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INTRODUGAO

A doenga do refluxo gastroesofigico (DRGE) é uma
das mais freqiientes afecgdes e a mais prevalente entre
aquelas que afetam o aparelho digestivo'. Aparentemente,
a maioria dos pacientes com sintomas de pirose e
regurgitacio tem sintomas intermitentes, niao procurando
assisténcia médica, automedicando-se. Umestudo mostrou
que 11% da populacio dos Estados Unidos tém pirose
didria, 12%, semanal e 15% mensalmente?. As barreiras anti-
refluxo, entre elas os esfincteres superior ou faringoesofigico
e o inferior do esdfago, podem estar ineficientes e quando
isto ocorre, sintomas podem ser referidos na regido cervical
e sinais sio encontrados nas vias aerodigestivas superiores.
O objetivo do presente texto € o de apresentar e comentar
as variadas manifestacoes da DRGE na esfera da Otorrino-
laringologia (ORL), conforme o conhecimento e hipdteses
atuais sobre os fendmenos, assim como apresentar a
experiéncia dos autores.

REVlsAo E ATUALIZACAO sOBRE A DRGE

Uma porcentagem significativa dos episédios pro-
vocia sintomatologia clissica bem conhecida pelos gastroen-
terologistas, mas hi uma porcentagem nio desprezivel de
individuos que apresenta sinais e sintomas exclusivamente
otorrinolaringologicos*'. Antes de se abordar o assunto
diretamente, ¢ necessdrio que se conheca a DRGE de
forma sucinta. Desde que o refluxo patologico ja estd
incluido no diagnostico diferencial das afeccoes ORL, é
importante que o especialista tenha conhecimentos bisi-
cos sobre o fendmeno para que possa tanto realizar uma
boa anamnese quanto para dialogar com o gastroentero-
logista. Afinal, ele serd o primeiro profissional a ser procu-
rado.

Etiologia da DRGE

O refluxo patoldgico ¢ uma doenga dcido-péptica
onde virios fatores participam ou interagem. As manifes-
tacoes clinicas decorrem de exposicio prolongada da
mucosa esofigica ao dcido cloridrico e 2 pepsina. A
ctiologia ¢ multipla mas pode ser definida como resultan-
te de um distirbio da motilidade esofagica e decorrente
de um defeito na barreira anti-refluxo situada na jungio
esofagogastrica'. Se forem analisados 0os mecanismos
envolvidos e as falhas dos mesmos, teremos um conjunto
de causas somadas. Quais os mecanismos e fatores ana-
tomicos ¢ fisiologicos, que impedem a ocorréncia do
refluxo, ja que normalmente a pressiao abdominal (gistri-
ca) ¢ maior que a do torax, onde esti o esofago em sua
quasc totalidade?

CEDAC

O primeiro mecanismo é gerado pelo esfincter
inferior do esdfago. Ele é definido como uma zona de
pressio elevada, a barreira que impede que o conteido
gastrico reflua para o esdfago. Portanto, a pressio de
repouso, que mantém fechada a comunicacio esofago-
gdstrica é obviamente, maior que a pressao gdstrica. Este
esfincter s6 se abre e se relaxa durante a degluticio, a partir
de uma onda peristiltica que se inicia, de certa forma, na
faringe e que abre os esfincteres superior e inferior. Este
esfincter tem um componente fisioldégico, mas também
existem fatores anatdmicos tais como o pilar direito do
diafragma, o segmento abdominal do es6fago e a entrada
obliqua do mesmo no estdmago, todos favorecendo a
existéncia de uma zona de pressido elevada na transicao
gastroesofigica. Uma outra situacio, onde hi abertura do
esfincter inferior, serd comentada 2 frente.

O segundo mecanismo anti-refluxo € o do
clareamento esofigico. Este clareamento se faz através de
dois recursos que impedem a lesio da mucosa esofigica.
Umdeles é a peristalse, que promove a remogao do liquido
refluido. O outro é a neutralizagio do dcido pelo bicarbo-
nato e proteinas tamponantes da saliva e do muco esofagico.
Se a peristalse estiver prejudicada, favoreceri o refluxo, o
qual, por sua vez, poderi ser o causador da peristalse
deficitirial Hi mecanismos quimicos que neutralizam o H*
intraluminal e glandulas que secretam Hco3. Isto é impor-
tante durante o sono, quando nio ha degluticiao de saliva
e nito hi peristaltismo esofigico'. Estes recursos de defesa
da mucosa nio existem na faringe e na laringe. Existe,
ainda, um reflexo esofagossalivar, importante para o clarea-
mento esofigico.

O terceiro recurso é o da resisténcia da mucosa
esofdgica, gracas a seu epitélio escamoso, o que nio se
verifica na faringe e na laringe.

Um quarto fator niio pode ser esquecido e tema ver
coma fungio gistrica: o tempo de esvaziamento gistrico,
o volume gistrico, a hipersecrecio e a agressividade do
refluxato.

Mecanismos Envolvidos na Ocorréncia da
DRGE

1) Alteraciio da pressio de repouso do esfincter
inferior do esdfago, na transicio gastroesofigica: a pressao
pode estar baixa, nio resistindo aquela do estdmago. A
pressio gistrica pode também superar a esfinctérica em
situagio de esforco fisico, onde ocorre compressio do
abdome. Ha, hoje em dia, indmeras situagcoes de posturas
profissionais onde ocorre compressio abdominal, o mes-
mo se dando com o uso de roupas apertadas na cintura ¢
com a obesidade. A posicao supino, principalmente em
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obeso e apds uma alimentacio copiosa ou com muita
gordura, favorece a derrubada das barreiras esfinctéricas.

2) Esvaziamento gastrico retardado. Em um ndmero
nio desprezivel de individuos, é um fator importante. O
contetido gistrico permanece por maior tempo e favorece
a distensiio do estdmago, o que eleva a pressio local e
promove um relaxamento reflexo do esfincter inferior.
Dieta copiosa ou gordurosa provocam este fendmeno.

3) Presenca de hérnia hiatal por deslizamento, que
altera o angulo entre es6fago e estdbmago e elimina o
pequeno segmento abdominal do eséfago, onde a pressao
é maior e impede o refluxo.

3. Fisiopatologia do Refluxo

Ja comentados, a hérnia hiatal e a queda na pressio
de repouso do esfincter inferior estao associadas a refluxo.
Hoje, sabe-se que a principal causa da ocorréncia do
refluxo é o fendmeno denominado “relaxamento transit6-
rio do esfincter”, fendmeno fisiol6gico que, a partir de certa
c}uragﬁo, intensidade e freqiiéncia, passa a ser patoldgico.
E considerado o principal fenémeno motor associado a
DRGE. Esse relaxamento nio ocorre durante a degluticio.
Parece ser uma conseqiiéncia de inibi¢io motora da via
digestiva alta: faringe, esdfago e estdbmago, simultanea-
mente. O mecanismo em causa nio estd elucidado, mas
estudos demonstram que hi duas dreas que, quando
estimuladas, deflagram o relaxamento. Uma localiza-se no
estdmago e outra na faringe®. A distensio do estdmago
aumenta a frequiéncia do relaxamento. Ocorre contracio
da faringe em 20 a 45% dos relaxamentos, sem que surja
o complexo peristaltico primdrio da degluticiao, que ai se
inicia. Também um toque na faringe, por pequena quanti-
dade de liquido, promove o relaxamento®.

A ANAMNESE DIRIGIDA

As queixas correspondentes a DRGE comegam com
a pirose ou queimacio retroesternal ou no epigistrio, com
irradiacio para a regido esternal e regurgitacio, com
sensacdo de azedo na garganta. Pode haver queixa de
odinafagia ¢ disfagia, esta dltima sentida pelo paciente
como ocorrendo na altura do térax ou na regido cervical,
por lesido esofigica avancada (estenose) ou por outros
mecanismos (hipertonia do esfincter superior do esdfago,
alteracoes de motilidade esofigica). Pode haver tosse seca.
A anamnese deve interrogar sobre dietas e hibitos alimen-
tares: consumo de alimentos dcidos (frutas e sucos) doces
concentrados, bebidas gaseificadas, bebidas alcodlicas, café
em excesso, leite e derivados em excesso, pimenta,
conservas acidas, conservas de carne, massas em excesso
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e ingestao de grande quantidade de alimento, principal-
mente gorduroso. Alimentar-se e deitar-se a seguir, ingestio
de café puro como tnica “refeicio” pela manha, fumo, uso
de drogas que favorecem refluxo (antiinflamatérios, corti-
coides, diazepam, teofilina, anticolinérgicos, bloqueadores
do canal do cilcio). Todos estes hibitos ¢ drogas siao
relaxantes do esfincter. Devem ser interrogados empa-
chamento e eructacio frequientes, sugestivos de distarbios
da motilidade gdstrica. Também questionar sobre dor
relacionada ao periodo de ingestio de alimentos. Ainda se
interroga sobre sinais ou sintomas indicativos de problemas
broncopulmonares que podem ser devidos a refluxo, além
da conhecida dor toricica nio cardiaca (caso o paciente ja
tenha tido avaliacio ou registro de queixa): tomar informa-
¢oes sobre aumento de peso, sedentariedade, profissdes e
posturas profissionais que favorecem refluxo (individuo
senta-se de forma tal que favorece aumento de pressio
abdominal, ou posiciona-se de tal forma que o abdome é
pressionado contra algo rigido), uso de roupas apertadas na
cintura, situacdes de “stress” (que favorece refluxo). Uma
boa anamnese fornece muitas pistas, mesmo naquele
individuo aparentemente sem queixas ou oligossintomatico.
Nio podemos esquecer, por fim, dos antecedentes gastro-
enterologicos, as doengas consideradas curadas pelo pa-
ciente.

As MANIFESTAGOES OTORRINOLARINGOLOGICAS
DO REFLUXO

A DRGE como causadora de manifestacdes na
esfera ORL foi relatada hi virias décadas atris, por virios
autores®™®. Mais recentemente Bain (1983)° apresentou
lista extensa de sinais e sintomas sugestivos ¢ Kourman?, em
1991, publicou estudo de grande fdlego sobre o tema.
Estes trabalhos foram todos apresentados por otorrinolarin-
gologistas, em literatura otorrinolaringoldgica. Hoje emdia,
com estes conhecimentos, pode-se imaginar quantas quei-
xas, particularmente de laringe e faringe, foram tratadas
erroneamente no passado. Nossa experiéneia permite
discriminar os individuos com refluxo ¢ sintomas ORL em
trés grupos: o primeiro € aquele nas quais as manifestagoes
do refluxo nao sio gastroesofagicas, mas, sim, sio queixas
na esfera otorrinolaringologica, tais como rouquidio, dorou
ardor na garganta, etc. Interrogado sobre alteracoes
gastroesofagicas, estes individuos negariio sinais e sinto-
mas tipicos, porém a dieta ¢ hibitos alimentares, a obesi-
dade e a profissao poderao dar pistas. O segundo grupo de
individuos ¢ composto de pacientes gque procuram o
otorrinolaringologista com queixas cervicais € sem queixas
gastroesofigicas espontdneas. Se interrogados sobre as
manifestacoes tipicas, entretanto, vao responder positiva-
mente. Como se pode imaginar, ¢les nao perceberam a
relacio entre as queixas. O terceiro grupo ¢ constituido de
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individuos com queixas tipicas, que ji estiveram em
gastroenterologista, receberam diagndstico e tratamento
relativos a4 DRGE, mas nio aderiram as recomendagdes ou
ndo usaram a medicagio prescrita corretamente, apresen-
tando, posteriormente, queixas ORL.

SINAIS E SINTOMAS CERVICAIS

Uma lista extensa foi apresentada por Bain’: gargan-
ta seca, queimacio ou dor de garganta, sensacio de
engasgo ou de afogar-se, sensacio de corpo estranho ou
incoOmodo na garganta, disfagia alta, salivacio excessiva,
otalgia, tosse, mau hilito, dor cervical, alteracoes da voz,
queimacio oral, degluticdes repetidas, odinofagia, altera-
¢oes dentirias, queixas linguais. Trabalho, ji citado, de
Kourman®, menciona as virias manifestacoes do refluxo e
concentra-se nas alteracoes laringeas, mostrando grande
nimero de diferentes lesoes geradas. Este estudo confirma
trabalhos anteriores®". Este autor julga que 10% dos
individuos tém queixas ORL associadas a refluxo.

MECANISMOS DE ACAO DO REFLUXO NA ESFERA
OTORRINOLARINGOLOGICA

1 - Rouquidao

Autores tém descrito a relacio entre distirbios
esofigicos, hérnia hiatal, alteracoes do esfincter inferior do
esOfago e alteragdes laringeas tais como granulomas, hipere-
mia da mucosa laringea, edema de Reinke, tlcera de
contacto ¢ leucoplasia, entre outras***", Esta relagio ainda
nao estd totalmente estabelecida, mas a experiéncia clinica
fala a favor. A explicagio para a origem da lesao da mucosa
¢ dupla: uma acio direta do refluxato sobre o epitélioou um
mecanismo neural reflexo com vasodilatagio, via vagal.

2 — Odinofagia

E queixa de dor referida ou sentida na garganta.
Muitos individuos referem dor leve e as vezes, apenas
ardor ou queimagio, didria ou virias vezes na semana,
acentuando-se em um dig, aliviando em outro. Freqliente-
mente, estes individuos ja receberam diagndsticos prévios
de “faringite”, "amigdalite”, “faringite alérgica™. Em nossa
experiéncia, odinofagia e rouquidio flutuantes ou recor-
rentes sao freqlientes queixas associadas, que relacionamos
arefluxo. A queixa de dor de garganta, odinofagia, entre-
tanto, nem sempre corresponderd a uma lesao visivel na
faringe. A odinofagia ou a queimagio/ardor pode ocorrer
devido 2 lesio esofigica percebida na altura da faringe, por
mecanismo envolvendo a inervagio vagal sensitiva co-

mum, tipo dor referida ou irradiada'.

oo "s_’j);ﬁﬁ

3 — Globo faringeo

E queixa nio rara no consultério. A maneira de o
paciente referir-se a0 que se denomina “globo” varia:
incomodo na garganta, sensagio de algo ou de secreciao
parada na garganta, aperto ou bola na garganta, s vezes
obrigando-o pigarrear ou aclarara mesma, repetidamente.
A queixa nao impede a degluti¢do, ocorre fora daquele
momento e ndo se acompanha de outras manifestacdes.
Entre as causas de globo estio distirbios psiquicos, mas
também refluxo gastroesofigico e alteracdes da motilidade
esofigica'™!?, assim como ostedfito cervical, secrecio da
sinusite cronica e apdfise estiléide alongada. Individuos
com globo podem ter DRGE, mas ainda hoje nio esti claro
se os sintomas percebidos na garganta, como no caso de
odinofagia, sdo devidos 2 lesio da mucosa faringea pelo
refluxato ou a lesdes no esdfago referidas na faringe.
Alguns autores atribuem a sensaciio de globo também 2
hipertonia do esfincter faringoesofigico reativa ao refluxo,
que estaria atingindo a regido esfincteriana ou ndo, mas isto
ainda nio estd bem estabelecido' ™.

4 — Disfagia alta

Como no caso do globo faringeo, a disfagia pode ser
referida na regidio apontada como sendo a da cartilagem
cricoide (nivel onde estd o misculo cricofaringeo, principal
estrutura do esfincter faringoesofigico). A queixa € a
dificuldade de transferir o bolo alimentar da boca para o
esOfago. Entre outras causas, temos a hipertonia do mus-
culo recém mencionado e distirbios diversos da motilidade
esofigica, particularmente aqueles causados por reflu-
x0'*!%, Como no globo faringeo, dois mecanismos podem
ser requisitados para explicar a queixa: irritagdo direta da
mucosa pelo dcido, seja na altura do proprio esfincter, sejd
no esofago superior. No esfincter, esta hipertonia de
repouso interfere no mecanismo de abertura e fechamen-
to, comprometendo o evento, que dura menos que um
segundo, levando a retengio de parte do bolo". Outro
mecanismo € o da alteragio da motilidade esofigica,
provocando sensagio disfagica alta'.

5 - Otite média aguda e otalgia

No lactente, em particular, a infecgio é favorecida
pelaanatomia e fisiologia da Trompa de Eustiquio. Fatores
imunitirios nio desenvolvidos também sao responsaveis.
Além disso, sabemos que as barreiras dos esfincteres
superior e inferior do eséfago sao ineficientes para conter
o refluxo. Sabe-se, ainda, que o refluxo, fendbmeno muito
freqliente no lactente, é favorecido por um contetdo
visceral abdominal “excessivo™, em um espago restrito™.
Verificou-se que, quando hi inflimacio na nasofaringe, o
nimero de germes habituais esti aumentado, sendo os
mesmos que vio promover a infeccio'™. Também se
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observou que, em lactentes, a distensdo esofdgica por
refluxo provoca aumento do tdnus do esfincter superior
mas, em metade deles, ocorre um relaxamento abrupto"’,
o que possibilita o refluxo atingir a regido faringolaringea.
Estes relaxamentos transitorios do esfincter superior po-
dem acontecer em individuos talvez mais suscetiveis,
gracas a um limiar mais baixo para desencadear o gatilho
(que provoca o relaxamento)"”. Enfim, refluxo, relaxamen-
to transitério do esfincter superior, rinofaringites virais e
otite média aguda bacteriana s3o fendmenos e eventos
que se inter-relacionam e afetam uns aos outros. A otalgia
sem alteragdes visiveis pode ser explicada por agressio da
mucosa faringea ou esofigica pelo refluxo, provocando
dor pelo mesmo mecanismo que gera a dor de ouvido
observada no carcinoma de faringe. Ela é muito freqtiente,
podendo induzir ao erro os profissionais menos atentos e
aqueles que nao sdo otorrinolaringologistas, os quais, equi-
vocadamente, efetuario diagndstico e tratamento de in-
fec¢ao do ouvido médio.

6 — Sinais e Sintomas de Alteracdes Laringeas

6.1 — Tosse: Ela pode ser devida 2 aspiraciio do contetdo
gastrico atingindo a laringe e a traquéia. Pode ser, também,
secundiria 2 esofagite, ocorrendo devido a um reflexo
esofagolaringeo ou esofagotraqueobronquico de prote¢io
das vias aéreas. O 4cido ataca o esOfago, mesmo que seja
apenas o terco distal, mas, gracas ao reflexo via vagal,
ocorre tosse'™. A tosse pode ser, ainda, secundiria a
hiperreatividade brénquica por refluxo que atinge apenas
a mucosa esofagica, sem que haja aspiracio para a via
aérea. Hiperreatividade brdnquica por refluxo que atinge
apenas o esdfago, foi comprovada®. Tosse cronica ¢ ou
hiperreatividade bronquica melhoram quando se trata
certo nimero de portadores de DRGE. A tosse € causa
freqiente que leva um individuo ao médico. O paciente
comtosse seca ou pouco produtiva podera procurar o ORL,
como primeiro profissional. Asma, sinusite, gotejamento
pOs — nasal, hiperreatividade bronquica e refluxo devem
ser investigados. E possivel que haja evidéncias que
sugiram duas causas para o fendmeno: sinusite cronica e
refluxo.

0.2 — Laringoespasmo: Nio ¢ sintoma freqiiente, mas é
uma manifestacio extremamente assustadora para o pacien-
te, produzida também por DRGE. O laringoespasmo é uma
aposicao forcada, subita e prolongada, das cordas vocais.
Provoca a sensacao de sufocagio, geralmente noturna,
acordando o paciente, o qual apresenta também estridor e
ou sensacao de afogar, em crises. Freqlientemente, acom-
panha-se de tosse ou de rouquidao, mas pode ocorrer
COmMo evento tnico. Queixas tipicas de DRGE aparecem
apenas emum terco dos casos, embora exames especifi-
cos (pHmetria) mostrem nimeros elevados de resultados
positivos®. Pode haver, entretanto, como no caso de outros
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sinais e sintomas, exame ORL positivo para alteragiio
laringea (eritema, edema de Reinke), mas exames gastro-
enteroldgicos negativos, inclusive a pHmetria esofigica®.
Dois mecanismos podem explicar o espasmo: reflexo
quimico devido 2 aspiracio do contetdo gistrico ou
estimulagio do esOfago distal por refluxo, nio havendo
aspira¢iio laringea alguma. Este altimo mecanismo, pode-
ria, alids, estar implicado na apnéia ¢ morte subita infantil.
Existe o mecanismoreflexo esofagolaringeo mediado pelo
Nervo vago € seus ramos ¢ que nio se confunde com o
reflexo quimico laringeo.

6.3 — Estenoses laringea e traqueal, carcinoma de laringe:
No fumante, pode ocorrer refluxo porque o fumo reduz a
pressio de repouso dos esfincteres. O cigarro, além da
agressao direta sobre a laringe e da facilitacio do refluxo,
também reduz o esvaziamento gistrico, criando um segun-
do fator indutor de refluxo. O dlcool também favorece
refluxo. Alcool e fumo seriam co-fatores para o apareci-
mento do cincer da laringe?®. Hi casos de nio fumantes e
nio alcodlatras que desenvolvem ciincer da laringe?. Seria
por refluxo? Entre as causas de estenose laringea ou
traqueal, existe o trauma por intubia¢do onde duragio,
intensidade, tamanho do “cuff” e particularidades como
estado geral, desidratacio, etc., favorecem a ocorréncia de
estenose. Adicionalmente, sabe-se que, nestas condi¢oes
pode ocorrer refluxo ¢ que o balonete nio impede
totalmente passagem do contetdo gistrico para a tra-
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quéia*®*
7 — Outras Causas

Queixas bucais tais como dor lingual ¢ erosio
dentiria secundiria a refluxo sio descritas*®. Alguns paci-
entes de nosso ambulatério de doengas nasossinusais com
queixas nasais que apresentavam também queixas compa-
tiveis com DRGE, foram submetidos a teste terapéutico
com medidas e drogas anti-refluxo, apresentando melhora
destas queixas e das queixas nasais. O mecanismo, pode-
se especular, seria por hiper estimulacao parassimpatics
devida ao refluxo. Esta possivel relacio entre DRGE e
alteracoes nasais e sinusais, principalmente em criangas,
merece uma investigacio controlada para comprovar ou
nio estas observacdes clinicas. Lembrar, também, que
podem coexistir refluxo ¢ sinusite cronica produzindo os
MESMOS sinais e sintomas.

CoMENTARIOS FINAIS

Frente aos fatos, o otorrinolaringologista vé i neces-
sidade de dialogar com o gastroenterologista. A maneira
correta desta relacao profissional implica em encaminharo
paciente para uma avaliacao clinica global pelo gastroente-
rologista, cabendo a ele a decisao de que recursos dingnos-
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ticos usar. Isto significa dizer que é errado pedir-lhe que
faca apenas um exame subsididrio, tal como uma pHmetria
ou uma endoscopia. E importante que todos saibam,
entretanto, que nem sempre os exames subsididrios utili-
zados para o diagnéstico de refluxo sio positivos. O exame
endoscopico, por exemplo, pode nio registrar esofagite. A
mucosa esofigica, em certos pacientes seria insensivel ao
dcido®. Estes pacientes teriam apenas queixas cervicais. A
avaliaciio padrio para refluxo (anamnese, exame clinico,
bario contrastado, endoscopia e bidpsia esofigica) é
freqiientemente normal em individuos com queixas cer-
viciis e com refluxo constatado por pHmetria'. O gastro-
enterologista nio atualizado pode ser reticente. O otorri-
nolaringologista deve sempre fazer um teste terapéutico,
incluindo orientagio dietético - alimentar.

Se hd um grande numero de individuos com
queixas sugestivas de refluxo “tipico” na populacio,
pode se esperar que haja um nimero nio desprezivel de
individuos com queixas ORL associadas ou, mesmo,
queixas puramente ORL. A importincia de anamnese
dirigida ¢ fundamental e deve ser incorporada i pratica
didria, como ji fazemos em nosso Servico. Assim como
existem as relacoes anatdomicas e fisiologicas entre as vias
aéreas superiores ¢ inferiores favorecendo doencgas, o
mesmo se verifica em relagiio 4 via digestiva envolvendo,
particularmente, a faringe, o eséfago e o estdmago. Estas
relacoes de fronteiras da ORL com outras especialidades
tém como consequiéncia o enriquecimento da pritica
otorrinolaringologica.
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