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Resumo

Introdução: A doença do refluxo gastroesofágico é
habitualmente associada a sintomas restritos ao tubo gas-
trintestinal, embora muitos pacientes apresentem sinto-
mas otorrinolaringológicos.

Método: Analisamos prospectivamente, de forma lon-
gitudinal e descritiva, cem pacientes com manifestações
otorrinolaringológicas relacionadas à doença do refluxo gas-
troesofágico, sem sintomas clássicos de refluxo (regurgita-
ção, pirose), através de questionário pré-estabelecido, cor-
relacionando sintomas com achados de videolaringoscopia
e endoscopia digestiva alta, classificados conforme a gra-
vidade. Os resultados obtidos foram estudados através do
método Statistica 5.0 Copyright stat soft inc 1984, por
meio de análise descritiva individualizada por variáveis.

Resultados: A idade média dos pacientes foi de
quarenta e quatro anos, com leve predomínio do sexo
feminino. Os sintomas mais comuns foram, em ordem
decrescente, pigarro, embucho, disfonia e ardume, com
pequena variação, nesta distribuição, quanto aos se-
xos. A maioria dos pacientes apresentou alteração nos
exames complementares e a videolaringoscopia de-
monstrou maior sensibilidade, sendo seu achado prin-
cipal a laringite posterior ou paquidermia grau I (53%).
A endoscopia digestiva alta se mostrou normal em 43%
dos casos e teve como achado positivo principal a Eso-
fagite grau I (32%).

Discussão: Os autores discutem a associação entre
doenças laríngeas e a doença do refluxo gastroesofágico
e o papel da videolaringoscopia na demonstração das al-
terações laríngeas decorrentes do refluxo.

Descritores: 1. Doença do refluxo
gastroesofágico;

2. Manifestações
otorrinolaringológicas;

3. Videolaringoscopia.

Abstract

Introduction: The gastroesophageal reflux disea-
se is usually associated with symptoms restricted to
the gastrointestinal tract, although many patients pre-
sent with otolaryngological symptoms.

Method: We analyzed 100 patients with otolaryn-
gological manifestations associated with gastroesopha-
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geal reflux disease, without classical symptoms of re-
flux (regurgitation and pirosis), using a questionnaire,
correlating symptoms, videolaryngoscopy and esopha-
geal endoscopy. The results were studied by the sof-
tware Statistica 5.0 Copyright stat (1984), with des-
criptive or grouping analysis.

Results: The average age of studied patients was
44 year, with a little female predominance (57%) and
with pharynx and larynx together as the most impor-
tant affected region. (The most frequent custom was
to drink coffee and stress was more often reported as
previous disease) não consta em português. The most
assiduous symptoms were throat irritation (soreness,
clearing), globus, hoarseness and burning, with some
difference between sexes. Most patients had abnor-
mal exams and the videolaryngoscopy was more sen-
sitive, with grade I pachydermia or posterior laryngitis
as the principal sign(53%), the esophageal endoscopy
was normal in almost 43% and the most recurrent sign
was grade I esophagitis(32%).

Discussion: The authors discuss the association
between gastroesophageal reflux disease and laryn-
geal diseases and the role of videolaryngoscopy when
demonstrating laryngeal changes caused by reflux.

Keywords: 1. Gastroesophageal reflux
disease;

2. Otolaryngological
manifestations;

3. Videolaryngoscopy.

Introdução
A doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) é

descrita desde a Antigüidade, mas somente neste sé-
culo estabeleceu-se uma relação entre os sintomas e o
refluxo gastroesofágico (RGE). O RGE é responsável
por sintomas diários em aproximadamente 10% da
população1,2,3,4,5, e mais de um terço apresenta sinto-
mas ocasionais.

Os sintomas habitualmente provocados pela
DRGE localizam-se no trato gastrointestinal (TGI) e
incluem pirose, dor retroesternal e regurgitação.4

Vários exames são utilizados para o diagnóstico da
DRGE, incluindo a endoscopia digestiva alta (EDA)5,
a seriografia esôfago-gastro-duodenal6, a pH-metria
de 24 horas7,8,9,10 e, recentemente, a videolaringos-
copia, introduzida com o intuito de diagnosticar um
grupo distinto de pacientes com DRGE, sem sinto-

mas clássicos da doença mas com sintomas otorrino-
laringológicos (ORL) decorrentes do refluxo. Estes
sintomas incluem, principalmente: disfonia crônica ou
intermitente, pigarro e/ou tosse, rouquidão, ardência
e dificuldade em deglutir ou desconforto (disfagia alta),
também descrita como sensação de corpo estranho
na garganta, globo faríngeo11,12,13,4,14 ou ainda, em
nosso meio, sensação de “embucho”* . Alguns apre-
sentam sintomas noturnos com característica regur-
gitação ácida e gosto amargo, queimação, crises de
asfixia e laringoespasmo.1,2,3,11,14, 15,16,17,18,19

A associação destes sintomas com a DRGE foi
inicialmente sugerida por Cherry e Margulies20, em
1968, que propuseram o refluxo ácido como um fator
associado ao abuso vocal21 na etiologia da úlcera de
contato laríngea, baseados em seriografias esôfago-
gástricas realizadas em três pacientes. Esta teoria
foi posteriormente sustentada através da produção
experimental de úlceras laríngeas através da aplica-
ção de ácido gástrico nas cordas vocais de dois
cães.22 Delahunty23 incluiu a ceratose do terço pos-
terior da laringe como conseqüência da enfermida-
de. Vários estudos, embasados em achados radioló-
gicos e/ou evidências clínicas, relacionaram o reflu-
xo como um fator etiológico em úlcera, granuloma,
hiperemia e edema laríngeos, muitas vezes sem alte-
rações esofágicas associadas.15 Outras alterações
descritas incluíram laringite e faringite crônicas ines-
pecíficas24, disfonias inexplicáveis25,26,27,28,29,30 e a
paquidermia laríngea, que se apresenta como uma
rugosidade esbranquiçada na região interaritenóidea.
A paquidermia laríngea foi descrita originalmente por
Virchow31 como crescimento anular exagerado no
epitélio laríngeo, centralizado nas apófises vocálicas
das cartilagens aritenóides, em decorrência do abuso
vocal, posteriormente relacionada à DRGE por vári-
os autores.11,19,23,32 Outras denominações descritas
na literatura como sinônimos desta alteração incluí-
ram laringite posterior15, laringite ácida posterior23,31

e laringite de refluxo.11,17

Neste trabalho foram analisados cem pacientes com
manifestações otorrinolaringológicas relacionadas à
doença do refluxo gastroesofágico, com a correlação
dos achados de endoscopia digestiva alta e videolarin-
goscopia.
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Método
Cem pacientes com manifestações otorrinolaringo-

lógicas relacionadas à doença do refluxo gastroesofá-
gico e sem sintomas clássicos de refluxo (regurgita-
ção, pirose) foram selecionados entre setembro de 1994
e novembro de 1997 e estudados prospectivamente, a
nível ambulatorial, de forma longitudinal e descritiva.

Os participantes foram esclarecidos da pesquisa
verbalmente e puderam livremente escolher entre par-
ticipar ou não da pesquisa.

A avaliação foi dividida em três etapas. Na primei-
ra, preencheu-se um questionário pré-estabelecido, com
as queixas mais freqüentes.

Na segunda etapa, realizou-se endoscopia digesti-
va alta com endoscópio Olympus® CV-GIF 130, ano-
tando-se os achados positivos e classificando-se a eso-
fagite, quando presente, segundo a descrição de Sava-
ry- Miller.33 Na última etapa, procedeu-se à videola-
ringoscopia transoral, com um endoscópio Tele Ma-
chida® LYC30, de 9mm  e 70° e câmara Toshiba®
integrada a um sistema de videogravação, permitindo
a visualização de toda orofaringe, hipofaringe e larin-
ge. Os achados laríngeos positivos também foram ano-
tados e a paquidermia laríngea, quando presente, foi
enquadrada conforme classificação proposta por Cape-
lla e Gentil neste estudo, adaptada da classificação de
Kamel et al.15 (Tabela 1)

Tabela 1 - Classificação da laringite posterior (paqui-
dermia laríngea), proposta por  Capella e
Gentil, adaptada de Kamel et al.15, utiliza-
da nos cem pacientes submetidos a estudo
das manifestações otorrinolaringológicas
relacionadas à doença do refluxo gastroe-
sofágico.

Classificação da Alterações Laríngeas
Paquidermia Laríngea Compatíveis

Paquidermia grau I Mucosa com rugosidade
superficial, esbranquiçada

Paquidermia grau II Mucosa com rugosidade
vegetante e esbranquiçada

Paquidermia grau III Mucosa com rugosidade
vegetante ou superficial
esbranquiçada, associada a
ulcerações ou granulomas

Os resultados foram estudados através do método
Statistica 5.0 Copyright stat soft inc 1984, através
de análise descritiva individualizada por variáveis.

Resultados
Dentre os cem pacientes analisados, cinqüenta e

sete (57%) foram do sexo feminino, com idades en-
tre vinte e um e sessenta e seis  anos (média 44,77 e
desvio-padrão 10,79); 43 (43%) foram do sexo mas-
culino, com idades variando entre vinte e cinco e se-
tenta e quatro  anos de idade (média 43,30 e desvio-
padrão 10,35).

Os sintomas ou queixas mais freqüentes, analisados
em grupos individuais, são mostrados na Tabela 2.

Tabela 2 - Análise das freqüências de sintomas, in-
dividualmente, nos cem pacientes com
queixas otorrinolaringológicas relaciona-
das à doença do refluxo gastroesofágico
e distribuição destas freqüências quanto
ao sexo.

Sintoma Freqüência Sexo Sexo
Masculino Feminino

Pigarro 77 (77%) 28 (36,36%) 49 (63,64%)
Embucho 74 (74%) 27 (36,49%) 47 (63,51%)
Disfonia leve 71 (71%) 30 (42,25%) 41 (57,75%)
Ardume 63 (63%) 29 (46,03%) 34 (53,97%)
Inflamação 58 (58%) 24 (41,38%) 34 (58,62%)
Queimor 56 (56%) 24 (42,86%) 32 (57,14%)
Boca seca 54 (54%) 17 (31,48%) 37 (68,52%)
Tosse 54 (54%) 22 (40,74%) 32 (59,26%)
Cansaço ao
falar 51 (51%) 16 (31,37%) 35 (68,63%)
Sialorréia 49 (49%) 19 (38,78%) 30 (61,22%)
Disfagia 48 (48%) 17 (35,42%) 31 (64,58%)
Engasgo 45 (45%) 17 (37,78%) 28 (62,22%)
Dor 40 (40%) 13 (32,50%) 27 (67,50%)
Disfonia
severa 14 (14%)  3  (21,43%) 11 (78,57%)

Os resultados dos exames complementares realiza-
dos (videolaringoscopia e endoscopia digestiva alta) es-
tão expostos no Gráfico 1.
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VN e EA
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VA e EN

34%

VN e EN
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Legenda:
EN = Endoscopia Digestiva Alta Normal
EA = Endoscopia Digestiva Alta Alterada
VN = Videolaringoscopia Normal
VA = Videolaringoscopia Alterada

Gráfico 1: Análise e comparação da freqüência de
achados (positivos e negativos) de video-
laringoscopia e endoscopia digestiva alta
nos cem pacientes.

Nos oitenta e três pacientes que tiveram videolarin-
goscopia alterada, os achados mais comuns foram a
paquidermia grau I (53%), seguida de hiperemia e ede-
ma (21%) e paquidermia grau II (20%). O exame nor-
mal ocupou o quarto lugar em freqüência (20%). Hou-
ve pouca variação na média de queixas e desvios-pa-
drões entre aqueles com e sem os quatro principais acha-
dos de exames. (Tabela 3)

Tabela 3 - Análise da freqüência dos achados de vi-
deolaringoscopia (Verdadeiros e Falsos) em
relação ao total de sintomas nos cem paci-
entes com queixas otorrinolaringológicas
relacionadas à doença do refluxo gastroe-
sofágico estudado. Comparação entre os
valores absolutos, relativos, médias e des-
vios-padrões nos dois grupos.

Achados Freqüência Média Desvio
V F V F V F

Paquidermia
Grau I 53 (53%) 47 (47%) 7,43 7,65 3,03 2,77

Hiperemia e

Edema Vocal 21 (21%) 79 (79%) 7,38 7,58 2,63 2,98
Paquidermia

Grau II 20 (20%) 80 (80%) 7,35 7,58 2,92 2,91

Normal 17 (17%) 83 (83%) 7,61 7,17 2,99 2,42

V= Verdadeiro              F= Falso

Na endoscopia digestiva alta, o achado positivo iso-
lado mais freqüente entre os cinqüenta e sete pacientes
com alteração neste exame foi esofagite grau I (32%).
Em segundo lugar, foi encontrado “outro achado”, den-
tre estes, gastrite, correspondendo a 24% . (Gráfico 2)
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Gráfico 2 - Análise da freqüência de achados de endos-
copia digestiva alta em cem pacientes com
queixas otorrinolaringológicas relacionadas à
da doença do refluxo gastroesofágico.

Discussão
O refluxo gastroesofágico é uma entidade comum,

causada pelo escape do conteúdo gastroduodenal para
o esôfago, sem a presença de vômitos ou eructações.34

Recentemente, tem-se identificado vários grupos de
pacientes com sintomas diferentes daqueles classicamente
associados à doença do refluxo gastroesofágico, incluin-
do a dor torácica atípica5,35,36, os sintomas respiratórios5

e os sintomas ORL propriamente ditos que, desde o tra-
balho clássico de Cherry e Margulies20, em 1968, deixa-
ram de ser referidos como simples conseqüência do trau-
ma mecânico local31 e passaram a ser encarados tam-
bém como conseqüência do refluxo ácido laríngeo.

Posteriormente, outros estudos relacionaram uma
série de sintomas ORL à DRGE, como rouquidão crô-
nica ou intermitente, pigarro e/ou tosse crônicas, dis-
fagia cervical, desconforto na garganta, sensação de
corpo estranho ou globo faríngeo ou “histérico”, den-
tre outros.1,18 Estes sintomas foram similares aos en-
contrados no presente estudo, embora não houvesse
descrição individualizada de suas freqüências na lite-
ratura pesquisada.

A associação entre doenças laríngeas e o RGE tem
sido sustentada por três hipóteses: um mecanismo va-
gal reflexo à exposição ácida no esôfago distal, com
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tosse crônica e repetitiva e clareamento esofágico, que
culminariam em lesões laríngeas; e a lesão laríngea
direta pelo conteúdo ácido. Uma terceira hipótese a
ser considerada seria a relação entre o abuso vocal
secundário à exposição ácida na laríngea.

A associação da laringite posterior com a DRGE,
através de pH-metria, tem sido demonstrada por auto-
res como Jacob et al.,11 que definiram a exposição
noturna ao ácido no esôfago proximal como principal
fator na gênese da doença.

Shaker et al.17 afirmaram que os pacientes com
laringite não apresentavam esofagite de refluxo por-
que os parâmetros diagnósticos de laringite de refluxo
eram diferentes dos aplicados ao esôfago, que apre-
senta mecanismos de defesa contra o ácido não exibi-
dos pela laringe. Assim, valores de exposição ácida
“normais” para o esôfago poderiam coexistir com le-
sões severas na laringe, lesada mesmo com uma única
e breve exposição ao ácido diariamente ou em dias
alternados. Desta forma, achados de esofagite ou
mesmo pH-metrias ambulatoriais, exclusivamente eso-
fágicas alteradas, poderiam ser consistentes com a la-
ringite ácida posterior pelo fato de demonstrarem o
refluxo, mas não significariam, necessariamente, um
critério para o diagnóstico da laringite, uma vez que
muitos destes pacientes não apresentavam alterações
esofágicas.15,11

Vaezi et al.37, em seu estudo, demonstraram que
pacientes com DRGE sem erosões apresentam con-
centração de bile no suco gástrico semelhante aos in-
divíduos-controle. Também mostraram haver correla-
ção do refluxo duodenogástrico com a presença de
lesão mucosa. Este tipo de refluxo foi documentado
em 50% dos indivíduos sem erosões, 79% deles  com
esofagite erosiva e 95% com Barrett.

Portanto, nem a ausência de lesão na mucosa eso-
fágica, a endoscopia, e nem a ausência de alteração na
pHmetria, são suficientes para excluir o diagnostico de
laringite associada ao refluxo. No futuro, provavelmen-
te caberá à impedanciometria o esclarecimento do pa-
pel do refluxo não acido na gênese destes sintomas,
exame esse muito mais sensível que o “Bilitec Probe”.38

Recentemente também a videolaringoscopia tem se
mostrado útil na demonstração das alterações larínge-
as decorrentes do refluxo.1 Segundo alguns autores32,
este exame conseguiria prever as alterações histológi-
cas da laringe em 90% dos pacientes.

Os achados na laringoscopia variam, mas a laringi-
te posterior tem sido descrita como o achado laringos-

cópico mais comum15, caracterizando-se por altera-
ção inespecífica da mucosa respiratória que reveste
as cartilagens aritenóides, região posterior das pregas
ventriculares e mesmo das cordas vocais, apresentan-
do hiperplasia epitelial, com infiltrado linfo-plasmocitá-
rio ao exame histológico.1

Apesar da alta freqüência de sintomas laríngeos
severos e persistentes, habitualmente relatados pela
literatura, as alterações encontradas ao exame da re-
gião poderiam também, segundo Kamel et al.15, ser
até menos graves que a úlcera de contato e o granulo-
ma, descritos como clássicos da laringite posterior20,
correspondendo, talvez, a uma fase inicial da lesão,
com alterações laringoscópicas discretas. Para estas
comparações, os autores utilizaram uma classificação
de laringite posterior, baseada na integridade e no as-
pecto da superfície da mucosa, bem como seu grau de
eritema e função mucociliar.

No presente estudo e com base na classificação de
Kamel et al.15, classificou-se laringite posterior (paqui-
dermia laríngea) em 3 graus, unicamente pelo aspecto
videolaringoscópico da laringe (no sentido de simplificar
o método e torná-lo mais acessível e reprodutível). Em-
bora houvesse uma gama muito ampla de achados vi-
deolaringoscópicos, a paquidermia grau I foi o mais fre-
qüente e as lesões mais graves (paquidermia grau III e
úlcera de contato) foram pouco freqüentes, em concor-
dância com o trabalho de Kamel et al.5  e afirmou maior
prevalência nos achados mais discretos. Dezessete pa-
cientes não apresentaram alterações na videolaringos-
copia, apesar de serem sintomáticos, o que poderia sig-
nificar uma doença em fase inicial e incapaz, portanto,
de levar a alterações visíveis.

Visto que as anormalidades detectadas na laringos-
copia podem sugerir o refluxo como causa para larin-
gite, porém o valor preditivo destes achados, para de-
terminar a resposta ao tratamento com IBPs, nunca
ficaram bem esclarecidos, aventou-se a hipótese do
uso da phmetria.39,40

Para o diagnóstico de DRGE, como causa de sin-
tomas extra-esofágicos, a pH-metria poderia ser reali-
zada com dupla sonda em dois locais diferentes do esô-
fago. Porém, este exame mostrou-se de valor incerto,
por sua menor reprodutibilidade, devido à falta de con-
senso na identificação do local ideal e na definição dos
valores normais. Além disso, a presença de refluxo
ácido proximal não teve grande valor preditivo na iden-
tificação de pacientes que pudessem responder a ini-
bidores da bomba de prótons39,40,41
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Ylitalo et al.42  apresentaram estudo correlacionan-
do sintomas, laringoscopia e phmetria de duplo probe
(com um dos probes na faringe) e não encontraram
diferença nos sintomas de pacientes com phmetria
normal e anormal ou entre pacientes com laringosco-
pia normal e anormal. Entretanto, dos pacientes com
laringite posterior, 69% apresentaram phmetria altera-
da, contra 26% dos indivíduos controle

Vaezi et al.43 , utilizando phmetria com duplo canal
esofágico, também não encontraram relação entre os
achados e a resposta aos IBPs

Um estudo realizado em pacientes com sintomas
compatíveis com DRGE35, através de avaliação da pres-
são e pH esofágico durante 24h , demonstrou que o
resultado destes exames isoladamente (se normais ou
alterados) apresenta pouca correlação com os sintomas
e o único parâmetro capaz de indicar a relação entre as
alterações de exames e a disfunção esofágica foi o ín-
dice de sintomas durante a realização dos mesmos.

Autores afirmam que a ausência de resposta ao
tratamento clínico inicial com IBPs não deveria ser
interpretada como falência terapêutica ou erro diag-
nóstico, mas sim como um indicativo de que maiores
doses do fármaco poderiam ser necessárias para a
supressão ácida, sugerindo ser realmente o refluxo o
responsável pela sintomatologia, mesmo na ausência
de exames alterados.44,43

Com base nestas evidências, nos pacientes sinto-
máticos com exposições laríngeas mínimas ao ácido,
até mesmo a pH-metria, que vinha sendo considerada
como o melhor método diagnóstico para o refluxo em
si, poderia ter resultados tanto falso-positivos (por de-
monstrar refluxo não patológico) quanto falso-negati-
vos (por não demonstrar o refluxo que já ocorreu e
causou a lesão). Os falso-negativos seriam mais preo-
cupantes, pois teoricamente excluiriam um diagnósti-
co de refluxo que não poderia ser excluído. 40

Assim, em pacientes com sintomas extra-esofági-
cos de DRGE, deve ser realizada a pH-metria clássi-
ca. Sua sensibilidade depende principalmente da sele-
ção dos pacientes, variando de 50% a 80%. A pH-
metria também pode demonstrar a relação entre os
sintomas e o refluxo durante o período de registro, atra-
vés do índice de sintomas.39,40 Devido às limitacões
da pHmetria, principalmente relacionadas aos falsos
negativos, outra estratégia interessante citada na lite-
ratura é o uso de pHmetria em pacientes que não res-
pondem ao tratamento empírico inicial, incluindo a

monitorizacão do pH intra-gástrico, com o objetivo de
observar se houve supressão ácida adequada.45

Embora a análise endoscópica da mucosa esofágica
possa não ter relação com os sintomas ou achados video-
laringoscópicos de RGE, este exame ainda tem sido larga-
mente utilizado, principalmente porque permite a classifi-
cação da lesão esofágica e a realização de biópsias, com
visualização de outras lesões associadas.5

Dentre os cinqüenta e sete casos casos que apresenta-
ram EDA alterada neste estudo, a maior parte foi repre-
sentada por esofagite grau I (32%), a alteração esofágica
mais discreta, e somente em um caso encontrou-se altera-
ções mais acentuadas, como a esofagite grau III. Todas as
alterações ocorreram em um número relativamente menor
que o encontrado em pacientes com sintomas clássicos de
DRGE, o que esteve de acordo com a literatura pesquisa-
da, no tocante a este grupo de pacientes. Também em con-
cordância com a maioria dos autores15, muitos pacientes,
embora sintomáticos, não apresentaram qualquer altera-
ção na EDA (43% de endoscopias normais).

Por todos estes motivos, pacientes ORL com DRGE
costumam sofrer da doença crônica ou, intermitentemen-
te, com falência no tratamento em torno de 35%, o que
também difere muito do padrão encontrado nos pacientes
gastroenterológicos,41 reafirmando o caráter distinto deste
grupo de pacientes.

Conclusões
A doença do refluxo gastroesofágico é uma enti-

dade comum e, apesar de freqüentemente apresentar-
se com sintomas clássicos, como pirose e regurgita-
ção, pode-se manifestar apenas com sintomas otorri-
nolaringológicos.  Assim, devemos  ficar atentos a quei-
xas, como pigarro, embucho, disfonia leve, ardume,
inflamação, queimor, boca seca, tosse e cansaço ao
falar. Estes sintomas, mesmo isolados, devem ser va-
lorizados, e a hipótese de doença do refluxo gastroe-
sofágico deve ser fortemente considerada, onde a ví-
deo-laringoscopia torna-se um exame importante a ser
incorporado na investigação desta doença.
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