory
reflex of the esophagus and diaphragmatic crura that
causes the crura to relax.*”? More recently, another
experimental study on cats found indirect contraction of
the crura under esophageal pressure, while it was simul-
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taneously being stimulated. During esophageal distension,
complete relaxation of the esophagogastric junction oc-
curred, despite continuous electrical stimulation from the
crura. This suggests that the inhibition mechanism may be
peripheral and may be located in the neuromuscular plate
itself. It would therefore occur independent of phrenic ac-
tivity and even vagal activity.®

In the video fluoroscopy analysis, it was observed that
the anatomic position and the way in which the cupolas
and pillars of the diaphragm moved did not differ be-
tween the 2 groups. There was no significant difference in
alterations in mobility between the groups, and it is
worth noting that none of the patients with abnormali-
ties seen on fluoroscopy presented damage seen on pH
metering and endoscopy.

m Conclusion

In this cohort, the incidence of GERD obtained from
objective data were 27.6%, and was predominantly of
supine type, without any difference between the 2 groups
studied.

Contrary to initial suspicions, spinal cord injury at the
level of the phrenic innervation did not predispose the
quadriplegics toward greater risk of developing GERD.
Paradoxically, the manometry showed that the quadriple-
gics had significantly greater contractility of the diaphrag-
matic crura than was shown by the paraplegics, who pre-
sented normal phrenic innervation from a neuroanatomical
point of view.
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