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RESUMO

Globus Faringeus: Analise de Morbidade Psiquiatrica, Sintomas
Depressivos, Qualidade de Vida e Resposta Terapéutica.

Objetivo: Avaliar em portadores de globus diagnosticados de acordo com os Critérios
Diagnosticos do Consenso de Roma II e globus em associacdo a DRGE a presenca de
morbidade psiquiatrica, sintomas depressivos, presenca de alteragdes da qualidade de
vida e a ocorréncia de fatores preditivos de resposta terap€utica.

Método: Os pacientes foram selecionados na database e no Ambulatério do Setor de
Motilidade Digestiva, UNIFESP de acordo com os critérios de inclusao e exclusao
previamente estabelecidos. Para a classificagdo dos dois grupos estudados, utilizamos
critérios clinicos (Roma II) e laboratoriais (pHmetria de 24hrs e endoscopia digestiva
alta). Adicionalmente foi procedido ao exame fisico detalhado da cabega e pescogo para
exclusao de doengas organicas associadas. O Questionario SRQ-20 foi utilizado para
deteccdo de morbidade psiquiatrica e o Inventario Beck de Depressdo para investigagao
de sintomas depressivos. A qualidade de vida foi avaliada através da aplicacdo do
Questionario SF-36.

Resultado: Dos 85 pacientes convidados a participar do presente estudo, 37 foram
posteriormente excluidos por ndo se coadunarem com os critérios de inclusao e exclusao
previamente estabelecidos. Os 48 pacientes remanescentes foram subdivididos em 2
grupos: globus segundo os Critérios Diagnosticos de Roma II (18 F, 3 M, média de
idade 49,1 anos e variacao 37-72) e globus com DRGE (21 F, 6 M, média de idade 49,6
anos e variagdo 28-73). Os dois grupos se mostraram homogéneos quanto aos dados
demograficos (sexo p=0,480 e idade p=0,877), e duracdo dos sintomas globus
(p=0,390). Quanto a morbidade psiquiatrica e aos sintomas depressivos, foi encontrada
tendéncia, ndo evidenciada estatisticamente de o grupo globus (Roma II) apresentar
mais morbidade psiquiatrica (p=0,09) e sintomas depressivos (p=0.059) de graus
moderado ou grave, quando comparado ao grupo globus com DRGE. Foi evidenciado
adicionalmente que a presenca do sintoma globus altera significativamente de forma
semelhante a qualidade de vida dos pacientes integrantes dos dois grupos estudados
(aspecto emocional: escore médio 50,8; satde mental: escore médio 53,2). Nao foi
possivel determinar fatores preditivos de resposta terapéutica.

Conclusido: a presenca de sintomas de globus altera significativamente a qualidade de
vida de seus portadores principalmente no que tange os dominios saude mental e
aspecto emocional; quanto a morbidade psiquiatrica e aos sintomas depressivos, estes,
tendem a ser mais prevalentes no grupo globus (Roma II), porém, ndo sdo capazes de
influenciar na resposta terapéutica. Existem indicios marginais de que o género
(masculino) e o grau de escolaridade possam influenciar na resposta terapéutica, sendo
necessario prosseguir com estudos prospectivos com este intuito.

Palavras Chaves: transtorno da motilidade esofagica, morbidade psiquiatrica,
depressao, qualidade de vida e resposta terapéutica.
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INTRODUCAO

Aspectos Historicos

A sensacao de bola ou aperto na regido do pescogo foi mencionada pela primeira
vez nos tratados de Hipdcrates (século V. AC) como doenca do sexo feminino,
principalmente relacionada as mulheres na menopausa. Esta manifestagdo era associada
ao utero, 6rgdo este, considerado na ocasido como principal fonte de histeria.
Acreditava-se na época que o utero era um oOrgao flutuante que se movia livremente
pelas cavidades corporais femininas, podendo chegar até a base do pescoco (apud
Malcomson, 1968).

Descrigdo mais pormenorizada deste sintoma, no entanto, ¢ creditada a John
Purcell, 1707 (apud Malcomson, 1968). De acordo com as palavras textuais deste autor,
“Elas tem dificuldade em respirar e acreditam sentir algo na garganta pronto para
engasga-las” “Estas mulheres em desatino, afirmam que com freqiiéncia sentem uma
bola dura que pressiona contra a parte de fora de suas gargantas, as vezes como se fosse
um graveto empurrando para baixo, esticando-as e distendendo-as violentamente, em
outros momentos a sensagao ¢ de corda amarrada ao redor de seus pescogos, quase as
estrangulando e finalmente a sensacao de algo subindo por suas gargantas”.

Ainda de acordo com as palavras textuais de John Purcell, 1707 (apud
Malcomson, 1968) “Este sintoma nao seria va imaginagdo nem fantasia sem
fundamento, ocasionado pelas perturbacdes dos espiritos no cérebro, como alguns
médicos gostam de falar, mas sim sensacdes reais verdadeiramente sentidas pelo
paciente”.

Segundo Purcell, esta sensacao poderia ser creditada a contragdo da musculatura
do pescoco pressionando sobre a cartilagem tiredide.

A etiologia do globus, como veremos a seguir, ¢ muito controversa e tem sido
questionada desde a sua descrigdo inicial, variando de vertente histérica para orgénica e
vice-versa ao longo dos anos.

Nao obstante a descri¢cdo de Purcell 1707, este termo foi registrado no Oxford
University Dictionary em 1794 como “globus hystericus” e definido como sensagao de

engasgo ou bola na garganta ao qual pessoas histéricas estdo sujeitas.
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Aspectos Etiologicos

Dentre os partidarios da etiologia “histérica” sobressaem-se Ferenczi (1926),
Glaser e Engel (1977) com sua hipotese de que os sintomas seriam a materializagdo de
idéias, comportamentos e desejos reprimidos e Weiss & English (1949) e Wilson &
Deary (1988) que acreditavam serem os mesmos indicadores de doengas nervosas ou
desordens de conversdo, respectivamente. Outros aspectos mencionados dizem respeito
a presenca de alteragdes da esfera psicologica como estados ansiosos, depressivos,
comportamentos obsessivos ou introvertidos, estresse e hipocondria (Puhakka e
Lehttinen 1976; Glaser 1977; Cook 1989; Deary 1989).

Em contraposi¢ao as hipdteses psiquiatricas, varias estudos tém demonstrado
a associagao deste sintoma com causas organicas.

O estudo de Malcomson 1968 se destaca por ser um dos pioneiros a evidenciar
alteracdes organicas em associagdo ao globus. Este autor, através de exames
radioldgicos contrastados e nao-contrastados, observa alteragdes anatomicas proximas
ao local do sintoma em 38% dos casos e distante deste local em 62%.

Adicionalmente, credita-se a este autor a mudanga da terminologia “globus
hystericus” para “globus pharingius”. De acordo com este autor esta denominagao seria
menos comprometedora que a anterior, principalmente nos casos em que nao se
evidenciava qualquer causa subjacente, na medida em que a primeira remota a época em
que o trato digestivo superior ndo podia ser examinado satisfatoriamente, além de
rotular o paciente como portador de doenca psiquiatrica.

Ainda com relacdo a etiologia organica ja foram descritas como eventuais causas
de globus: osteofitos cervicais (Malcolmson, 1968; Maran & Jacobson, 1971),
hiperplasia da faringe, linfonodos cervicais, membrana pos-cricdide e bocio
(Malcolmson, 19682), carcinoma da base da lingua (Tremble, 1959), artrose cervical,
hiperviscosidade do muco epifaringeo (Shiomi et al 2002), aumento das tonsilas
linguais e palatinas (Chung et al 2003) e hiperplasia da base da lingua (Mamede, De
Mello-Filho, Dantas, 2004). Outras desordens organicas menos freqiientemente
associadas sdo as hérnias de hiato, ulceras duodenal e géstrica (Malcolmson, 1968),
carcinoma gastrico ou esofagico (Nishijima et al, 1984), espasmo esofagiano difuso

(Jacobson, 1924; Linsell, 1987) e acalasia (Malcolmson, 1968).
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Do ponto de vista organico, atualmente destacam-se a Doenca do Refluxo
Gastroesofagico (DRGE) (Issing et al 2003; Corso et al 1999; Smith 2000; Watson et al
1974), desordens da atividade contratil da faringe e dos esfincteres esofagiano superior
(Linsell, 1987) e inferior ou do corpo do es6fago (Malcolmson, 1968; Batch, 1988;
Jacobson, 1924; Linsell, 1987; Watson et al, 1974; Corso et al 1999; Smith 2000;
Chung et al 2003), hipersensibilidade visceral (Levander 2003), tensdo excessiva sobre
a laringe e faringe (Khalil et al 2003) (ex: hipertensdo, incoordenagdo do esfincter
esofagiano superior da faringe e o fechamento precoce do esfincter superior do
eso0fago).

Mais recentemente, ou seja, apds o Congresso Internacional de
Gastroenterologia realizado em Roma em 1988, foi introduzida a vertente funcional,
com criacdo dos Grupos de Trabalho Multinacionais para Diagnostico das Desordens
Funcionais do Trato Gastrointestinal (Drossman, Thompson, Talley, et al 1990).

Os Critérios Diagnosticos emanados do trabalho destes grupos foram publicados
entre 1990-1995 com o nome de Classificagdo de Roma I ((Drossman, Thompson,
Talley, et al 1990)). Os critérios para as desordens funcionais do es6fago propriamente
ditas foram publicados por Richter, Baldi e Clouse et al em 1992.

Os Critérios Diagnosticos de Roma tem sido constantemente reformulados,
sendo o inicio dos trabalhos que geraram os Critérios Diagnosticos de Roma II a partir
de 1995 (Clouse, Richter, Heading, et al 1999) e os de Roma III a partir de 2003
(Drossman, 2006). Segundo os Critérios Diagnoésticos de Roma II, (Clouse, Richter,
Heading, et al 1999) globus ¢ uma das seis desordens funcionais do es6fago (globus,
sensacdo de ruminacdo, dor toracica funcional de presumida origem esofagica, pirose
funcional, disfagia funcional e desordem funcional esofagica ndo especificada), sendo
definido como sensagdo de bola ou de algo preso ou aderido a garganta, ou ainda de
aperto na garganta. Pode se tratar de bola ou de sensagao de cabelo, ou de outro tipo de
corpo estranho nesta regido, ou ainda de sensa¢do de aperto ou engasgo. Este sintoma ¢
considerado de natureza funcional, quando nenhuma etiologia organica ¢ detectada.

Os Critérios Diagnosticos de globus segundo o consenso de Roma II sdo:

Ter o sintoma por pelo menos 12 semanas consecutivas ou ndo nos ultimos 12
meses.

1- Sensacdo persistente ou intermitente de bola ou corpo estranho na garganta;

2- Ocorréncia destas sensagoes entre as refei¢oes;

3- Auséncia de disfagia ou odinofagia;
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4- Auséncia de refluxo gastroesofagico patologico, acalasia ou outras desordens
motoras com reconhecida base orgdnica como, por exemplo, o acometimento
secundario do esofago pela esclerose sistémica.

Foram considerados portadores de DRGE, pacientes com historia clinica clara onde
o(s) sintoma(s) dominante(s) era pirose e/ou regurgitacao acida com freqiiéncia de no
minimo 3 vezes por semana como descrito por Klauser, Schindlbeck, Muller-Lissner,
(1990).

Atualmente os Critérios Diagnodsticos de Roma III reconhecem apenas quatro
das desordens funcionais do es6fago (globus, dor toracica funcional de presumida
origem esofagica, pirose funcional e disfagia funcional), porém nao houve alteracdes

dos critérios diagnosticos supracitados (Drossman, 2006).

Relacio entre Globus e DRGE

A associagao entre globus e DRGE foi inicialmente descrita por Malcomson em
1968, como o achado de 63% de casos com alteragdes gastroduodenais em radiografias
contrastadas do aparelho digestivo alto. Destes, 34% revelaram a presenga de hérnia
hiatal. Tal observagdo foi corroborada por outros autores como Delahunty & Ardran
(1970) e por Batch (1988). Ambos reportaram hérnia hiatal, respectivamente em 52% e
45,5%, sendo a maioria das hérnias inferior a 2 cm de comprimento (Batch, 1988). A
presenga de RGE foi de 40% segundo Delahunty & Ardran (1970), 33% e 40% de
acordo com Farkkilla (1994) e Batch (1988), respectivamente.

Alguns estudos com a realizacdo de endoscopia digestiva alta também foram
favoraveis a esta associacdo. Entre eles destacam-se os trabalhos de Batch (1988),
Lorenz, Jorysz e Clasen (1993) e Poelmans et al (2004).

De acordo com Batch (1988), 54,8% dos pacientes apresentavam hérnia hiatal e
36% erosdo e/ou estenose esofagiana a endoscopia. Lorenz, Jorysz e Clasen (1993)
descreveram a presenca de esofagite grau I, II e III (Classificagdo de Savary Muller) em
67% dos pacientes estudados. Poelmans et al (2004), por sua vez, relataram ser a
prevaléncia de esofagite erosiva em associagdo a alteragdes otorrinolaringologicas da
ordem de 52,3% com predominancia do grau I em 31,9%. Smith et al (2000), por outro
lado, relatam 75% de alteragdes compativeis com DRGE a endoscopia digestiva alta,

mas nao especificam que tipo de alteracdes se referiam. Farkkilla (1994) por sua vez,
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relatou ser esta incidéncia bastante inferior e da ordem de 24% para hérnia de hiato e
9,5% para esofagite erosiva.

O exame de pHmetria de 24 horas também foi utilizado por vérios autores na
tentativa de determinar a participagdo da DRGE na fisiopatologia do globus. Os
resultados obtidos, no entanto, sdo bastante dispares variando de 15% (Wilson 1987) a
65% (Batch 1988, Chevalier, Brossard e Monnier 2003).

Tal disparidade pode ser conseqiiéncia dos valores de referéncia adotados para
esta avaliagdo. A utilizagdo de critérios internacionalmente aceitos como os de De
Meester e Castell, revelou positividade em 26% (Corso, Pursnani, Mohiuddin et al
1998), 30,8% (Hill, Stuart, Fung et al 1977) e 58% (Koufman 1991).

Critérios clinicos também foram investigados com este fim, sendo observado
alto indice de pirose em associacdo a maioria dos trabalhos dos paises do mundo
ocidental, a saber, Batch (1988) com 50,7% Wilson ¢ Deary (1988) com 56% e
Thompson & Heaton (1982) com 69,5% (anual 33,6%, mensal 21,3%, semanal 10,3% e
diaria 4,0%). De acordo com o Grupo de Estudos Argentino da DRGE (Chiocca,
Olmos, Salis, et al 2005), a prevaléncia de globus nesta enfermidade varia com a
freqliéncia de aparecimento de sintomas desta doenga, sendo 26,3% nos casos com
sintomas freqiientes de DRGE, 14,4% nos sintomas ocasionais e 5,0% nos sem refluxo.
Esta diferenca foi estatisticamente significante (p< 0,01). Ainda em referéncia a esta
casuistica, globus foi o sintoma atipico mais comumente encontrado (OR 2, 22, 95%, CI
1.35-3.66, p= 0.0018) em pacientes com DRGE freqiliente. Resultados semelhantes
também foram observados por Locke III, Talley, Fett, et al, (1997) e Wong, Lai, Lam et
al (2003).

Nos paises do mundo oriental, Hill, Stuart, Fung et al (1977) descreveram a
prevaléncia de RGE em 11,5% dos pacientes investigados.

De acordo com dados da literatura o indice de resposta terapéutica com o uso de
bloqueador H; ¢ bastante variavel e equivalente a 13% segundo Moloy e Charter (1992)
e 42% (total 10% e parcial 32%) de acordo com Farkkilla (1994) e 70% (total 28% e
parcial 42%) segundo Batch (1988). Com o uso de inibidor de bomba de protons este

valor aumenta para 77% segundo Chevalier, Brossard e Monnier (2003).
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Associacio com alteracoes Psicologicas

A associacdo entre globus e manifestacdes psicossomadticas remonta aos
primordios da descri¢do deste sintoma, sendo inicialmente baseada em experiéncias e
observagdes pessoais (Purcell 1707; Ferenczi 1926; Weiss & English 1949; Malcomson
1968; Glaser & Engel 1977; Wilson & Deary 1988). Critérios mais objetivos para
avaliagdo de tal associagdo surgiram nas décadas de 50 a 70 com a utilizagdo de
instrumentos de avaliagdo de alteragdes psiquiatricas e de personalidade nestes
pacientes (Taylor, 1953; Eysenk, 1964; Crown & Crisp, 1966; Miayake &Matsuzaki
1970, e Dahlstrom, 1972).

Lehtinem e Puhakka (1976) por meio da utilizagdo do questionario Middlesex
Hospital (Questionnaire MHQ) (Crown & Crisp, 1966), que avalia comportamentos
neurdticos e da escala de avaliacdo de ansiedade (Scale for manifestation anxiety)
(Taylor 1953), foram dos primeiros a determinar a existéncia de dois grupos distintos de
portadores de globus: os com alteragdes psiquiatricas, principalmente de ordem
neurdtica e de personalidade obsessiva, e aqueles sem alteragdes da esfera psiquiatrica.
No primeiro grupo havia franco predominio do sexo feminino.

As opinides acerca da existéncia de transtornos psicoldgicos em portadores de
globus até hoje permanecem divididas.

Alteragcdes de personalidade, principalmente no que tange ao achado de
neuroticismo, comportamentos introvertido, depressivo e/ou ansioso e hipocondriaco
foram relatados por diversos autores (Batch, 1988; Wilson, Deary, Maran, 1988; Deary
Wilson, Mitchel et al, 1989; Deary e Wilson, 1994 ¢ Garcia, Miquel, Andino, 20002)
por meio da aplicacdo dos questionarios Eysenck Personality Inventory (Eysenk, 1964),
Crown-Crisp Experiential Index (Crown & Crisp, 1979) e Minnesota Multiphasic
Personality Inventory (MMPI) (Dahlstrom, 1972) a portadores de globus.

A predominancia do sexo feminino foi enfatizada pelos autores supracitados,
porém segundo Pratt, Tobin, Gallagher (1976), a intensidade de sintomas depressivos
pode ser maior no sexo masculino.

Moser, Granser, Schneider et al (1991), por outro lado, descreveram que nao
obstante os escores obtidos com a aplicagao de o questionario MMPI serem maiores em

portadores de globus em comparagdo com a populacdo normal, os niveis obtidos sdo
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semelhantes aos de outros pacientes ambulatoriais e inferiores ao nivel de corte de 70,
adotado por esta escala.

A avaliagdo de estados depressivos foi realizada por meio da aplicagdo do
Inventario Beck de Depressao (Beck, Steer, Garbin, 1988) sendo observado presenca de
sintomas depressivos em 46,5% até 64% (Moser, Vacariu-Granser, Schneider et al
1991; Deary, Smart, Wilson, 1992) dos pacientes com globus, com predominancia de
sintomas depressivos de grau leve. Estes niveis sdo semelhantes aos encontrados para
pacientes ambulatoriais com queixas gastrointestinais (Moser, Wenzel-Abatzi,
Stelzeneder et al, 1998).

No que tange a pesquisa de transtornos ansiosos, utilizam-se o Inventario de
Ansiedade Traco-Estado de Spielberger (STAI) (Spielberger, Gorsuch & Lushene,
1970) a Classificagdo de Ansiedade segundo o Manual Diagndstico e Estatistico de
Transtornos Mentais DSM III-R (American Psychiatric Association,1987) e a escala
Hospitalar de Ansiedade Depressao (HAD) (Zigmond, Snaith, 1983) sendo observado
escores levemente superiores aos da populacdo normal ((Moser, Vacariu-Granser,
Schneider et al 1991), 25% de sindrome do panico e 8% de agorafobia (Deary &
Wilson, 1994). Nos 38% dos pacientes com globus que preencheram os critérios do
DSM III para doengas psiquiatricas o nivel de ansiedade era bem maior e associado a
mau humor (Deary & Wilson, 1994). O nivel de ansiedade do paciente se mostrou um
fator preditor independente com relagdo a reacdo do paciente frente aos seus sintomas
faringeos (Deary, Wilson, Harris, 1995).

De acordo com Othmer & Desouza (1985), globus seria o quarto principal
sintoma descriminativo de desordem de somatizag¢dao, perdendo apenas para vomito,
afonia e dores nas pernas.

Vérias modalidades terapéuticas foram descritas ao longo dos anos para o
tratamento de globus associado a transtornos psicologicos destacando-se a simples
orientacdo e esclarecimento (Moloy e Chater, 1982, Kellner, 1985), uso de
benzodiazepinicos (Moloy e Chater, 1982), terapia comportamental (Solyom e
Sookman, 1980), terapia eletro convulsiva (Cybulska, 1998) e o uso de antidepressivos
(Brown, Schwartz, Summergrad et al, 1986).

A administragdo de antidepressivos em doses varidveis a portadores de globus
foi introduzida em 1986 por Brown, Schwartz, Summergrad et al, baseados na boa
resposta apresentada por portadores de hipocondria monossintomatica a esta classe de

medicamentos. Deary &Wilson (1994), por outro lado observaram alto percentual de
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abandono do tratamento com antidepressivos quando doses terapé€uticas para depressao
foram administradas.

Como pode ser observado, a revisdo extensa e pormenorizada da literatura
nacional e internacional ndo revelou trabalhos cientificos sobre qualidade de vida em
globus. Adicionalmente, o grau de morbidade psiquiatrica e a existéncia de fatores
preditivos de resposta terapéutica em associa¢do ao globus também sdo desconhecidos
em nosso meio. Acredita-se que identificar e valorizar a presenca de globus contribui
para implementacdo de medidas terapéuticas que proporcionem uma melhor qualidade
de vida destes pacientes.

Desta forma, o presente trabalho justifica-se com o intuito de preencher essas

lacunas.
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OBJETIVO

O objetivo do presente estudo ¢ avaliar portadores de globus (diagnosticado de
acordo com os Critérios Diagnosticos de Roma II e globus em associagdo a DRGE)
quanto a:

1.1 Existéncia de morbidade psiquiatrica e sintomas depressivos;

1.2 Presencga de alteracdes de Qualidade de vida;

1.3 Ocorréncia de fatores preditivos de resposta terapéutica.
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CASUISTICA

Oitenta e cinco pacientes portadores de globus (72 F e 13 M; Média de Idade: 53
anos, variacdo 26 a 74 anos), foram identificados na database, do Setor de Motilidade
Digestiva (Disciplina de Gastroenterologia, Unifesp-EPM) e/ou procuraram o
Ambulatorio de Gastromotilidade no periodo de junho a dezembro de 2005, motivados
por cartazes afixados nos Setores de Triagem, Emergéncia ¢ Ambulatorios do Hospital
Sao Paulo, sendo convidados a participar do presente estudo aqueles que estavam em

conformidade com os critérios de inclusdo e exclusido abaixo listados.

Fatores de Inclusdo:

- Idade > 18 anos;

- Sem distin¢ao de sexo, cor, religido e/ou estado civil;

Ser portador de globus definido por: ter o sintoma por pelo menos 12 semanas
consecutivas ou ndo nos ultimos 12 meses; sensagdo persistente ou intermitente de bola
ou corpo estranho na garganta; ocorréncia destas sensagdes entre as refei¢des; auséncia
de disfagia ou odinofagia; auséncia de refluxo gastroesofagico patologico, acalasia ou
outras desordens motoras com reconhecida base organica como, por exemplo, o
acometimento secundario do esdfago pela esclerose sistémica, de acordo com os
Critérios Diagnosticos de Roma II (Clouse, Richter, Heading, et al 1999), ou ter o

sintoma em associacao a DRGE.

Fatores de Exclusio:

- Nao estar na vigéncia de sintoma no momento da avalia¢ao;

- Incapacidade de comunicacdo, presenca de doencas mentais, drogadicdo e/ou
alcoolismo que impossibilitasse responder adequadamente os instrumentos da
pesquisa;

- Recusar-se a assinar o Termo de Consentimento Pos-Informado;

- Presenca de alteragdes organicas subjacentes, possivelmente associadas a sensacao
de bola e/ou pressdo no pescoco (ex: tumores da regido cervical; bocio, nédulos e ou

cistos de tiredide; nddulos linfaticos, hipertrofia de tonsila faringea, hipertrofia

lingual; tumoragao para-esofagica, ostedfitos cervicais, xerostomia, entre outros);
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- Cirurgias prévias de cabega e pescoco, palatinas e/ou cirurgias anti-refluxo ou

gastrectomias parciais ou totais.

Os pacientes selecionados foram posteriormente subdivididos em dois subgrupos, a

saber:

Globus: que incluia os portadores de globus classificados de acordo com os Critérios

Diagnosticos de Roma II (Clouse, Richter, Heading, et al 1999).

Globus com DRGE: que incluia os portadores de globus com DRGE confirmada por
historia clinica (Klauser, Schindlbeck, Muller-Lissner, 1990) e/ou exames

complementares (pHmetria de 24h e/ou Endoscopia Digestiva Alta).
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METODO

A metodologia adotada neste trabalho encontra-se descrita a seguir de acordo

com os diversos procedimentos realizados.

1. Classificacao do grupo de estudo em subgrupos
Foram utilizados para este fim, critérios clinicos e exames complementares como

especificado a seguir.

1.1 Critérios Clinicos

Os pacientes foram subdivididos de acordo com a historia clinica em portadores de
globus, ou de globus como manifestacdo supra-esofagiana da DRGE. Para o primeiro
grupo foram adotados os Critérios Diagnosticos de Roma II (Clouse, Richter, Heading,
et al 1999) ja mencionados.

Foram considerados portadores de DRGE, pacientes com histdria clinica clara onde
o(s) sintoma(s) dominante(s) era(m) pirose e/ou regurgitagdo acida com freqiiéncia de
no minimo 3 vezes por semana como descrito por Klauser, Schindlbeck, Muller-

Lissner, (1990).

1.2 Exame Fisico

Os pacientes foram submetidos a exame fisico geral com especial realce a regido
da cabega e pescoco para pesquisa das diversas doencas organicas associadas a este
sintoma, descritas no subitem aspectos etiologicos do Capitulo Introdugdo. Exame fisico
este, realizado pela equipe médica do Ambulatéorio de Motilidade Digestiva da

Disciplina de Gastroenterologia da UNFESP-EPM.

1.3 Exames complementares:

1.3.1 pHmetria de 24h

Realizada no Setor de Motilidade Digestiva (Disciplina de Gastroenterologia da
Unifesp-EPM) com a utilizagdo de aparelho de pHmetria Diggitraper Mark III
(Medtronic, EUA) e cateteres semidescartaveis de antiménio com eletrodo referencial

externo e pelo menos 1 canal de pHmetria localizado 5 cm acima do bordo superior do
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esfincter inferior do es6fago (EIE), localizado por meio do exame de manometria
prévia.

Os pacientes foram classificados em portadores ou ndo de DRGE de acordo com
os valores de referéncia desenvolvidos no Setor de Motilidade Digestiva (Disciplina de
Gastroenterologia, Unifesp-EPM) em 84 individuos normais (Camacho-Lobato, 2004).
Estes valores encontram-se listados no Quadro abaixo.

Quadro 1: Valores de referéncia para exames de pHmetria de 24h desenvolvidos no
setor de Motilidade Digestiva (Disciplina de Gastroenterologia da Unifesp-EPM
(Camacho-Lobato, 2004)).

Variaveis Canal Distal Canal Proximal

(5 cm acima do EIE) (1 a2 cmacima do ESE)

% T pH < 4 total 4,6 0,9
% T pH < 4 ortostatico 6,8 1,2
% T pH < 4 decubito 1,5 0.4
Indice de De Meester >17,7 e

1.3.2 Endoscopia Digestiva Alta
Foi adotada a classificacdo de Los Angeles (Armstrong, Bennett, Blum et al,
1996), sendo os pacientes considerados portadores da DRGE quando da existéncia de

lesdes de continuidade da mucosa esofagica, independente do grau desta lesao.

2. Pesquisa de Morbidade Psiquiatrica e Depressao

Foram utilizados com este propdsito os instrumentos de avaliagdo SRQ-20
(Mari JJ, Williams P, 1986) e o Inventario Beck de Depressao (Beck, AT; Steer, RA;
Garbin, MG; 1988), ambos devidamente adaptados e validados para o uso na populagdo

Brasileira e amplamente utilizados nas areas de assisténcia e pesquisa.

2.1 SRQ-20 (Self Report Questionnaire)

E composto por 20 questdes com respostas do tipo sim/ndo que investigam a
presenca de aspectos ansiosos e depressivos (Mari JJ, Williams P, 1986). O escore ¢
obtido pela soma de repostas positivas (sim), sendo considerados portadores de
morbidade psiquiatrica os pacientes com escores superiores a 8. Este questiondrio foi

devidamente traduzido, adaptado e validado para o uso na populagao Brasileira
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(Harding, Arango, Baltazar, et al 1980). A versdo brasileira do mesmo, encontra-se

disponivel no Anexo 1.

2.2 Inventario Beck de Depressao

E composto por 21 itens que auxiliam na detec¢do do sintomas depressivos e na
sua caracterizagdo em quatro graus de gravidade (minima, leve, moderada e grave)
(Beck, AT; Steer, RA; Garbin, MG; 1988). Cada pergunta tem cinco opc¢des de resposta
cuja pontuacdo varia de 0-3. A soma da pontuacio das respostas de cada uma das 21
perguntas determina o escore do paciente. Este ¢ classificado de acordo com seu escore
como tendo depressdao minima (escore 0 -11), leve (escore 12-19), moderada (escore 20-
35) ou grave (escore 36-63). Este instrumento foi devidamente traduzido, adaptado e
validado para o uso na populagdo Brasileira (Cunha, 2001) e a versao nacional encontra-
se disponivel no Anexo 2.

Ambos os instrumentos foram aplicados pela pesquisadora principal sob a
forma de entrevista, haja vista o baixo indice de escolaridade da populagdo brasileira.

(IBGE, 2000)

3. Avaliacido de Qualidade de Vida

Esta avaliacdo foi realizada através de aplicacdo do instrumento genérico de
avaliagdo de qualidade de vida (SF-36) devidamente traduzido, adaptado e validado
para o uso na populacdo Brasileira (Cicconeli RM, Ferraz MB, et al 1999).

O questiondrio SF-36 ¢ composto por 35 itens subdivididos em 8 dominios a
saber; Capacidade Funcional (10 item), Aspecto Fisico (4), Dor (2), Estado Geral de
Saude (5), Vitalidade (4), Aspecto Social (2), Aspecto Emocional (3) e Satide Mental
(5) (Velanovich V, Vallance SR, Gusz JR et al, 1996). A pontuagdo deste questionario €
individualizada para cada um dos seus oito dominios ¢ varia de 0 a 100, sendo o 0
correspondente a pior qualidade de vida e 100 a melhor qualidade de vida. Considera-se
como indicio de alteragdes de qualidade de vida a obtencdo de pontuagdes inferiores ao
nivel de corte de 50 ou variagdes de no minimo 5 pontos por dominio em relacdo a
populacdo normal (Ware, Snow, Kosinski, et al, 1993). A versdo traduzida para

portugués Brasil deste questionario esta disponivel no Anexo 3.
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A aplicacdo deste instrumento foi também realizada por meio de entrevista pela
autora principal apos os questionarios de pesquisa de morbidade psiquidtrica e

depressdo supracitados.

4. Tratamento Administrado

A selecdo da medicacao a ser administrada baseou-se na suspeita do médico
assistente sobre a etiologia subjacente e nos aspectos fisiopatoldgicos associados ao
globus diagnosticado pelos Critérios Diagnosticos do consenso de Roma I ¢ a DRGE.

Para os pacientes com DRGE optou-se pela administra¢ao de inibidor de bomba
de protons (IBP) duas vezes por dia, 15 min antes do café da manha e do jantar por
periodo minimo de trés meses. O IBP de elei¢do foi o omeprazol 20 mg, o qual poderia
ser substituido por outro IBP no caso do aparecimento de efeitos colaterais.

Nos pacientes sem DRGE foi decidido pela utilizagdo de droga moduladora da
sensibilidade visceral sendo selecionado o antidepressivo triciclico imipramina na dose
de 25 mg por periodo ndo inferior a 4 semanas como droga de escolha. Na eventual
presenga de intolerancia, este medicamento poderia ser substituido por outro
antidepressivo do grupo dos triciclicos ou do grupo dos inibidores da recaptacdo de

serotonina.

5. Avaliacio da resposta terapéutica

Esta avaliacdo foi realizada por meio da utilizagdo de Escala Visual Analogica
com variagao de 0 a 10, onde zero correspondia a auséncia de resposta, ¢ 10 a resposta
total. Esta pontuacao era realizada pelo paciente, sem a intervengao da entrevistadora,

que se limitava a explicar o significado destes niameros.

® ©

5 > > > 5 > > > > > >

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Para fins de analise estatistica foi adotado como auséncia de resposta os valores de 0 a 5

e como resposta parcial/total os valores de 6 a 10.

6. Analise Estatistica
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A andlise estatistica dos resultados desta tese foi realizada por servico
especializado (PGS Medical Statistics) com a utilizacdo do software SPSS versaol2.0
(Illinois, EUA) e com o emprego dos testes de Generalizagdo do teste de Fisher e do
teste do Qui-Quadrado.

Os valores de Odds Ratio (OR) e seus respectivos Intervalos de Confianca foram
calculados pelo programa CIA — Confidence Interval Analysis versdao 2.0 (Trevor

Bryant da University of Southampton).

7. Parecer do Comité de Etica em pesquisa

O estudo em questdo foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da UNIFESP — HSP em novembro de 2004, sendo protocolado com o nimero: 1190/04.
O parecer do CEP encontra-se disponivel no Anexo 4. Todos os pacientes assinaram o
Termo de Consentimento Livre- Esclarecido antes de sua inclusdo no trabalho (Anexo

5).
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RESULTADOS

Dos 85 pacientes (72 F e 13 M; Média de Idade: 53 anos, variagdo 26 a 74 anos)
convidados a participar do presente estudo, 37 foram posteriormente excluidos ou por
ndo terem comparecido as consultas previamente agendadas (N=14/38%) ou por
apresentarem alguns dos fatores de exclusdo anteriormente listados (N= 23/62%). Os

fatores que motivaram a exclusdo destes pacientes encontram-se listados na Quadro 2.

Quadro 2: Fatores que motivaram a exclusao dos pacientes

Fator de exclusao N (%)
Nao comparecimento a consulta 14 (37,83%)
Nao apresentar mais sintomas de Globus 8 (21,62%)
Presenca de Doencas Tiroideanas: 5(13,51%)
Nodulo Tiroideano 4 (10,81%)
Tiroidite de Hashimoto 1(2,70%)
Xerostomia 4 (10,81%)
Presencga de Doencas Esofagianas: 3 (8,10%)
Megaesbéfago chagasico 1(2,70%)
Diverticulo Esofagiano 1(2,70%)
Candidiase Esofagiana 1(2,70%)
Presencga de Cirurgias Prévias: 3 (8,10%)
Gastrectomia total 1(2,70%)
Gastrectomia parcial 1(2,70%)
Ressecgao de carcinoma espinocelular de corda vocal D 1(2,70%)

1- Caracterizagao da populagdo estudada
a) Dados Demogréficos:

Os dados demograficos dos 48 pacientes estudados encontram-se expostos na
Tabela 1 separados em dois grupos. Como pode ser observado nesta tabela, ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significantes entre os grupos globus e globus
com DRGE quanto as varidveis sexo, idade, situacdo conjugal, morar sozinho,
escolaridade, anos de estudo e renda familiar (p > 0,05 para todas as comparagdes),

confirmando a homogeneidade dos grupos estudados (Tabela 1).
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Tabela 1: Dados demograficos dos 48 pacientes integrantes dos dois grupos estudados

Globus Globus Com P
(n=21) DRGE
(n=27)
Sexo
Feminino 18 (85,7%) 21 (77,8%) 0.480*
Masculino 3 (14,3%) 6 (22,2%) ’
Idade
Média = DP 49,1£9,2 49,6 £12,6 0,877%**
Variaci 37-72 28 —173
ariacao
< 64 anos 19 (90,5%) 22 (81,5%) 0.372%
> 65 anos 2 (9,5%) 5 (18,5%) ’
Situacio conjugal
Casado 12 (57,1%) 21 (77,8%) 0.126%*
N3o casado 9 (42,9%) 6 (22,2%) ’
Morar sozinho
Sim (1 pessoa) 2 (9,5%) 2 (7,4%) 0793 %
Nao (> 2 pessoas) 19 (90,5%) 25 (92,6%) ’
Escolaridade
Até 2°Grau incompleto 16 (76,2%) 21 (77,8%) 0.897%
2°Grau completo ou mais 5 (23,8%) 6 (22,2%) ’
Anos de estudo
Média + DP 5,6+0,8 6,7+0,8 0,367%**
Variagio 0-11 L-15
<8 anos 15 (71,4%) 19 (70,4%) 0.936%*
> 8 anos 6 (28,6%) 8 (29,6%) ’
Renda Familiar
<2 Salarios minimos 13 (61,9%) 12 (44,4%) 0.230%*

> 2 salarios minimos 8 (38,1%) 15 (55,6%)

* Generalizagdo do Teste Exato de Fisher; ** Teste Qui-Quadrado, *** One way ANOVA
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b) Quanto a duracdo do globus.

Os pacientes estudados foram separados em dois grupos quanto a duracao do globus
em (>3 me < 12 m, > 12 m), sendo respeitados os critérios de Roma II quanto a
duracdo minima de 3 meses. Os resultados obtidos encontram-se listados na Tabela 2.

Nao foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os grupos globus ¢
globus com DRGE quanto ao tempo de duragao do globus (p = 0,390), mostrando

novamente homogeneidade dos grupos (Tabela 2).

Tabela 2: Duragdo do Globus para os dois grupos estudados

Globus Globus P
(n=21) Com DRGE
(n=27)
Duraciao do Globus em
meses 10.5+2,5 8.6+4.4
Média = DP 6-12 3.12
Variagao
23 e < 12 meses 7 (33,3%) 6 (22,2%)
0,390%**
Médi? iNDP 67+56.2 54.2+33.6
Variagao 24 — 240 24 -120
> 12 meses 14 (66,7%) 21 (77,8%)

** Teste Qui-Quadrado

¢) Quanto aos Aspectos Psicoldgicos.

Os resultados deste item estdo ilustrados na Tabela 3 individualizados quanto a
presenga ou nao de sintomas depressivos (minima/leve de 11 a 19 e moderada/grave de
20 a 63) de acordo com o Inventario Beck e morbidade psiquiatrica de acordo com o
questionario Self Report SRQ- 20 (sem morbidade psiquidtrica < 8, com morbidade

psiquiatrica > 8).
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Quanto a distribuicdo dos resultados do inventario Beck, foi encontrada
diferenga significante (p=0,044) quando os grupos globus e globus com DRGE foram
avaliados sem subdivisdo em graus de sintomas depressivos. Esta observacdo no
entanto, ndo se mantém quando da andlise por graus de sintoma (p = 0,059), ndo
obstante o grupo globus tenha apresentado trés vezes mais sintomas depressivos de grau
moderado ou grave (Tabela 3).

Com relacdo a morbidade psiquiatrica, embora valores numéricos indiquem que
o grupo globus tenha mais morbidade psiquiatrica, ndo foi encontrada diferenca

estatisticamente significante entre os grupos estudados (p = 0,715) (Tabela 3).

Tabela 3: Resultados dos aspectos psicologicos, avaliados pelo inventdrio Beck de

depressao e pelo questionario Self Report SRQ-20 para os dois grupos estudados

Globus Globus
(n=21) COEE:]%E)GE g

Sintoma Depressivo (BECK)

Mé¢dia + DP 16 £11 10,4+ 10,4 0,044
Leve ou minima 14 (66,7%) 24 (88,9%) 0,059*
Moderada ou grave 7 (33,3%) 3(11,1%)

Morbidade Psiquiatrica (SRQ-20)

Média + DP 94+49 72+42 0,094 **
Sem (< 8) 9 (42,9%) 13 (48,1%) 0,715*
Com (= 8) 12 (57,1%) 14 (51,9%)

* Teste Qui-Quadrado, ** Teste t de Student
d) Quanto a Qualidade de vida.
Os resultados dos oito dominios (Capacidade Funcional, Aspecto Fisico, Dor,

Estado Geral de Satude, Vitalidade, Aspecto Social, Aspecto Emocional e Saude Mental

e dos Componentes Fisico e Mental), integrantes do inventario genérico de avaliacdo de
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qualidade de vida SF-36 para os grupos estudados, encontram-se listados na Tabela 4,
sob a norma de média + DP, e variacdo. Adicionalmente os mesmos foram separados
quanto ao nivel de corte de 50.

Como demonstrado na tabela 4, a presenca de globus é capaz de afetar de forma
importante a qualidade de vida dos seus portadores, a semelhanga aos portadores de
globus em associagdo a DRGE. Neste estudo sete (aspecto fisico, dor, estado geral de
saude, vitalidade, aspecto social, aspecto emocional e saide mental) dos oitos dominios
estudados foram comprometidos, porém, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significantes entre os dois grupos, com excecao Aspecto Social (p= 0,
039) e Satide Mental (p= 0,028) (Tabela 4). Adicionalmente o componente mental dos
portadores de globus encontra-se bastante comprometido e numericamente inferior ao
grupo com DRGE. O componente fisico, em contrapartida, encontra-se preservado nos
dois grupos. Nao se observa no entanto, diferenga estatistica para as comparagdes

supracitadas.
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Tabela 4: Resultados do inventario genérico de avaliacao de qualidade de vida

SF-36 em relacdo aos grupos estudados

- Globus Globus - Com DRGE
SF-36: Dominios (n=21) (n=27) P
Capacidade Funcional
Média + DP 83,6+15,3 82,2+20,6 0,933
Variagdo 50-100 10-100
<50 0 (0,0%) 2 (7,4%)
>50 21 (100,0%) 25 (92,6%) 0,124**
Aspectos Fisicos
Média + DP 60,7+ 49,1 62,9 +43.5 0,945
Variagio 0-100 0-100
<50 8 (38,1%) 8(29,6%)
=50 13 (61,9%) 19 (70,4%) 0,537*
Dor
Média + DP 63,5 +30,9 58,9 £26,4 0,622
Variacao 22 -100 22 -100
<50 9 (42,9%) 10 (37,0%)
>50 12 (57,1%) 17 (63,0%) 0,683*
Estado Geral de Satide
Média + DP 66,0 £ 26,8 67,7+27,6 0,770
Variagdo 15-97 2-100
<50 6 (28,6%) 7 (25,9%)
>50 15 (71,4%) 20 (74,1%) 0,838*
Vitalidade
Média + DP 56,9 £ 26,9 57,7+23.8 0,868
Variagao 0-95 10 - 100
<50 8 (38,1%) 11 (40,7%)
>50 13 (61,9%) 16 (59,3%) 0,853*
Aspectos Sociais
M¢édia + DP 64,3 +324 82,4 +£26,0 0,039
Variagdo 0-100 25-100
<50 4 (19,0%) 2 (7,4%)
>50 17 (81,0%) 25 (92,6%) 0,227**
Aspectos Emocionais
Média + DP 50,8 £ 54,1 52,5+455 0,928
Variagdo 0-100 0-100
<50 10 (47,6%) 12 (44,4%) 0,827*
>50 11 (52,4%) 15 (55,6%)
Saide Mental
Média + DP 53,2+£25,0 67,1£229 0,070
Variagao 40 - 88 20 -100
<50 12 (57,1%) 7 (25,9%)
>50 9 (42,9%) 20 (74,1%) 0,028%*
SF-36: Componentes
Fisico Média = DP 49,7 (11,3) 47,5 (11,4)
Variagdo 32,2 -68,7 22,7-649 0,568 ***
<50% 10 ( 47,6%) 15 ( 55,6%)
0,585 *
>50% 11 ( 62,4%) 12 ( 44,4%)
Mental Média = DP 38,8 (15,3) 45,1 (12,5)
Variagdo 11,4 -60,0 14,6 — 68,9 0,194 ***
<50% 15 ( 71,4%) 17 ( 63,0%)
>50% 6 ( 28,6%) 10 ( 37,0%) 0,537 *

* Teste do Qui-quadrado;** Generalizacao do Teste deFisher;*** Prova de Mann-Whitney;
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2- Identificagdo de fatores preditivos de resposta terapéutica.

Foram testados como possiveis ou eventuais fatores preditivos de resposta
terapéutica todas as varidveis estudadas no item caracterizacdo da populagdo estudada a
saber: sexo, idade, situacdo conjugal, morar sozinho, escolaridade, anos de estudo,
renda familiar, duragdo do globus (> 3 e < 12 meses, > 12 meses,), aspectos
psicologicos (sintomas depressivos minima/leve e moderada/grave, presenca ou
auséncia de morbidade psiquidtrica) e avaliagdo da qualidade de vida (Capacidade
Funcional, Aspecto Fisico, Dor, Estado Geral de Saude, Vitalidade, Aspecto Social,
Aspecto Emocional e Saude Mental).

Os resultados obtidos foram distribuidos em trés tabelas. A primeira (Tabela 5)
contém a analise do grupo como um todo, a segunda dos pacientes com globus (Tabela
6) e a terceira dos pacientes globus com DRGE (Tabela 7)

Nao foram encontradas associagdes estatisticamente significantes para as
variaveis idade, morar sozinho, escolaridade, anos de estudo, renda familiar, situagao
conjugal, duracdo do globus, sintomas depressivos, morbidade psquiatrica para os 8
dominios do questiondrio de qualidade de vida SF-36, (p > 0,05 em todas as
comparacdes), mostrando que essas varidveis ndo influenciam na resposta terapéutica
dos pacientes com globus ( Tabela 5).

Foi encontrada no entanto, diferenga numérica para a variavel sexo, indicando
existir tendéncia, ndo evidenciada estatisticamente (p = 0,058), de que o sexo masculino

tenha melhor resposta terapéutica (77,8%) que o feminino (43,6%) (Tabela 5).
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Tabela 5: Identificagdo de fatores preditivos de resposta terapéutica de todos pacientes
estudados independente da etiologia subjacente.

Variaveis Com Resposta  Sem Resposta Odds Ratio P

Sexo
Feminino 17 (43,6%) 22 (56,4%) 0,22 0,058*
Masculino 7 (77,8%) 2 (22,2%) 1C[0,04; 1,20]

Idade
< 64 anos 20 (48,8%) 21 (51,2%) 0,71 0,682*
> 65 anos 4 (57,1%) 3(42,9%) IC[0,14; 3,60]

Situac¢io conjugal
Casados 16 (48,5%) 17 (51,5%) 0,82 0,755*
Nao casados 8 (53,3%) 7 (46,7%)  1C[0,24; 2,80]

Morar sozinho
Nao (= 2 pessoas) 22 (50,0%) 22 (50,0%) 1,00 1,00*
Sim (1 pessoa) 2 (50,0%) 2 (50,0%) IC[0,13;7,75]

Escolaridade
>2°Grau completo 5 (45,5%) 6 (54,5%) 0,79 0,731**
Até 2°Grau incompleto 19 (51,4%) 18 (48,6%) IC[0,20; 3,05]

Anos de estudo
> 8 anos 8 (57,1%) 6 (42,9%) 1,50 0,525%*
< 8 anos 16 (47,1%) 18 (52,9%) IC[0,43; 5,26]

Renda Familiar
> 2 salarios minimos 13 (56,5%) 10 (43,5%) 1,65 0,386**
< 2 Salarios minimos 11 (44,0%) 14 (56,0%) 1C[0,53; 5,18]

Duracio do Globus
>3 e < 12 meses 7 (53,8%) 6 (46,2%) 1,24 0,745%*
> 12 meses 17 (48,6%) 18 (51,4%) 1C[0,34; 4,43]

Sintoma Depressivo

(BECK)
Leve e minima 20 (52,6%) 18 (47,4%) 1,67 0,477**
Moderada e grave 4 (40,0%) 6 (60,0%) IC[0,40, 6,87]

Morbidade Psiquiatrica

(SRQ-20
Sem (< 8) 12 (54,5%) 10 (45,5%) 1,40 0,562%*
Com (> 8) 12 (46,2%) 14 (53,8%) IC[0,45; 4,38]

SF-36: Dominios

Capacidade Funcional
>50 23 (50,0%) 23 (50,0%) 1,00 1*
<50 1 (50,0%) 1 (50,0%) IC[0,06;16,97]

Aspectos Fisicos
>50 14 (43,8%) 18 (56,3%) 0,47 0,221**
<50 10 (62,5%) 6 (37,5%) 1C[0,14; 1,60]

Dor
>50 13 (44,8%) 16 (55,2%) 0,59 0,376**
<50 11 (57,9%) 8(42,1%) IC[0,18; 1,90]

Estado Geral de Saude
>50 18 (51,4%) 17 (48,6%) 1,23 0,745%%*
<50 6 (46,2%) 7 (53,8%) 1C[0,34; 4,43]

Vitalidade
>50 16 (55,2%) 13 (44,8%) OR = 1,69 0,376%*
<50 8 (42,1%) 11 (57,9%) IC[0,53; 5,44]

Aspectos Sociais
>50 22 (52,4%) 20 (47,6%) OR =220 0,379%*
<50 2 (33,3%) 4 (66,7%) 1IC[0,36; 13,34]

Aspectos Emocionais
>50 12 (46,2%) 14 (53,8%) OR =0,71 0,562%*
<50 12 (54,5%) 10 (45,5%) 1C[0,23; 2,23]

Satde Mental
>50 16 (55,2%) 13 (44,8%) OR = 1,69 0,376**
<50 8 (42,1%) 11 (57,9%) IC[0,53; 5,44]

SF-36

Componente Fisico
>50 11(45,8%) 12(50,0%) OR=0,85
<50 13(54,2%) 12(50,0%)  1C[0,27;-2,63] 0,773*

Mental
>50 7(29,2%) 9(37,5%) OR=0,69
<50 17(70,8%) 15(62,5%) 1C[0,20;2,30] 0,540*

* Teste Qui-Quadrado; ** Generalizagdo do Teste de Fisher



Da mesma forma, ndo foram encontradas associagdes estatisticamente significantes
para as varidveis idade, morar sozinho, escolaridade, renda familiar, situa¢do conjugal,
duracdo do globus, depressdo, morbidade psquiatrica, para os 8 dominios do questionario de
qualidade de vida SF-36, (p > 0,05 em todas as comparagdes), mostrando que essas variaveis
ndo influenciam na resposta terapéutica de todos os pacientes estudados independente do
mecanismo fisiopatologico associado (Tabelas 6 e 7). Os portadores de globus com
depressao moderada/grave (71,4%) responderam pior a medicacdo administrada que os
portadores de depressdo leve/minima (42,9%) (Tabela 6).

No grupo globus foram encontradas apenas para a variavel anos de estudo, alteragoes
estatisticamente significantes (p 0,033), demonstrando que os pacientes com mais de 8 anos
de estudo respondem melhor a medicacdo administrada (83,3%) que os pacientes com 8
anos de estudo, ou menos (33,3%) (Tabela 6).

Com relacao ao grupo globus com DRGE, exceto para a variavel escolaridade, nao
foram encontradas alteragdes estatisticamentes significantes (p=0,043), demonstrando que
os pacientes com 2° grau completo ou mais respondem pior a medicagdo administrada

(83,3%) que os pacientes com 2° grau incompleto (38,1%) (Tabela 7).
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Tabela 6: Identificagdo de Fatores Preditivos de Resposta Terapéutica dos pacientes com

globus funcional

Com Sem
Variaveis Resposta Resposta Odds Ratio  P- Valor
Sexo
Feminino 8 (44,4%) 10 (55,6%) OR =0,40 0,473*
Masculino 2 (66,7%) 1(33,3%) IC [0,03; 5,25]
Idade
< 64 anos 9 (47,4%) 10 (52,6%) OR =0,90 0,944*
> 65 anos 1 (50,0%) 1 (50,0%) IC [0,05; 16,59]
Situagdo conjugal
Casados 4 (33,3%) 8 (66,7%) OR =0,25 0,127
Nio casados 6 (66,7%) 3 (33,3%) 1C [0,04;1,56]
Morar sozinho
Nao (> 2 pessoas) 9 (47,4%) 10 (52,6%) OR =0,90 0,944*
Sim (1 pessoa) 1 (50,0%) 1 (50,0%) IC [0,05; 16,59]
Escolaridade
> 2°Grau completo 4 (80,0%) 1 (20,0%) OR =6,67 0,089%
Até 2°Grau incomp. 6 (37,5%) 10 (62,5%) IC [0,60; 74,51]
Anos de estudo
> 8 anos 5(83,3%) 1(16,7%) OR =10,00 0,033*
< 8 anos 5(33,3%) 10 (66,7%) 1C[0,91;110,29]
Renda Familiar
> 2 salarios minimos 5(62,5%) 3 (37,5%) OR =2,67 0,282
< 2 Salarios minimos 5 (38,5%) 8 (61,5%) IC [0,43; 16,39]
Duracéo do Globus
<12 meses 4 (57,1%) 3 (42,9%) OR=1,78 0,536*
> 12 meses 6 (42,9%) 8 (57,1%) IC [0,28; 11,12]
Depressao (BECK)
Leve e minima 8 (57,1%) 6 (42,9%) OR =3,33 0,211*
Moderada e grave 2 (28,6%) 5 (71,4%) 1C [0,47; 23,47]
Morbidade Psiquiatrica
(SRQ-20)
Sem (< 8) 5 (55,6%) 4 (44,4%) OR = 1,75 0,528%*
Com (= 8) 5 (41,7%) 7 (58,3%) 1C[0,31;10,02]
SF-36: Dominios
Capacidade Funcional
>50 10 (47,6%) 11 (52,4%)
<50 0 (0,0%) 0 (0,0%) -
Aspectos Fisicos
>50 6 (46,2%) 7 (53,8%) OR = 0,86 0,864*
<50 4 (50,0%) 4 (50,0%) IC [0,15; 5,00]
Dor
>50 5 (41,7%) 7 (58,3%) OR =0,57 0,528%*
<50 5 (55,6%) 4 (44,4%) IC [0,10; 3,27]
Estado Geral de Saude
>50 7 (46,7%) 8(53,3%) OR =0,87 0,890*
<50 3 (50,0%) 3 (50,0%) IC [0,13; 5,82]
Vitalidade
>50 6 (46,2%) 7 (53,8%) OR =0,86 0,864*
<50 4 (50,0%) 4 (50,0%) IC [0,15; 5,00]
Aspectos Sociais
>50 9 (52,9%) 8 (47,1%) OR =3,37 0,304*
<50 1 (25,0%) 3 (75,0%) 1C [0,29; 39,32]
Aspectos Emocionais
>50 4 (36,4%) 7 (63,6%) OR =0,38 0,277*
<50 6 (60,0%) 4 (40,0%) IC [0,06; 2,22]
Saude Mental
>50 4 (44,4%) 5 (55,6%) OR =0,80 0,801*
<50 6 (50,0%) 6 (50,0%) IC [0,14; 4,53]
SF-36 Componente
Fisico
>50 6(60,0%) 5(45,5%) OR=1,80
<50 4(40,0%) 6(54,5%) 1C[0,32;10,20] 0,670*
Mental
>50 2(20,0%) 4(36,4%) OR=0,44
<50 8(80,0%) 7(63,6%) 1C[0,06;3,16] 0,635*

* Teste Qui-Quadrado; ** Generalizag@o do Teste de Fisher

26



Tabela 7: Identificag@o de fatores preditivos de resposta terap€utica dos pacientes portadores de globus com DRGE

Varidveis Com Resposta Sem Resposta Odds Ratio P- valor
Sexo
Feminino 9 (42,9%) 12 (57,1%) OR =0,15 0,069*
Masculino 5(83,3%) 1 (16,7%) 1C[0,01; 1,52]
Idade
< 64 anos 11 (50,0%) 11 (50,0%) OR=0,67  0,685*
> 65 anos 3 (60,0%) 2 (40,0%) 1C [0,09; 4,80]
Situagdo conjugal
Casados 12 (57,1%) 9 (42,9%) 2,67  0,300%*
Nao casados 2 (33,3%) 4 (66,7%) 1C [0,40; 17,91]
Morar sozinho
Nao (= 2 pessoas) 13 (52,0%) 12 (48,0%) OR=1,08 0,957*
Sim (1 pessoa) 1 (50,0%) 1 (50,0%) 1C [0,06; 19,31]
Escolaridade
> 2°Grau completo 1(16,7%) 5(83,3%) OR=0,12  0,043*
Até 2°Grau incompleto 13 (61,9%) 8 (38,1%) 1C[0,01; 1,25]
Anos de estudo
> 8 anos 11 (57,9%) 8 (42,1%) OR=229 0,331%*
< 8 anos 3 (37,5%) 5(62,5%) 1C [0,42; 12,50]
Renda Familiar
> 2 salarios minimos 8 (53,3%) 7 (46,7%) OR=1,14 0,863*
< 2 Salérios minimos 6 (50,0%) 6 (50,0%) IC [0,25; 5,22]
Durac¢ao do Globus
< 12 meses 3 (50,0%) 3 (50,0%) OR =091 0,918*
> 12 meses 11 (52,4%) 10 (47,6%) IC [0,15; 5,58]
Sintoma Depressivo
(BECK)
Leve e minima 12 (50,0%) 12 (50,0%) OR=0,50 0,582*
Moderada e grave 2 (66,7%) 1(33,3%) IC [0,04; 6,28]
Morbidade Psiquiatrica
(SRQ-20)
Sem (< 8) 7 (53,8%) 6 (46,2%) OR=1,17  0,842%*
Com (> 8) 7 (50,0%) 7 (50,0%) IC [0,26; 5,29]
SF-36: Dominios
Capacidade Funcional
>50 13 (52,0%) 12 (48,0%) OR=1,08 0,957*
<50 1 (50,0%) 1 (50,0%) IC [0,06; 19,31]
Aspectos Fisicos
>50 8 (42,1%) 11 (57,9%) OR=0,24  0,112%*
<50 6 (75,0%) 2 (25,0%) IC [0,04; 1,53]
Dor
>50 8 (47,1%) 9 (52,9%) OR=0,5  0,515%
<50 6 (60,0%) 4 (40,0%) 1C[0,12; 2,89]
Estado Geral de Satide
>50 11 (55,0%) 9 (45,0%) OR =1,63 0,580%*
<50 3 (42,9%) 4 (57,1%) 1C [0,29; 9,26]
Vitalidade
>50 10 (62,5%) 6 (37,5%) OR =2,92 0,182*
<50 4 (36,4%) 7 (63,6%) IC [0,59; 14,33]
Aspectos Sociais
>50 13 (52,0%) 12 (48,0%) OR =1,08 0,957*
<50 1 (50,0%) 1 (50,0%) IC [0,06; 19,31]
Aspectos Emocionais
>50 8 (53,3%) 7 (46,7%) OR=1,14 0,863*
<50 6 (50,0%) 6 (50,0%) IC [0,25; 5,22]
Satide Mental
>50 12 (60,0%) 8 (40,0%) OR =375 0,148*
<50 2 (28,6%) 5 (71,4%) IC [0,58; 24,28]
SF-36 Componente
Fisico
>50 5(35,7%) 7(53,8%) OR=0,48
<50 9(64,3%) 6(46,2%) 1C[0,10;2,23] 0,343*
Mental
>50 5(35,7%) 5(38,5%) OR=0,89
<50 9(64,3%) 8(61,5%) 1C[0,19;5,24] 1,000%***

* Teste do Qui-quadrado; ***Teste exato de Fisher;**Generalizagdo do Teste de Fisher



DISCUSSAO

Nas ultimas décadas, os critérios de avaliagdo do impacto de uma determinada
doenga sobre a satide foram reestruturados de forma a incluir os parametros de qualidade de
vida.

Desta forma, deixou-se simplesmente de analisar critérios médicos para avaliar
também a opinido do paciente sobre o seu estado de saude. Atualmente reconhece-se cada
vez mais que o que realmente importa para o portador de doengas cronicas ¢ o quanto ele ¢
capaz de executar suas funcdes e como ele se sente no seu dia- a-dia. Sendo assim,
atualmente inclui-se entre os objetivos terapéuticos, a melhoria da qualidade de vida do
paciente (Testa e Simonson, 1996).

Virios estudos ja foram conduzidos no que tange a determinacdo do impacto de
doengas cronicas organicas como o Diabetes Mellitus, a DRGE, a Artrite Reumatoide e
doencas cardioldgicas (Norris, 2005; Price, 2004; Lombardo, Salzano, Messina et al, 2003;
Osborne, Buchbinder, Ackerman, 2006; Walker e Littlejohn, 2006; Juul, Sigmundsson,
Ovesen, et al, 2006; Baird e Sands, 2006; Jakobsson e Hallberg, 2006; Failde, Ramos,
Fernandes-Palacin, et al, 2006; Knowles, Griebsch, Bull et al, 2006; Rasanen, Roine,
Sintomen et al, 2006; Coelho, Ramos, Prata, et al, 2005; Bettencourt, Dias, Mateus, et al,
2005; Soto, Failde, Marquez, et al, 2005;) sobre o funcionamento e sensacao de bem estar
dos seus portadores. O mesmo, no entanto, ndo ¢ verdadeiro para as desordens funcionais do
trato gastrointestinal cujos sintomas, com freqliéncia, sdo pouco valorizados pelo médico
assistente.

De acordo com Simrén, Svedlund, Posserud et al, (2006) doencas do aparelho
digestivo tém grande influéncia sobre a qualidade de vida de seus portadores sendo o
comprometimento desta ainda mais intensa nos portadores de disturbios funcionais em
comparacao com os de doenga organica. De fato, os portadores de disturbios funcionais do
trato gastrointestinal apresentaram escores menores que os portadores de doencas digestivas
organicas em seis dos oito dominios que compde o SF-36 e em cinco dos seis dominios do
instrumento PGWB (Psychological General Well-Being) (Dupery, 1984).

Dentre as 25 desordens funcionais descritas pelos Critérios Diagnosticos de Roma II
para adultos e criancas, apenas a Sindrome do Intestino Irritdvel (SII) e a dispepsia
funcional, tiveram seu impacto sobre a qualidade de vida dos pacientes, estudado, sendo

verificado que as mesmas sdo capazes de alterar significativamente este parametro.
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No que tange ao globus inexistem trabalhos publicados na literatura nacional e
internacional a este respeito.

No presente trabalho, duas amostras distintas de portadores de globus, a saber,
globus definido segundo os Critérios Diagnosticos de Roma II e globus em associagdo a
DRGE foram estudadas quanto a influéncia deste sintoma sobre a qualidade de vida, sendo
verificado o comprometimento de seis dos oitos dominios do SF-36 (aspecto fisico, dor,
estado geral de saude, aspecto emocional, aspecto social e saude mental) para o primeiro
grupo e quatro dos oitos dominios (aspecto fisico, dor, aspecto emocional e satide mental)
para o segundo grupo. Para a interpretacao do SF-36 foram adotadas as regras do manual de
interpretagdo deste instrumento, sendo consideradas clinicamente significativas, variagdes de
escore iguais ou superiores a 5 unidades dentro do dominio avaliado (Ware, Snow, Kosinsky
et al, 1993) (Figura 1). Foram considerados valores de referéncia para esta comparagdo os

dados de 2.474 individuos normais norte-americanos (Tarlov, Ware, Greenfield et al, 1989).

Figura 1: Avaliacdo de Qualidade de Vida em individuos
normais, portadores de disturbios funcionais do Trato
Gastrointestinal, Diferentes Graus de DRGE e Depressao.

100
95
90 —&— Populagdo Normal*
gg ] —=— Globus
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° 70 Globus com DRGE
lg 88 | —— Dispepsia*™
é gg 1 —¥— Sindrome Intestino Irritavel**
g 28 1 —e— Doenga Funcional™*
©
o %g 1 DRGE Leve
25 —=— DRGE mod/grave**
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15 ——— Depressao*
10 -
5
0 ‘

CF AF D EGS \% AS AE SM
Dominios SF-36

Legenda: CF: capacidade funcional; AF: aspecto fisico; D: dor; EGS: estado geral de saude; V:
vitalidade; AS: aspecto social; AE: aspecto emocional;SM: satide mental. Classificagdo: 0 - 100 escores
pontuados. * Tarlov, Ware, Greenfield et al, 1989; ** Simrén, Svedlund, Posserud et al, 2006 ; *** Dupery,
1984.
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A comparacdo dos dois grupos de globus estudados salienta 0 ndo comprometimento
dos dominios estado geral de satide e aspecto social, maior acometimento do dominio dor
pelos portadores de globus como manifestagdo supra-esofagiana de DRGE e o maior grau de
comprometimento do dominio saude mental nos portadores de globus segundo os Critérios
Diagnosticos de Roma 1.

Tais achados podem encontrar justificativa nos dados demograficos e psicossociais
destes dois grupos. Entre elas destaca-se o dobro do niimero de pacientes do sexo masculino,
a presenca de situacdo conjugal estdvel e de renda familiar maior no grupo globus com
DRGE. No que tange aos dados psicossociais, observa-se tendéncia a maior freqiiéncia de
sintomas depressivos de grau moderado e grave nos portadores de globus segundo os
Critérios Diagnoésticos de Roma II (p=0,059).

Inquérito realizado na populacdo norte-americana sobre a qualidade de vida nos
Estados Unidos da América nos anos de 1993 a 2002, demonstrou que mulheres, pessoas
separadas, divorciadas, solteiras, desempregadas, individuos incapazes de trabalhar ou com
baixa renda familiar e com baixo indice educacional tendem a apresentar maior numero de
dias ndo-saudaveis do ponto de vista fisico, mental, ou ambos, e limita¢ao de suas atividades
do dia-dia (Zahran, Kobau, Moriarty et al, 2005).

Achados semelhantes também foram relatados por Bertozzi, Vitali, Binkin et al
(2005) com pacientes do sexo feminino tendendo a considerar seu estado geral de satde pior
que o do sexo masculino.

Estudo norte-americano (Kobau, Safran, Zack, et al, 2004) para investigagao da
presenga de tristeza, melancolia ou dias depressivos na populagdo geral, revelou que os
numeros de dias depressivos sdo maiores no sexo feminino entre esta variavel e o nimero de
dias ndo saudaveis do ponto de vista fisico, mental, geral e de limitagdo das atividades do
dia-dia.

Estes achados, principalmente associados as psicopatologias descritas com relagdo ao
globus, (Batch, 1988; Wilson, Deary, Maran, 1988; Deary Wilson, Mitchel et al, 1989;
Deary e Wilson, 1994 e Garcia, Miquel, Andino, 20002) podem ser a justificativa para a
reducdo da socializagdo verificada no grupo globus segundo os Critérios Diagnosticos de
Roma II.

Com referéncia ao dominio dor, mais acometido nos portadores de globus com
DRGE, vale a pena ressaltar que estes pacientes além dos sintomas de globus tém também

sintomas tipicos de RGE (pirose e/ou regurgitacdo acida). Como descrito na literatura
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internacional, a intensidade do sintoma pirose determina o grau de interferéncia em todos os
dominios do questionario SF-36 (Sullivan, 2004) A influéncia dos graus leve e
moderado/grave deste sintoma sobre os dominios do SF-36 esta representado na Figura 1.
Como podem ser observados nesta figura, na presente casuistica, os pacientes se
assemelham a populacdo DRGE leve.

De acordo com pesquisa da National Heartburn Alliance (Chicago, EUA) realizada
no ano de 2000, as atividades mais comprometidas do dia-dia foram o sono (65%), comer
fora de casa (75%) e saborear comidas (83%).

As atividades inquiridas no dominio aspecto social do SF-36, dizem respeito ao
relacionamento e/ou interacdo do pacientes com seus familiares, vizinhos e amigos. De
acordo com o relatério da Institui¢do supracitada as atividades familiares, socializagdo,
hobbies e tempo despendido com esposa e criangas encontram-se comprometidas em menos
de 40% dos pacientes em apenas alguma por¢do de seu tempo. Portanto, a auséncia de
comprometimento do dominio aspecto social no grupo globus com DRGE, pode ser
conseqiiéncia da inespecificidade da pergunta realizada e da forma de apresentacdo da
DRGE no grupo estudado.

A andlise dos resultados obtidos para os dois grupos de portadores de globus
estudados com a aplicacdo do questionario SF-36 em relacdo a portadores de outros
distirbios funcionais, a saber, pacientes com dispepsia, SII e outros distirbios funcionais
ndo especificados caracterizados pela presenca de sintomatologia variada (dor, dispepsia,
refluxo, constipacao e diarréia) revelam o potencial de doengas nao-organicas em influenciar
de forma importante a qualidade de vida.

Andlise pormenorizada e individualizada de cada dominio, tendo como valor
referencial a populagdo normal norte-americana demonstra o comprometimento indistinto de
todos os dominios com excecdao da capacidade funcional para os portadores de disturbios
funcionais ndo especificados e do dominio vitalidade para a SII.

A influéncia da Sindrome do Intestino Irritavel sobre a qualidade de vida foi
analisada de diversas maneiras, ou seja, em relagdo a populacdo normal, em relacdo a
portadores de outras doengas organicas, quanto a resposta terapéutica, quanto aos subgrupos
da SII e com relacdo a intensidade dos sintomas (El-Serag, Olden, Bjorkman, 2002).

No que tange a primeira avaliacdo observou-se que portadores de SII que procuram o

Sistema de Saude tém reducdo significativa da qualidade de vida, com acometimento
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preferencial dos componentes fisico ¢ mental. Os dominios mais comprometidos foram a
vitalidade (44.0) e o aspecto fisico (49.9) (Gralnek, Hays, Kilbourne et al, 2000).

A comparacao do grau de comprometimento da qualidade de vida de portadores da
SII com portadores de doencas organicas depende da doenga especifica a ser analisada,
sendo este maior que o da DRGE moderada e grave e da diabetes mellitus, e menor que o de
pacientes renais cronicos em hemodialise ou de doencas psiquidtricas depressivas. Estes
achados sdo variaveis de acordo com a intensidade do sintoma e o grau de resposta
terapéutica apresentado (El-Serag e Talley, 2003).

De acordo com Talley, Locke III e Lahr et al (2006) a dispepsia funcional ¢ capaz de
alterar significativamente a qualidade de vida de seus portadores quando comparados a
populacdo normal norte-americana. Os componente fisico e mental apresentaram escores
inferiores ao nivel de corte de 50 (componente fisico 42.3, componente mental 46.8) e o
dominio mais acometido foi a vitalidade (46.0). Estes achados sdao similares ao de revisao
sistematica publicada em 2003 por El-Serag e Talley. Nesta revisdo verificou-se também
que os escores dos dominios aspecto fisico e estado geral de satide eram menores que 50, e
que os escores dos dominios aspecto emocional e saide mental estavam bastante proximos a
este nivel de corte.

Diferente dos outros disturbios funcionais citados, o globus, tende a preservar mais o
estado geral de satide e a comprometer mais intensamente, na presente série, o aspecto
emocional e a saude mental, principalmente no grupo diagnosticado segundo os Critérios
Diagnosticos de Roma II. A inexisténcia de outros trabalhos sobre globus e qualidade de
vida impede a comparagdo com outras séries, no entanto o comprometimento mais intenso
destes dominios pode ser conseqiiéncia da existéncia de alteracdes psicologicas nestes
pacientes.

Na apresentagao globus com DRGE, observamos comprometimento misto dos
componentes fisico e mental (Figura 2).

De acordo com o relatorio de Roma III, recentemente publicado, as doencas
funcionais do Trato Gastrointestinal sdo o resultado de complexas interagdes entre fatores
biologicos, psicologicos e sociais. O modelo biopsicossocial proposto sugere que fatores
ambientais (experiéncias da infancia, fatores estressantes do adulto, apoio social e outras
experiéncias de vida) interajam com caracteristicas genéticas de forma a influenciar as
respostas fisiologicas e psicoldgicas do individuo (Figura 3) (Levy, Olden, Naliboff, et al

2006).
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Figura 2:Avaliagdo dos Componentes Fisico e Mental do SF-36
para individuos normais, portadores de distlrbios funcionais
do Trato Gastrointestinal, DRGE e Depressao
60
o 50 1 @ Populagdo Normal *
{1
o 40 - M Globus
(3]
&= 30 - O Globus com DRGE
(7]
& 20 O Sindrome do Instestino Irritavel **
© 10 B DRGE ***
04 O Dispepsia **
CF CM W Depressio **
Componentes do SF-36
Legenda: CF: Componente Fisico; CM: Componente Mental. Classificagdo: 0 - 60 escores

pontuados. * Tarlov, Ware, Greenfield et al, 1989; ** Simrén, Svedlund, Posserud et al, 2006 ; *** Dupery,

1984.
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Figura 3: Modelo Conceitual Ilustrativo das Interagdes entre Fatores Psicologicos e

Ambientais, Varidveis Fisiologicas Forma de Apresentagdo dos Distirbios Funcionais do

Trato Gastrointestinal.

Fatores Psicolégicos

Genética

Fatores Ambientais

Experiéncia da Infancia
Fatores Estressantes

v

Aspecto Social
Experiéncia de Vida

v

Estresse Psicologico
Ansiedade

Depressdo

Somatizagdo

Desordens Psiquiatricas
Crencas de Saude / Estratégia
de Enfrentamento
“Catastrofizagdo”

Estado Ansioso

Atengao Seletiva

Ansiedade especifica do Trato
Gastrointestinal

Auto-Critica

Fisiolégico

Sistema Bﬁ/\%&iEntérico

Forma de Apresentacio

v

v

Motilidade Sintomas

Nocicepcao Qualidade de Vida
Uso do Sistema

de Saude

* Levy, Olden, Naliboff, et al 2006.

Estas interagcdes sdo a base da hipdtese correntemente aceita de que o inicio do

sintoma e sua manutencao esta relacionada a desregulacao do Sistema Nervoso Central e as

conseqiiéncias da mesma sobre a funcdo moduladora exercida sobre o funcionamento do

Trato Gastrointestinal, incluindo a resposta motora, modula¢ao da dor e até mesmo fungao

imunologica.

Esta hipdtese vem sendo paulatinamente comprovada na medida em que os seus

diversos componentes vém sendo confirmados. No que tange os fatores ambientais, indices

elevados (30-56%) (Talley, Fett, Zinsmeister, 1995; Ali, Toner, Stuckless, et al, 2000) de

abuso sexual, fisico e emocional foram relatados, além de historia de trauma (44%) e

sindrome poés-traumatica (36%) (Irwin, Falsetti, Lydiard, et al, 1996). Pacientes com historia
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prévia de abuso apresentaram mais dor de forte intensidade, estresse psicoldgico, maior
comprometimento das atividades do dia-dia e maior nimero de consultas médicas
(Drossman, Talley, Olden, et al, 1995; Koloski, Talley, Boyce, 2001).

Estudos sobre distirbios de somatizacdo com enfoque na patogenia dos sintomas
inexplicados tem sugerido que tais condi¢cdes resultem da dissociacdo entre o stress e a
percepcao consciente, despertada por eventos traumaticos na infancia (Ludwig, 1972;
Kihlstrom, 1992; Oakley, 1999 e Meares, 1996).

Este processo dissociativo inclui amnésia psicogé€nica, despersonalizagdo,
desrealizagdo e alteragdes de identidade. Portadores de somatizagao apresentam maior indice
de abuso emocional e/ou fisico na infancia, além de perdas, testemunhar violéncia e serem
criados em ambientes frios e distantes, sem suporte familiar (Bowman, Markand, 1996;
Litwin, Cardefa, 2000; Roelofs, Keijsers, Hoogduin, et al, 2002; Pribor, Yutzy, Dean, et al,
1993; Alper, Devinsky, Perrine, et al, 1993; Reilly, Baker, Rhodes, et al, 1999; Salmon,
Skaife e Rhodes, 2003; e Morrison, 1989)

Com relacdo aos aspectos psicoldgicos existem relatos na literatura de maior
prevaléncia de desordens psiquidtricas nestes pacientes com predominio de ansiedade,
depressao, sindrome do panico, sindrome do estresse pds-traumatico e somatizacao
(Drossman, 2002; Locke III, Weaver, Melton, et al, 2004). Trabalho recente sugere a
existéncia de estresse somatico independente do estresse psicologico, que pode ser ao menos
em parte determinado geneticamente ¢ que se soma a depressdo e ansiedade na génese dos
sintomas (Gillespie, Zhu, Heath, et al, 2000). A consideragdo destes aspectos durante o
tratamento tem contribuido para sua maior eficacia.

No presente trabalho, os fatores ambientais ndo foram investigados, sendo optado
por uma avaliacao resumida dos aspectos psicologicos com énfase nos sintomas depressivos
e ansiosos e na avaliagdo da qualidade de vida. A inexisténcia de questionarios traduzidos e
validados para a lingua portuguesa (Brasil), impediu a investigacdo de somatizagdo e
“catastrofizacdo” e indice de sintomas viscerais associado a estratégia de enfrentamento.

Os resultados da aplicacdo dos questionarios SRQ-20 e BDI, no presente estudo,
revelou que no primeiro a média do grupo globus diagnosticado segundo os Critérios
Diagnosticos de Roma 11, € superior ao nivel de corte 8 indicando a presenga de algum grau
de morbidade psiquidtrica e que no segundo questiondrio a freqiiéncia de sintomas
depressivos moderados a grave ¢ trés vezes maior quando comparada ao grupo globus com

DRGE.
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Protocolos internacionais a cerca da existéncia de psicopatologias no globus
diagnosticado segundo os Critérios Diagnosticos de Roma II revelam a presenga de
comportamento introvertido e depressivo em aproximadamente 50% dos casos além de
transtornos ansiosos como ansiedade e mau humor e sindrome do panico em quase um ter¢o
dos casos (Batch, 1988; Wilson, Deary, Maran, 1988; Deary Wilson, Mitchel et al, 1989;
Deary e Wilson, 1994 e Garcia, Miquel, Andino, 20002).

Quando estes resultados sdo analisados frente ao perfil de portadores de doencas
organicas ¢ doencgas mentais depressivas, observou-se que o escore dos dominios saude
mental e aspecto emocional do globus segundo os Critérios Diagnésticos de Roma II se
assemelha ao comprometimento de pacientes com depressao, enquanto que o impacto da
dispepsia e da SII sobre o aspecto fisico e sobre o dominio dor é comparavel com o de
doengas organicas.

A analise da resposta terapéutica ¢ um dos objetivos do presente trabalho. Nos
levantamos a hipdtese de que a presenga de RGE como mecanismo fisiopatolégico do
globus seria associado a melhor indice de resposta terapéutica, haja vista, a existéncia de
medicagdo especifica de comprovada eficicia terapéutica nestes casos. No entanto, esta
hipdtese nao foi comprovada, como pode ser observado nas Tabelas 5, 6 ¢ 7.

O indice de resposta terapéutica engloba fatores que suplantam a prescri¢ao
propriamente dita, e ultrapassam os limites de atuacdo do médico e da eficacia terapéutica
relatada para os diversos medicamentos, na medida em que depende da vontade e da
interpretagdo pessoal de cada paciente e do conceito que tal medicamento tem para a
populacdo em geral (Giacchi, Sullivan, Rothstein, 2000). Desta forma, a aderéncia ao
tratamento constitui-se em condi¢cdo sine qua non para o sucesso do mesmo. Esta por sua
vez ¢ bastante varidvel e depende de dados demograficos, fatores sociais, da gravidade da
doenca em questao, de modelos pré-concebidos de saude, quantidade de medicamentos que
o paciente tem que tomar ¢ da relacao médico-paciente.

Estudos internacionais publicados na literatura t€ém demonstrado ser a aderéncia
terapéutica como um todo de 10 a 30% para populacao adulta e de 50 a 60% para os idosos
(Lacombe, Vicente, Pages, et al, 1996, Melnikow, Kiefe, 1994; Leutkens, Urguhart, 1992).
No que tange a DRGE mais especificamente, esta ¢ de a proximadamente 50% para as
manifestagdes do refluxo laringo-faringeo do qual o globus faz parte (Giacchi, Sullivan,

Rothstein, 2000) e de até¢ 90% para os casos de esofagite erosiva (Farup, 1992).
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De acordo com Busson e Dunn (1986) grande parte do pacientes estudados revelou
conhecimento insatisfatorio sobre o medicamento prescrito, como ele deveria ser tomado e
tinham pouca expectativa de que o mesmo lhes ajudasse a melhorar. Segundo Granas e
Bates (2000) no caso de medicamentos de uso cronico continuado como os da DRGE, com
freqiiéncia os pacientes esqueciam o porqué tais medicamentos foram prescritos, se
questionavam se 0s mesmos ainda seriam necessarios e tomavam a decisdo de reduzi-los ou
parar de toma—los por periodos variados.

A aderéncia ao tratamento ndo era um dos objetivos de nosso estudo e, portanto ndo
foi objetivamente investigado, mas certamente deve ter ocorrido a contar pelas restrigoes
financeiras de nossos pacientes, pela incapacidade do paciente lembrar o nome do remédio e
como ele o estd tomando no seu retorno, pela demora do medicamento em fazer efeito nas
manifestagdes supra esofagianas e pela grande influéncia que a opinido de vizinhos e amigos
acerca de medicamentos tem em nosso meio.

O controle da secrecdo gastrica 4cida em pacientes com globus ainda ndo foi descrito
na literatura nacional e internacional. De modo geral, o uso de IBP antes do café da manha e
antes do jantar promove o controle desta secrecdo de forma eficiente com importante
reducao da acidez gastrica (Goldstein, Miner, Schlesinger, et al, 2006) Nao se sabe, no
entanto, o quanto de reducdo da secre¢do gastrica acida € necessario para a eliminagdo deste
sintoma. Mais recentemente, foi demonstrado que a distribuicdo intragéstrica de 4cido ndo ¢
uniforme, podendo variar até mesmo durante o periodo pos prandial (Hila, Bouali, Xue, et
al, 2000).

No que tange a DRGE mais especificamente, hd que se considerar ndo s6 o refluxo
acido como também o refluxo ndo-dcido ou fracamente acido. Estudo realizado por
Anandasabapathy e Jaffin (2006) com o emprego de impedanciometria intraluminal multipla
com monitorizacao simultdnea do pH intra-esofagico na avaliacdo de 21 pacientes com
globus, refratario ao tratamento, revelou que 64,7% dos 1.160 episodios de RGE verificados
nestes pacientes durante o uso de IBP, eram ndo-acidos e que a positividade do indice de
sintomas ou de sensibilidade de sintomas aumentava em 27,8% com este método.
Adicionalmente a presenca de refluxo proximal e de refluxo ndo-acido foram fatores
preditivos independentes para globus. Tal estudo sugere que talvez o uso de IBP
isoladamente ndo seja suficiente para eliminar refluxo nestes pacientes, sendo necessario a

associacdo de outras medicagdes como, por exemplo, os inibidores do relaxamento
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transitorio do esfincter inferior do esdéfago ou ainda referenciar os pacientes refratarios para
cirurgia anti-refluxo.

Outro aspecto interessante a ser considerado ¢ a possibilidade do globus nestes casos
ser manifestacdo decorrente de multiplas etiologias. No presente estudo, pesquisamos
também a influéncia de sintomas depressivos ¢ de morbidade psiquiatrica em relagdo a
faléncia terapéutica. A hipersensibilidade visceral ¢ atualmente considerada um dos fatores
primordiais na génese dos sintomas dos disturbios funcionais do Trato Gastrointestinal
(Kuiken, Tytgat, Boeckxstaens, 2005). A sensibilidade somatica destes pacientes por outro
lado, encontra-se preservada (Chang, Mayer, Johnson, 2000 e Cook, Collins, 1987).

Alteracdes da sensibilidade intestinal sdo capazes de alterar a motilidade e até
mesmo a fun¢do secretora local (Kuiken, Tytgat, Boeckxstaens, 2005).

Os diversos estudos publicados na literatura dizem respeito a SII e a Dispepsia
Funcional, inexistindo trabalhos sobre a sua importancia no globus (Mayer, Gebhart, 1994 ¢
Cervero, Laird, 1999). A prevaléncia de hipersensibilidade visceral em portadores de
Doengas funcionais do Trato Gastrointestinal, no entanto, ¢ variavel, sendo relatada entre
20-80% na SII (Camilleri, Couli, Tack, 2001) e em 60% na Dispepsia Funcional (Mearin,
Cucala, Azpiroz, 1001 e Tack, Caenepeel, Fischler, 2001).

No presente trabalho a presenga de hipersensibilidade foi inferida e nao
objetivamente pesquisada, sendo feita a hipotese de que a mesma seria 0 mecanismo
fisiopatologico subjacente mais importante nos portadores de globus segundo os Critérios
Diagnosticos de Roma 1I.

Dentre os diversos medicamentos correntemente utilizados para o tratamento de
hipersensibilidade visceral, a saber, agonistas opidides (ex: fedotozina, buspiona,
sumatriptano), agentes serotoninérgicos (ex: tegaserod, prucaloprida, ondansetron e
alosetron), antidepressivos triciclicos (ex: amitripitilina, imipramina e desipramina) e/ou
recaptadores seletivos de serotonina (ex: fluoxetina e paroxetina) andlogos da somostatina
(ex: octreotideos) e agonistas a , adrenégicos (clonidina), duas categorias medicamentosas
mais se adequavam a manipulacdo da sensibilidade visceral nos pacientes com globus, pela
sua agdo psicotropica haja vista a presenca de comorbidades como depressdao e ansiedade
nestes pacientes. A primeira sdo os agonistas opidides, representada pela buspirona e a
segunda os antidepressivos sejam eles triciclicos representados pela imipramina ou
inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina representados principalmente pela

fluoxetina.
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Selecionamos para o presente estudo o antidepressivo triciclico imipramina haja vista
o seu baixo custo, e baixo indice de efeitos colaterais, comprovada eficacia terapéutica na
reducdo da hipersensibilidade visceral com risco relativo 4,2 em relacio ao placebo (Tanum
e Malt, 1996).

A administragdo de imipramina na dose de 25 mg/dia por no minimo quatro semanas
revelou indice de boa a 6tima reposta terapéutica da ordem de 57% nos portadores de globus
segundo os Critérios Diagnosticos de Roma II, sem sinais de sintomas depressivos e
ansiosos, nos questionarios SRQ- 20 e BDI e de 28,5% nos portadores de morbidade
psiquiatrica e sintomas depressivos de moderado a grave de acordo com os mesmos
questionarios. Estes resultados sugerem que a hipersensibilidade visceral provavelmente nao
esteja presente em todos os pacientes e ndo seja dependente da existéncia de psicopatologia.
Adicionalmente pode-se argumentar que a baixa resposta terapéutica no grupo com presenga
de sintomas depressivos e morbidade psiquiatrica possa ser conseqliéncia da baixa dose de
imipramina administrada. A dose terapéutica antidepressiva deste medicamento ¢ de no
minimo 50 mg/dia. H4 que se questionar se a administracdo em dose antidepressiva poderia
ter contribuido no tratamento das comorbidades psiquiatricas associadas, com eventual
melhora dos sintomas.

Estudos internacionais tem demonstrado que aproximadamente 76% dos pacientes
com depressdo apresentam sintomas somadticos como, por exemplo, dores vagas e pouco
localizadas, cefaléia, epigastralgia e lombalgia (Corruble e Guelfi, 2000 e Kroenke e Price,
1993). De acordo com Fava (2002) pacientes depressivos considerados respondedores
(redugdo superior a 50% no escore de HAM-D Hamelton Rating Scale Depression)
(Hamilton, 1967) que ndo obtiveram remissdo apresentavam mais sintomas somaticos que
0s que tiveram remissao ap6s oito semanas de tratamento com fluoxetina.

Estes achados tém incitado a reformulagdo de critérios de remissao, melhora/resposta
em pacientes com depressdo maior e instigado pesquisadores quanto a relagdo entre
sintomas somaticos e depressivos. Atualmente questiona-se se os sintomas fisico/somaticos
melhorariam paralelamente aos psicologicos e qual seria o grau de correlagdo entre estas
duas dimensdes. Questiona-se ainda, se existiria antidepressivo capaz de promover a
melhora simultdnea de ambas as esferas.

Detke, Lu e Goldstein sugeriram que a doloxetina, antidepressivo de agdo dupla

sobre as vias serotoninérgicas e noradrenérgicas, seria particularmente eficiente para o
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tratamento de sintomas somaticos e depressivos associados. Infezlimente sua acdao sobre o
globus nunca foi pesquisada.

A primeira evidéncia da eficacia terapéutica da imipramina na modula¢ao da dor
visceral foi publicada por Peghini, Katz, Castell, 1998 em estudo com pacientes do sexo
masculino. Na presente casuistica observa-se grande preponderancia do sexo feminino
(80%), ndo observando melhor indice de resposta nos pacientes do sexo masculino do grupo

globus segundo os Critérios Diagnosticos de Roma II.
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CONCLUSOES

1. Morbidade psiquiatrica e sintomas depressivos tendem a ser mais prevalentes no

globus, porém, ndo sdo capazes de influenciar na resposta terapéutica.

2. A presenca de globus e/ou sintomas de globus altera significativamente a
qualidade de vida de seus portadores principalmente no que tange os dominios

saude mental e aspecto emocional.

3. Existem indicios marginais de que o género (masculino) e o grau de escolaridade

possam influenciar na resposta terapéutica dos portadores de globus.
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ANEXOS

Self Report Questionnaire (SRQ-20)

Nome do Entrevistado:

Agora gostaria de saber como o Sr. (a) tem passado, tomando por base os “Ultimos trinta
dias”. Queremos somente saber sobre os problemas que o (a) Sr. (a) tem hoje em dia e que
sdo recentes € ndo aqueles que teve no passado. E importante que o (a) Sr. (a) tente

responder a todas as questdes.

Se o (a) Sr. (a) tiver algum desses problemas, eu vou querer saber se ele esteve presente mais do que de

costume nos ultimos trinta dias.

Nos ultimos trinta dias, o (a) Sr. (a) tem: COLOQUE UM CIRCULO NA RESPOSTA MAIS

CONVENITENTE

1. Tem dores de cabega freqiientemente? SIM NAO
2. Tem falta de apetite? SIM NAO
3. Dorme mal? SIM NAO
4. Assusta-se com facilidade? SIM NAO
5. Tem tremores nas maos? SIM NAO
6. Sente-se nervoso, tenso ou preocupado? SIM NAO
7. Tem mé digestio? SIM NAO
8. Tem dificuldade de pensar com clareza? SIM NAO
9. Tem se sentido triste ultimamente? SIM NAO
10. Tem chorado mais do que de costume? SIM NAO
11. Encontra dificuldade em realizar com satisfagdo suas atividades diarias? SIM NAO
12. Tem dificuldade em tomar decisdes? SIM NAO
13. Tem dificuldade no servi¢o, no emprego (seu trabalho é penoso, lhe causa sofrimento)? SIM NAO
14. E incapaz de desempenhar um papel util em sua vida? SIM NAO
15. Tem perdido o interesse pelas coisas? SIM NAO
16. Vocé se sente uma pessoa inutil, sem préstimo? SIM NAO
17. Tem tido a idéia de acabar com a vida? SIM NAO
18. Sente-se cansado o tempo todo? SIM NAO
19. Tem sensagdes desagradaveis no estdomago? SIM NAO
20. Vocé se cansa com facilidade? SIM NAO




INVENTARIO BECK DE DEPRESSAO

Nome: Data:
1. 0 Nao me sinto triste
1 Sinto-me melancélico ou triste
2a Estou triste e melancoélico todo o tempo e nao consigo sair disso
2b Estou tdo triste e infeliz que isto ¢ extremamente doloroso
3 Estou tdo triste e infeliz que ndo posso suportar

2. 0 Naio estou particularmente triste ou desencorajado em relagdo ao futuro
la Sinto-me desencorajado em relagdo ao futuro
2a Sinto que ndo tenho nada para alcangar
2b Sinto que nunca superarei meus problemas
3 Sinto que o futuro é sem esperancgas e que as coisas ndo podem melhorar

3. 0 Nao me sinto um fracassado
1 Sinto que tenho fracassado mais que uma pessoa comum
2a Sinto que tenho realizado muito pouca coisa que valha a pena ou que signifique algo
2b Quando olho para tras na minha vida tudo o que posso ver ¢ uma porcdo de fracassos
3 Sinto que sou um completo fracasso com pessoa (pai, marido, mulher)

4.0 Nao estou particularmente insatisfeito
la Sinto-me entediado a maior parte do tempo
1b Nao tenho gosto pelas coisas como costumava ter
Nao consigo ter satisfacdo por nada atualmente
3 Estou insatisfeito com tudo

5. 0 Nao me sinto particularmente culpado
1 Sinto-me mal ou indigno uma boa parte do tempo
2a Sinto-me bastante culpado
2b Sinto-me mal ou indigno, praticamente o tempo todo, agora
3 Sinto-me como se estivesse bem ruim e sem valor

0 Nao sinto que esteja sendo punido

1 Tenho um pressentimento de que alguma coisa ruim possa acontecer comigo
2 Sinto que estou sendo punido ou que irei ser punido

3a Sinto que mereco ser punido

3b Quero ser punido

7.0 Nao me sinto desapontado comigo mesmo
Estou desapontado comigo mesmo
1b Nao gosto de mim
Estou aborrecido comigo mesmo
3 Eume odeio

8. 0 Nao sinto que seja algo pior do que qualquer outra pessoa
1 Critico-me por minhas fraquezas ou erros
2 Acuso a mim mesmo por minhas falhas
3 Acuso a mim por tudo de ruim que acontece

9. 0 Nao tenho qualquer pensamento sobre prejudicar a mim mesmo
1 Tenho pensamentos sobre prejudicar a mim mesmo, mas eu nao os colocaria em pratica
2a Sinto que estaria em melhor situagdo morto
2b Sinto que minha familia estaria em melhor situagdo se eu estivesse morto
3a Tenho planos definidos de cometer suicidio
3b Eu me mataria se pudesse
10. 0 Nao choro mais do que o comum
1 Choro mais do que costumava
2 Choro o tempo todo, agora; eu ndo consigo parar com isso



3 Eu costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo chorar de maneira alguma, muito embora eu
queira

11. 0 Eu ndo estou mais irritado agora do que costumo estar
1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava ficar
2 Sinto-me irritado o tempo todo
3 Eundo fico irritado de maneira alguma com as coisas que costumavam me irritar

12. 0 Eu ndo perdi o interesse por outras pessoas
1 Estou menos interessado nas pessoas, agora, do que costumava estar
2 Perdi a maior parte do meu interesse por outras pessoas e tenho pouco sentimento por elas
3 Perdi todo o meu interesse por outras pessoas e ndo me importo com elas de maneira alguma

13. 0 Tomo decisdes tdo bem quanto sempre tomei
1 Tento adiar as tomadas de decisao
2 Tenho grande dificuldade em tomar decisdes
3 Nao consigo tomar quaisquer decisdes atualmente

14. 0 Eu ndo sinto que parega algo pior do que costumava ser
1 Eu estou preocupado(a) que esteja parecendo velho(a) ou sem atrativos
2 Sinto que ha mudangas permanentes em minha aparéncia e elas me fazem parecer sem atrativos
3 Sinto que estou com uma aparéncia feia ou repulsiva

15.0 Posso trabalhar tanto quanto antes
la E necessario um esfor¢o extra para conseguir comegar a fazer alguma algo
Ib Nao trabalho tdo bem quanto costumava
2 Tenho de me esforcar demasiadamente para fazer qualquer coisa
3 Nao consigo fazer nenhum trabalho de maneira alguma

16. 0 Posso dormir tdo satisfatoriamente quanto o de costume
1 Acordo mais cansado de manha do que costumava
2 Acordo 1-2 horas mais cedo do que é comum e encontro dificuldade em voltar a dormir
3 Acordo cedo todo o dia e ndo posso conciliar mais do que cinco horas de sono

17. 0 Nao fico mais cansado do que o comum
1 Fico cansado mais facilmente do que costumava
2 Fico cansado ao fazer qualquer coisa
3 Fico cansado demais para fazer alguma coisa

18. 0 Meu apetite ndo esta pior do que o comum
1 Meu apetite ndo esta tdo bom quanto costumava estar
2 Meu apetite esta bem pior agora
3 Nao tenho apetite de maneira alguma

19. 0 Nao tenho perdido muito peso, se € que perdi algum, ultimamente
1 Perdi mais do que 2 quilos
2 Perdi mais do que 4 quilos e meio
3 Perdi mais do que 7 quilos

20. 0 Nao me preocupo com minha satide mais do que o comum

1 Estou preocupado com dores ou sofrimentos, desarranjo estomacal ou prisdo de ventre

2 Eu estou tdo preocupado como eu me sinto ou com o que sinto, que ¢ dificil pensar em muitas outras
coisas

3 Estou completamente absorto com relagdo ao que sinto

21. 0 Nao tenho notado mudanca alguma recente no meu interesse por sexo
1 Estou menos interessado por sexo do que costumava estar
2 Estou muito menos interessado por sexo, agora
3 Perdi completamente o interesse por sexo



SF — 36 PESQUISA EM SAUDE ESCORE |

INTRODUCOES: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua satide. Estas informagdes nos manterdo
informados de como vocé se sente e quao bem vocé ¢ capaz de fazer atividades de vida diaria. Responda

cada questdo marcando a resposta como indicado:

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:

(circule uma)

EXCEIENLE ....oueiiiieiieii e 1
IMUIEO DO ..t 2
BOa e 3
RUIM Lttt 4
IMUIEO TUTIN ..ttt e 5

2. Compara hd um ano atrds, como vocé classifica sua saude em geral, agora?

(circule uma)

Muito melhor agora do que hd um ano atras ...........ceceeeeeereeincnennnne 1
Um pouco melhor agora do que hd um ano atras ............ccoeceeeveevennenne 2
Quase a mesma coisa do que ha um ano atras ...........cceceeevveeeerrevenens 3
Um pouco pior agora do que hd um ano atras .........cceceeveevereeeeennnnne 4
Muito pior agora do hd um ano atras ...........cceeeeveeeereeeiereeneeneeeeenes 5

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido a
sua saude, vocé tem dificuldades para fazer essas atividades? Neste caso, quanto?

(circule um niimero em cada linha)

Atividades Sim Sim Nao.
Dificulta muito | Dificulta pouco  [Nao dificulta de
modo algum

A) Atividades vigorosas, que exigem muito esforgo,
tais como correr, levantar objetos pesados,

participar de esportes arduos. 1 2 3
B) Atividades modernas, tais como mover uma
mesa, passar aspirador de pd, varrer casa. 1 2 3
C) Levantar ou carregar mantimentos

1 2 3
D)  Subir varios lances de escadas

1 2 3
E)  Subir um lance de escadas

1 2 3
F)  Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se.

1 2 3
G)  Andar mais de 1 Km

1 2 3
H) Andar varios quarteirdes

1 2 3
I)  Andar um quarteirdo

1 2 3

J)  Tomar banho ou vestir-se




4. Durante as tltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com alguma
atividade didria regular, como conseqiiéncia de sua satde fisica?
(circule um nimero em cada linha)

Sim Nio

A) Vocé diminui a quantidade de tempo que dedicava
ao seu trabalho ou a outras atividades 1 2

B) Realizou menos tarefas do que gostaria?

C) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em
outras atividades? 1 2

D) Teve dificuldade para fazer seu trabalho ou outras
atividades (p. ex: necessitou de um esforgo extra)?

1 2

5. Durante as tltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou com outra
atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou
ansioso)?

(circule um nimero em cada linha)

Sim Nao

A)Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se
dedicava ao seu trabalho a outras atividades? 1 2

B)Realizou menos tarefas do que gostaria?

C)Nao trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades
com tanto cuidado como geralmente faz?

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais interferem nas suas
atividades sociais normais, em relagdo a familia, vizinhos, amigos ou em grupo?

(circule uma)

De forma nenhuma .........c.ccoecvevieiiiieniiniineiinenencceeeeee e 1
LIEITAMENTE ...coveeeieiieiieiieeeieeet ettt s 2
Moderadamente ............coeerueruierierieeeese et 3
BaSTANTE ..c..eiieiieieeiee e 4
EXtremamente ........cccceovieeviiiiiinieniieiieec e 5

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as tltimas 4 semanas?
(circule uma)

[}
o
a
=
o
o
1Y)
[ Y T R N



8. Durante as tltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo tanto trabalho fora

ou dentro de casa)?

(circule uma)
1

2
3
4
5

9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as ultimas 4

semanas. Para cada questdo, por favor dé um resposta que mais se aproxime da maneira com que vocé se sente.

(circule um niimero para cada linha)

Todo o | A maior | Uma boa | Alguma parte | Uma peque- | Nunca
tempo | parte do | parte do do tempo Na parte do
tempo tempo tempo
A)Quanto tempo vocé tem se sentindo
cheio de vigor, cheio de vontade, cheio de 1 2 3 4 5 6
forca?
B)Quanto tempo vocé tem se sentido uma
pessoa muito nervosa? 1 2 3 4 5 6
C)Quanto tempo vocé tem se sentido tdo
deprimido que nada pode anima-lo? 1 2 3 4 5 6
D)Quanto tempo vocé tem se sentido
calmo ou trangqjiiilo? 1 2 3 4 5 6
E)Quanto tempo vocé tem se sentido com
muita energia? 1 2 3 4 5 6
F)Quanto tempo vocé tem se sentido
desanimado e abatido? 1 2 3 4 5 6
G)Quanto tempo vocé tem se sentido
esgotado? 1 2 3 4 5 6
H)Quanto tempo vocé tem se sentido uma
pessoa feliz? 1 2 3 4 5 6
I)Quanto tempo vocé tem se sentido
cansado? 1 2 3 4 5 6

10. Durante as Gltimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua satde fisica ou problemas emocionais

interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc...)?

TOAO O tEIMPO ..ottt

A maior parte do tEMPO .....cevvereieriieieriieeeeeee e

Alguma parte do teMPO .....ecvereerverieieieieieeeeeie et

Uma pequena parte do tempo

Nenhuma parte do temMPO .....cc.eeverveeieriieienieieeeeeeeeeere e

(circule uma)

wm B W




11. O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmagdes para vocé?

Definitivamente | A maioria Nao sei A maioria | Definitivamente
verdadeiro das vezes das vezes falsa
A) Eu costumo adoecer

umpoucomaisfacilmente que as
outras pessoas 1 2 3 4 5

B) Eu sou tdo saudavel quanto

qualquer pessoa que eu conhego
1 2 3 4 5

C) Eu acho que a minha saude vai

piorar 1 2 3 4 5
D) Minha saude ¢ excelente 1 2 3 4 5
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Abstract

Globus Faringeus: Assessment of Psychiatric Morbility, Depressive Symptoms, Health Related Quality
of Life and Therapeutic outcomes.

Aim: To ascertain in globus patients (Rome II Criteria) and in GERD patients with globus symptoms the
prevalence of psychiatric morbility, depressive symptoms, health related quality of life derangements and
predictive factor of therapeutic outcomes.

Methods: Patients were selected at the Digestive Motility Diseases unit accordingly to inclusion/exclusion
criteria pre-established and invited to particepate in the study. Clinical Criteria (Roma II) and diagnostic tests
(Upper digestive endoscopy, 24 hrs pHmetry) were used to classify patients in the two subgroups: Globus
accordingly to Roma II Criteria and GERD patients in the globus symptoms. Head and neck physical
examination was employed to exclude associated organic diseases. The SRQ-20 questionnaire and the Beck
Depression Inventory were used respectively to assess psychiatric morbility and depressive symptoms. Health
related quality of life was investigated with SF-36 instrument.

Results: 85 patients were selected and invited to participate in this protocol; 37 patients were further excluded
in accordance to the inclusion/exclusion criteria. The remaining 48 patients were split in the two subgroups:
globus (Roma II)(18 F, 3 M, mean age 49,1 years and range 37-72 years) and GERD patients with globus
symptoms (21 F, 6 M, mean age 49,6 years and range 28-73 years) the two groups provided homogeneous
when their demographic data (gender p=0,480 and years p=0,877), and globus duration (p=0,390) were
compared. Regarding psychiatric mobidity and depressive symptoms, it was observed a tendency, not
statistically significant, for globus patients (Roma II) to have more psychiatric morbidity (p=0,09) and
moderate to severe depressive symptoms (p=0.059). Aditionally it was detected that globus is able to
significantly impair health related quality of life. No predictive factor was identified but gender and
educational level may play a role.

Conclusions: Globus can significantly impair emphasis on mental health (53,2) and aspects emotional (50,8).
Psychiatric morbility and depressive symptoms tend to be more common in globus patients (Roma II) but do
not seem to influence therapeutic outcomes . Gender and educational levels may play a role in this aspect.
Further investigations is warranted.

Key Words: disorders motility, Psychiatric morbility, depressive symptoms, health related quality of life,
therapeutic outcomes.
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