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Resumo

Introdução;

Objetivo:

Conclusões:

Uiiitemios:

A doença do refluxo gastresofágico provoca manifestações na esfera otorrintíiaringológica.
Portanto, os especialistas devem conhecer tanto a etiologia e a fisiopatologia básicas do fe
nômeno quanto saber dos variados sinais e sintomas refericlcxs na região cer\ ical e seus pos
síveis mecanismos, para melhor conduzir sua investigação clínica.

Revisar os principais sinais e sintomas e seus mecanismos suspeitos.

Nem sempre os exames subsidiários utilizados para o diagnóstico de refluxo sao positivos e,
na presença de queixas cervicais sugestivas, o otorrinolaringologista deve fazer um teste
terapêutico com orientação dietético-alimentar. Frente aos fatos, o otorrinolaringologista e o
gastroenterologista devem dialogar a respeito de cada paciente, pois estas relações de fron
teiras da ORL com outras especialidades enriquecem a prática otorrinolaringológica.

doença do refluxo gastroesofágico, manifestações otorrinolaringológicas.

SUMMARY

Introductiofi:

Objective:

Conciusions:

Kev word.s:

The gastroesophageal reflux disease causes ear nose and throat sympt( jins. T he Linderstanding
of the etiology and the pathophysiology of the phenomenon as well as the mechanisms of
the cervical complaints must be known to improve the quality of the clinicai in\ estigation.

To review the main signs and symptoms and the underlying mechanisms of the ga.stroesophageal
reflux.

The subsidiary exams to diagnose the gastroesophageal reflux disease are not al ways positive.
So, when cervical complaints are present, the otolaryngologist should perform a therapeutic
test with dietary orientation. The otolaryngologist and gastroenterologist should keep a good
relationship and discuss the individual cases, once these frontier relationships enrich our daily
practice.

gastroesophageal, reflux, otolaryngological complaints.
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Introdução

A doença do refluxo gasiroesofágico (DRGE) é uma
das mais freqüentes afecções e a mais prevalente entre
aquelas que afetam o aparelho digestivo'. Aparentemente,
a maioria dos pacientes com sintomas de pirose e
regurgitação tem sintomas intemiitentes, não procurando

assistência médica, automedicando-se. Um estudo mostrou

que 11% da ptipulaçào dos Estados Unidos têm pirose
diária, 12%, semanal e 1 S% mensalmente-. As barreiras anti-

refluxo, entre elas os esfíncteres superior ou faringoesofágico
e o inferior do esôfago, podem estar ineficientes e quando
isto ocorre, sintomas podem ser referidos na região cervical
e sinais .são encontrados nas vias aerodigestivas superiores.
O objetivo do pre.sente texto é o de apresentar e comentar

as variadas manifestações da DRGE na esfera da Otorrino-

laringologia (ORL), conforme o conhecimento e hipóteses
atuais sobre os fenômenos, assim como apresentar a

experiência dos autores.

Revisão e Atualização sobre a DRGE

Uma porcentagem significativa dos epi.sódios pro

voca a sintomatologia clá.ssica Ix^m conhecida pelos ga.stroen-

terologistas, mas há uma porcentagem não desprezível de

indivíduos que apresenta sinais e sintomas exclusivamente

otorrinolaringológicos^'. Antes de .se abordar o a.ssunto

diretamente, é necessário que se conheça a DRGE de
forma sucinta. Desde que o refluxo patológico já e.stá
incluído no diagnó.stico diferencial das afecções ORL, é

importante que o especiali.sta tenha conhecimentos bási

cos sobre o fenômeno para que possa tanto realizar uma
boa anamnese quantcj para dialogar com o gastroentero-

logista. Afinal, ele .será o primeiro profi.ssional a .ser procu
rado.

Etiotogia da DRGE

O refluxo patológico é uma doença ácido-péptica

onde vários fatores participam ou interagem. As manifes
tações clínicas decorrem de exposição prolongada da

muco.sa e.sofágica ao ácido clorídrico e ã pepsina. A
etiologia é múltipla mas pode .ser definida como resultan

te de um distúrbio da motilidade esofágica e decorrente

de um defeito na barreira anti-refiuxo situada na junção

esofagogástrica'. .Se forem analisados os mecanismos

envolvidos e as falhas dos mesmos, teremos um conjunto

de causas somadas. Quais os mecanismos e fatores ana
tômicos e fi.siolc')gico.s, cjue impedem a ocorrência do
refluxo, já cjue normalmente a pres.sãoalxkíminaltgá.stri-
ca) é maior (]ue a do tórax, onde e.stá o e.sôlago em sua
quase totalidatle?

O primeiro mecanismo é gerado pelo esfíncter
inferior do esôfago. Ele é definido como uma zona de
pressão elevada, a barreira que impede que o conteúdo
gástrico reflua para o esôfago. Portanto, a pressão de
repouso, que mantém fechada a comunicação esofago
gástrica é obviamente, maior que a pressão gástrica. Este
esfíncter só se abre e se relaxa durante a deglutição, a partir
de uma onda peristáltica que se inicia, de certa forma, na
faringe e que abre os esfíncteres superior e inferior. Este
e.sfíncter tem um componente fisiológico, mas também
exi.stem fatores anatômicos tais como o pilar direito do
diafragma, o segmento abdominal do esôfago e a entrada
oblíqua do mesmo no estômago, todos favorecendo a
existência de uma zona de pressão elevada na transição
gastroesofágica. Uma outra situação, onde há abertura do
esfíncter inferior, será comentada à frente.

O segundo mecanismo anti-refluxo é o do
clareamento esofágico. Este clareamento se faz através de
dois recursos que impedem a lesão da mucosa esofágica.
Um deles é a peristalse, que promove a remoção do líquido
refluído. O outro é a neutralização do ácido pelo bicarbo-
nato e proteínas tamponantes da saliva e do muco esofágico.
Se a peristalse estiver prejudicada, favorecerá o refluxo, o
qual, por sua vez, poderá ser o causador da peristalse
deficitária! Há mecanismos químicos que neutralizam o
intraluminal e glândulas que secretam Hco3. Isto é impor
tante durante o sono, quando não há deglutição de saliva
e não há peristaltismo esofágico'. Estes recursos de defesa
da mucosa não existem na faringe e na laringe. Existe,
ainda, um reflexo esofagos.salivar, importante para o clarea
mento e.sofágico.

O terceiro recurso é o da resistência da mucosa

esofágica, graças a seu epitélio escamoso, o que não se
verifica na faringe e na laringe.

Um quarto fator não pode ser esquecido e tem a ver
com a função gástrica: o tempo de esvaziamento gástrico,
o volume gástrico, a hipensecreção e a agressividade do
refluxato.

Mecanismos Envolvidos na Ocorrência da
DRGE

1) Alteração da pressão de repouso do esfíncter
inferior do e.sôfago, na transição gastroesofágica: a pre.ssão
pode estar baixa, não resistindo àquela do estômago. A
pre.ssão gá.strica pode também superar a esfinctérica em

situação de esforço físico, onde ocorre compressão do

abdome. Há, hoje em dia, inúmeras situações de posturas
profi.ssionais onde ocorre compre.ssào abdominal, o mes
mo .se dando ci>m o u.so de roupas apertadas na cintura e
com a obesidade. A posição supino, principalmente em

757



Arq. Fttnd. OtoninoIaríngoL, 5 (3), 2001

obeso e após uma alimentação copiosa ou com muita
gordura, favorece a derrubada das barreiras esfinctéricas.

2) Esvaziamento gástrico retardado. Em um número

não desprezível de indivíduos, é um fator importante. O
conteúdo gástrico permanece por maior tempo e favorece
a distensão do estômago, o que eleva a pressão local e
promove um relaxamento reflexo do esfíncter inferior.
Dieta copiosa ou gordurosa provocam este fenômeno.

3) Presença de hérnia hiatal por deslizamento, que
altera o ângulo entre esôfago e estômago e elimina o
pequeno segmento abdominal do esôfago, onde a pressão
é maior e impede o refluxo.

3. Fisiopatologia do Refluxo

Já comentados, a hérnia hiatal e a queda na pressão
de repouso do esfíncter inferior estão associadas a refluxo.

Hoje, sabe-se que a principal causa da ocorrência do
refluxo é o fenômeno denominado "relaxamento transitó

rio do esfíncter", fenômeno fisiológico que, a partir de certa
duração, intensidade e freqüência, passa a ser patológico.
E considerado o principal fenômeno motor associado a
DRGE. Esse relaxamento não ocorre durante a deglutição.
Parece ser uma conseqüência de inibição motora da via
digestiva alta: faringe, esôfago e estômago, simultanea
mente. O mecanismo em causa não está elucidado, mas

estudos demonstram que há duas áreas que, quando
estimuladas, deflagram o relaxamento. Uma localiza-se no
estômago e outra na faringe\ A distensão do estômago
aumenta a freqüência do relaxamento. Ocorre contração
da faringe em 20 a 45% dos relaxamentos, sem que surja
o complexo peristáltico primário da deglutição, que aí se
inicia. Também um toque na faringe, por pequena quanti
dade de líquido, promove o relaxamento"^.

Aanamnese dirigida

As queixas correspondentes a DRGE começam com
a pirose ou queimação retroesternal ou no epigástrio, com

irradiação para a região esternal e regurgitação, com
sensação de azedo na garganta. Pode haver queixa de
odinafagia e disfagia, e.sta última .sentida pelo paciente
como ocorrendo na altura do tórax ou na região cervical,
por le.são e.sofágica avançada (e.steno.se) ou por outros
mecanismos (hipertonia do e.sfíncter superior do e.sôfago,
alterações de motilidade e.sofágica). Pode haver tos.se .seca.
A anamne.se deve interrogar .sobre dietas e hábitos alimen-
lares: consumo de alimentos ácidos (frutas e sucos) doces

Cf encontrados, bebidas gaseificadas, bebidas alccefelicas, café
em excesso, leite e derivados em exce.s.sf), pimenta,
cfen.servas ácidas, ccen.servas de carne, ma.s.sas em exces.so

e ingestão de grande quantidade de alimento, principal
mente gorduro.so. Alimentar-se e deitar-se a seguir, ingestão

de café puro como única "refeição" pela manhã, fumo, u.so
de drogas que favorecem refluxo (antiinflamatórios, corti-
cóides, diazepam, teofilina, anticolinérgicos, bloqueadores
do canal do cálcio). Todos estes hábitos e drogas são
relaxantes do esfíncter. Devem ser interrogados empa-
chamento e eructação freqüentes, sugestivos de distúrbios
da motilidade gá.strica. Também questionar .sobre dor
relacionada ao período de inge.stão de alimentos. Ainda se

interroga sobre sinais ou sintomas indicativos de problemas
broncopulmonares que podem ser devidos a refluxo, além
da conhecida dor torácica não cardíaca (caso o paciente já
tenha tido avaliação ou registro de queixa): tomar infomva-
ções sobre aumento de peso, sedentariedade, profissões e
posturas profissionais que favorecem refluxo (indivíduo

senta-se de forma tal que favorece aumento de pressão
abdominal, ou posiciona-se de tal forma que o abdome é
pressionado contra algo rígido), uso de roupas apertadas na
cintura, situações de "stre.ss" (que favorece refluxo). Uma
boa anamnese fornece muitas pi.stas, mesmo naquele
indivíduo aparentemente sem queixas ou oligossintomático.
Não podemos esquecer, por fim, dos antecedentes gastro-
enterológicos, as doenças consideradas curadas pelo pa

ciente.

As MANIFESTAÇÕES OTORRINOLARINGOLÓGICAS

DO REFLUXO

A DRGE como causadora de manifestações na

esfera ORL foi relatada há várias décadas atrás, por vários
autores'' Mais recentemente Bain (1983)'^ apresentou
lista exten.sa de sinais e sintomas sugestivos e Kocfman^ em

1991, publicou e.studo de grande f(51ego .sobre o tema.
Estes trabalhos foram todos apresentados por otorrinolarin-
gologistas, em literatura otorrinolaringok)gica. Hoje em dia,
com estes conhecimentos, pode-se imaginar quantas quei
xas, particularmente de laringe e faringe, foram tratadas
erroneamente no pa.s.sado. No.ssa experiência permite
di.scriminar os indivíduos com refluxo e sintomas ORL em

três grupos: o primeiro é aquele nas quais as manife.stações
do refluxo não .são ga.stroe.sofágicas, mas, sim, são queixas
na e.sfera otorrinolaringológica, tais como rouciuidào, dor ou
ardor na garganta, etc. Interrogadí) .sobre alterações
ga.stroe.sofágicas, e.stes indivíduos negarão sinais e sinto
mas típicos, porém a dieta e hábitos alimentares, a obesi
dade e a profissão poderão dar pistas. O segundo grupo de
indivídutjs é compo.stcí de pacientes que procuram o
otorrinolaringokjgi.sta com queixas ceivicais e sem queixas
ga.stroe.sofágicas espontâneas. .Se interrogados .sobre as

manife.stações típicas, entretanto, vão responder positiva

mente. Cíímo .se pode imaginar, eles não perceberam a
relaçãí) entre as queixas. () lercein > grupe > é c< )n.stituído de
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indivíduos com queixas típicas, que já estiveram em
gastroenterologista, receberam diagnóstico e tratamento
relativos a DRGE, mas não aderiram às recomendações ou
não usaram a medicação prescrita corretamente, apresen
tando, posteriormente, queixas ORL.

Sinais e sintomas cervicais

Uma lista extensa foi apresentada por Bain'': gargan
ta seca, queimação ou dor de garganta, sensação de

engasgo ou de afogar-se, sensação de corpo estranho ou
incômodo na garganta, disfagia alta, salivação excessiva,
otalgia, tosse, mau hálito, dor cervical, alterações da voz,

queimação oral, deglutições repetidas, odinofagia, altera
ções dentárias, queixas linguais. Trabalho, já citado, de
Koui man\ menciona as várias manifestações do refluxo e

concentra-se nas alterações laríngeas, mostrando grande
número de diferentes lesões geradas. Este estudo confinna

trabalhos anteriores" "'. Este autor julga que 10% dos
indivíduos têm cjueixas ORL associadas a refluxo.

Mecanismos de ação do refluxo na esfera

OTORRINOLARINGOLÓGICA

1 - Rouquidão

Autores têm descrito a relação entre distúrbios
esofágicos, hérnia hiatal, alterações do esfíncter inferior do

esõfago e alterações laríngeas tais como granulomas, hipere-
mia da mucosa laríngea, edema de Reinke, úlcera de
contactoe leucoplasia, entre outras^ Esta relação ainda
não está totalmente estabelecida, mas a experiência clínica
fala a favor. A explicação para a origem da lesão da mucosa
é dupla: uma ação direta do refluxato sobre o epitélio ou um

mecanismo neural reflexo com vasodilatação, via vagai.

2 - Odinofagia

É queixa de dor referida ou sentida na garganta.
Muitos indivíduos referem dor leve e às vezes, apenas

ardor ou queimação, diária ou várias vezes na semana,

acentuando-se em um dia, aliviando em outro. Freqüente
mente, estes indivíduos já receberam diagnósticos prévios
de "faringite", "amigdalite", "faringite alérgica". Em nossa
experiência, odinofagia e rouquidão flutuantes ou recor
rentes .são frecjüentes queixas associadas, que relacionamos
a refluxo. A queixa de dor de garganta, odinofagia, entre
tanto, nem sempre corresponderá a uma lesão visível na
faringe. A odinofagia ou a queimação/ardor pode ocorrer
devido à lesão esofágica percebida na altura da faringe, por
mecanismo envolvendo a inen ação vagai sensitiva co
mum, tipo dor referida ou irradiada"'.

3 - Globo faríngeo

E queixa não rara no consultório. A maneira de o

paciente referir-se ao que se denomina "globo" varia:
incômodo na garganta, sensação de algo ou de secreção
parada na garganta, aperto ou bola na garganta, às vezes
obrigando-o pigarrear ou aclarar a mesma, repetidamente.
A queixa não impede a deglutição, ocorre fora daquele
momento e não se acompanha de outras manifestações.
Entre as causas de globo estão distúrbios psíquicos, mas
também refluxo gastroesofágico e alterações da motilidade
esofágica'""'-, assim como osteófito cervical, secreção da
sinusite crônica e apófise estilóide alongada. Indivíduos
com globo podem ter DRGE, mas ainda hoje não está claro
se os sintomas percebidos na garganta, como no caso de
odinofagia, são devidos à lesão da mucosa faríngea pelo
refluxato ou a lesões no esõfago referidas na faringe.
Alguns autores atribuem a sensação de globo também à
hipertonia do esfíncter faringoesofágico reativa ao refluxo,
que estaria atingindo a região esfincteriana ou não, mas isto

ainda não está bem estabelecido'-^ '\

4 - Disfagia alta

Como no caso do globo faríngeo, a disfagia pode ser
referida na região apontada como sendo a da cartilagem
cricóide (nível onde está o músculo cricofaringeo, principal
estrutura do esfíncter faringoesofágico). A queixa é a
dificuldade de transferir o bolo alimentar da boca para o
esõfíigo. Entre outras causas, temos a hipertonia do mús
culo recém mencionado e distúrbios diversos da motilidade

esofágica, particulamiente aqueles causados por reflu-
xo"'" ' ^. Como no globo faríngeo, dois mecanismos podem
ser requisitados para explicara queixa: irritação direta da
mucosa pelo ácido, seja na altura do próprio esfíncter, seja
no esõfago superior. No esfíncter, esta hipertonia de
repouso interfere no mecanismo de abertura e fechamen

to, comprometendo o evento, que dura menos que um
segundo, levando à retenção de parte do bolo". Outro
mecanismo é o da alteração da motilidade esofágica,
provocando sensação disfágica alta"'.

5 — Otite média aguda e otalgia

No lactente, em particular, a infecção é favorecida
pela anatomia e físiologia da Trompa de Eustáquio. Fatores
imunitários não desenvohidos também são responsáveis.
Além diss(í, sabemos que as barreiras dos esfíncteres
superior e inferior do esõfago são ineficientes para conter
o refluxo. Sabe-.se, ainda, que o refluxo, fenômeno muito
freqüente no lactente, é favorecido por um conteúdo
visceral abdominal "excessivo", em um espaço restrilo'"".
Verif ic(íu-se que, quando há inflamação na nasofaringe, o
número de germes hal")ituais está aumentado, sendo os
mesnuxs que vao promover a infecção"'. Também se
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observou que, em lactentes, a distensão esofágica por
refluxo provoca aumento do tônus do esfíncter superior
mas, em metade deles, ocorre um relaxamento abrupto'
o que possibilita o refluxo atingir a região faringolaringea.
Estes relaxamentos transitórios do esfíncter superior po

dem acontecer em indivíduos talvez mais suscetíveis,

graças a um limiar mais baixo para desencadear o gatilho
(que provoca o relaxamento)'". Enfim, refluxo, relaxamen
to transitório do esfíncter superior, rinofaringites virais e
otite média aguda bacteriana são fenômenos e eventos
que se inter-relacionam e afetam uns aos outros. A otalgia
sem alterações visíveis pode ser explicada por agressão da
mucosa faríngea ou esofágica pelo refluxo, provocando
dor pelo mesmo mecanismo que gera a dor de ouvido
observada no carcinoma de faringe. Ela é muito freqüente,
podendo induzir ao erro os profissionais menos atentos e
aqueles que não são otorrinolaringologistas, os quais, equi-
vocadamente, efetuarão diagnóstico e tratamento de in-
fecção do ouvido médio.

6 - Sinais e Sintomas de Alterações Laríngeas

6.1 - Tosse: Ela pode ser devida à aspiração do conteúdo
gástrico atingindo a laringe e a traquéia. Pode ser, também,
secundária ã esofagite, ocorrendo devido a um reflexo
esofagolaríngeo ou esofagotraqueobrõnquico de proteção
das vias aéreas. O ácido ataca o esõfago, mesmo que seja
apenas o terço distai, mas, graças ao reflexo via vagai,
ocorre to.sse'". A tosse pode ser, ainda, .secundária a

hiperreatividade brõnquica por refluxo que atinge apenas
a mucosa esofágica, sem que haja aspiração para a via
aérea. Hiperreatividade brõnquica por refluxo que atinge
apenas o esõfago, foi comprovada''^. Tos.se crônica e ou
hiperreatividade brõnquica melhoram quando se trata
certo número de portadores de DRGE. A tosse é causa
freqüente que leva um indivíduo ao médico. O paciente
com tos.se seca ou pouco produtiva poderá procurar o ORL,
como primeiro profi.ssional. Asma, sinusite, gotejamento
pós - nasal, hiperreatividade brõnquica e refluxo devem
.ser inve.stigados. É po.ssível que haja evidências que
sugiram duas cau.sas para o fenômeno: sinusite crônica e
refluxo.

6.2 - Laringoespasmo: Não é sintoma freqüente, mas é
uma manifestaçãcj extremamente a.ssustadora para o pacien
te, produzida também por DRGE. O laringoespasmo é uma
aposição forçada, súbita e prolongada, das cordas vocais.
Provoca a .sen.sação de sufocação, geralmente noturna,
acordando o paciente, o qual apre.senta também estridor e
fíu sen.saçãcí de afogar, em crises. Freqüentemente, acom-
panha-.se de to.s.se ou de rouquidão, mas pode ocorrer
como evento único. Queixas típicas de DRGE aparecem
apenas em um terço dos casos, embc^ra exames específi
cos ( pHmetria) mo.strem números elevados de resultados
pf jsitivos . i^ode haver, entretanto, como ncí ca.so de outros

sinais e sintomas, exame ORL positivo para alteração

laríngea (eritema, edema de Reinke), mas exames gastro-
enterológicos negativos, inclusive a pHmetria esofágica-".

Dois mecanismos podem explicar o espasmo: reflexo
químico devido ã aspiração do conteúdo gá.strico ou
e.stimulação do e.sõfago cli.stal por refluxo, não havendo

aspiração laríngea alguma. E.ste último mecanismo, pode
ria, aliás, e.star implicado na apnéia e morte súbita infantil.

Existe o mecanismo reflexo esofagolaríngeo mediado pelo
ner\'o vago e seus ramos e que não se confunde com o
reflexo químico laríngeo.

6.3 - Esteno.se.s laríngea e traqueal, carcinoma de laringe:
No fumante, pode ocorrer refluxo porciue o fumo reduz a
pressão de repouso dos esfíncteres. O cigarro, além da
agressão direta sobre a laringe e da facilitação do refluxo,
também reduz o e.svaziamento gástrico, criancice um .segun

do fator indutor de refluxo. O álcool também faxorece

refluxo. Álcool e fumo seriam co-fatores para o apareci
mento do câncer da laringe\ Há casos de não fumantes e
não alcoólatras que cle.senvolvem câncer da laringeL .Seria
por refluxo? Entre as causas de estenose laríngea ou
traqueal, existe o trauma por inlubação onde duração,
intensidade, tamanho do "cuff" e particularidades como

estado geral, desidratação, etc., favorecem a ocorrência de
estenose. Adicionalmente, .sabe-.se c|ue, nestas condições

pode ocorrer refluxo e que o balonete não impede
totalmente pa.ssagem do conteúdo gá.strico para a ira-

quéia---\

7 - Outras Causas

Queixas bucais tais como dor lingual e erosão
dentária .secundária a refluxo são de.scritas^''. Alguns paci
entes de nosso ambulatório de doenças naso.ssinusais com

queixas nasais que apre.sentavam também queixas compa
tíveis com DRGE, foram submetidos a teste terapêutico
com medidas e drogas anti-refluxo, apre.sentando melhora
de.stas queixas e das queixas na.sais. O mecanismt), pode-

se especular, .seria por hiper e.stimulação para.ssimpática
devida ao refluxo. Esta po.ssível relação entre DRGE e
alterações na.sais e sinusais, principalmente em crianças,
merece uma inve.stigação controlada para comprovar ou
não e.stas ob.servações clínicas. Lembrar, também, ciue
podem coexi.stir refluxo e sinusite crônica produzindo os
mesmos sinais e sintomas.

Comentários Finais

Frente aos fatos, o otorrinolaringologi.sta \ ê a nece.s-

sidade de dialogar com o gastroenterologista. A maneira
correta de.sta relação profi.ssional implica em encaminharo
paciente para uma avaliaçã() clínica glc )bal jxác > ga.stroenle-
rologi.sta, cabendo a ele a decisão de (|ue i ecur.s( )s diagnós-

160



Bretan, O. CEDA©

ticos usar. Isto significa dizer que é errado pedir-lhe que
faça apenas um exame subsidiário, tal como uma pHmetria
ou uma endoscopia. É importante que todos saibam,
entretanto, que nem sempre os exames subsidiários utili
zados para o diagnóstico de refluxosão positivos. O exame

endoscópico, por exemplo, pode não registrar esofagite. A
mucosa esofágica, em certos pacientes seria insensível ao
ácido\ E.stes pacientes teriam apenas queixas cer\ácais. A
avaliação padrão para refluxo (anamnese, exame clínico,
bário contrastado, endoscopia e biópsia esofágica) é
freqüentemente normal em indivíduos com queixas cer-
vicais e com refluxo constatado por pHmetria'". O gastro-
enterologista nãcí atualizado pode ser reticente. O otorri-

nolaringologista de\'e sempre fazer um teste terapêutico,
incluindo orientação dietético - alimentar.

Se há um grande número de indivíduos com
queixas sugestixas de refluxo "típico" na população,
pode se esperar que haja um número não desprezível de
indix íduos com queixas ORL associadas ou, mesmo,
queixas puramente ORL. A importância de anamnese
dirigida é fundamental e deve ser incorporada ã prática
diária, como já fazemos em nosso Serxãço. Assim como
existem as relações anatômicas e fisiológicas entre as vias
aéreas superiores e inferiores favorecendo doenças, o

mesmo se verifica em relação ã via digestiva envolvendo,

particularmente, a faringe, o esôfago e o estômago. Estas
relações de fronteiras da ORL com outras especialidades

têm como conseqüência o enriquecimento da prática
otorrinolaringológica.
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