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RESUMO

O Refluxo Gastroesofdgico, em condi¢oes patologicas, pode atingir as vias aéreas superiores levando a leses laringeas
que variam de simples edema até carcinoma. Os achados laringol6gicos mais comuns incluem edema localizado ou difuso
e eritema. Os sintomas otorrinolaringolégicos mais referidos sao rouquidao e tosse cronicas, seguidos de sensacdo de glo-
bus, pigarro, disfagia e azia. Sdo vérios os fatores que predispdem ao refluxo, sendo o mais mencionado o fumo. O método
diagnostico mais eficaz parece ser o monitoramento de pH esofagico por 24 horas com utilizacdo de sonda dupla, e o trata-
mento inclui mudancas de habito de alimentacao e de estilo de vida, terapia medicamentosa e, em tltima instancia, a cirur-
gia. O fonoaudiodlogo deve estar atento ao refluxo no atendimento de pacientes com queixas de voz e seu tratamento mos-
tra-se indispensavel ao sucesso terapéutico.
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SUMMARY

The Gastroesophageal Reflux, in pathological conditions, may reach the superior aerial ducts leading to laryngeal inju-
ries that vary from a simple edema to a carcinoma. The most usual laryngeal findings include located or difuse edema or
erythema. The laryngopharyngeal symptoms most mentioned are chronic hoarseness and cough, followed by globus sen-
sation, chronic throat clearing, dysphagia and heartburn. There are many factors that may predispose to reflux, being the
most mentioned the tobacco. The most efficient diagnostic method seems to be the 24-hour double probe pH monitoring;
the treatment includes changes in alimentary habits and style of life, medicate therapy and, in last resort, surgery. The the-
rapist must be attentive to reflux when listening to patients with voice complaints and the treatment shows indispensable
to therapeutical success.
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INTRODUCAO

Muito se tem falado a respeito do refluxo gastroesofdgi-
co, uma patologia anteriormente pouco comentada no
meio otorrinolaringolégico, e praticamente desconhecida
no meio fonoaudiolégico, que ganhou importancia nos
ultimos anos entre aqueles que se dedicam ao estudo da
voz humana.

Atualmente, uma anamnese com pacientes com queixa
de voz passa obrigatoriamente pela indagacao do refluxo,
seja ela otorrinolaringolégica ou fonoaudiolégica. A impor-
tancia de tal indagacdao vem sendo largamente difundida e
baseia-se na constatacdo, por parte de alguns autores, de
que o refluxo gastroesofdgico, em condicoes patoldgicas,
pode atingir o trato aerodigestivo superior, levando a sin-
tomas laringeos e interferindo na sua fisiologia.

Surgiram-me, entdo, vdrias indagac¢des: mas, afinal, o
que é exatamente o refluxo gastroesofdgico? Serd, realmen-
te, que tal distdrbio pode ser responsavel ou mesmo contri-
buir para o desenvolvimento de lesdes laringeas? Se tal res-
posta for afirmativa, que lesdes ele pode causar exatamen-
te? Qual a regido da laringe mais freqiientemente afetada
por ele? Em que niveis da estrutura de camadas das pregas
vocais estas lesdes ocorrem? Qual a sintomatologia larin-
gea associada a este disturbio? “Como” e “por quem” é fei-
to o diagnostico do refluxo? De que maneira o refluxo pode
funcionar como um entrave a terapia fonoaudiolédgica na
area de voz? Quais as condutas otorrinolaringoldgicas e
principalmente fonoaudioldgicas a serem tomadas com o
paciente que apresenta este disttirbio?

Outras questdes talvez ainda mais importantes sur-
gem: O paciente disfonico com refluxo gastroesofdgico ne-
cessita sempre de atendimento fonoaudiol6gico? Se a res-
posta for negativa, que categoria destes pacientes necessi-
ta de terapia fonoaudioldgica associada a conduta do gas-
troenterologista e do otorrinolaringologista? Somente os
portadores de disfonia com componente funcional, ou os
puramente organicos, ou ambos?

Finalmente, e de maneira mais ousada: sera que o ter-
mo refluxo gastroesofdgico seria o mais adequado para de-
signar o retorno dos contetidos gastricos que atingem a
laringe? Nao haveria uma terminologia que pudesse carac-
terizar melhor tal patologia?

Aliada a curiosidade cientifica pura sobre o tema que
vem sendo amplamente discutido na atualidade, a escolha
do objeto de tal pesquisa encontrou motivacgdo vivencial
profissional, uma vez que venho identificando um nimero
cada vez maior de pacientes disfonicos com referéncia ao
refluxo gastroesofdgico em minha pratica clinica. Certamen-
te, ndo pelo fato de ter aumentado a incidéncia de pacien-
tes disfonicos com refluxo gastroesofdgico, mas, com certe-
za, pela maior atencdo que tenho dado a este disttrbio no

atendimento de pacientes disfonicos. E entdo surgem-me
as perguntas: “o que fazer?” e “quando fazer?”

Por fim, tal pesquisa assume grande importancia no
meio fonoaudiol6gico, uma vez que, conhecidas as altera-
¢oes anatomofuncionais decorrentes do refluxo gastroesofd-
gico, podemos nos atentar a ele e tomar decisoes terapéuti-
cas mais adequadas e acertadas.

O presente trabalho teve, por objetivo, portanto, rea-
lizar um estudo minucioso sobre o tema no que diz respeito
as possiveis repercussoes do refluxo gastroesofdgico na anato-
mia e na fisiologia da laringe, bem como levantar os meios
diagnésticos e principais tratamentos que vém sendo utili-
zados. Os efeitos do refluxo gastroesofdgico sobre outras es-
truturas como esofago e faringe nao estao aqui incluidos.

Com a finalidade de alcancar uma melhor compreen-
sdo da referida patologia e de seus efeitos sobre a laringe,
foram pesquisados a etiologia do refluxo gastroesofdgico, a
sintomatologia laringea associada e os fatores precipitantes e
predisponentes. Realizou-se, ainda, um levantamento dos
principais meios diagnosticos do refluxo gastroesofdgico, com
suas vantagens e desvantagens, bem como os tipos de tra-
tamento disponiveis nos niveis primdrio, secunddrio e ter-
cidrio de prevencao.

Finalmente, foi pesquisado o papel do fonoaudiélogo
junto aos pacientes com disturbios de voz associados ao
refluxo. Ou seja: quais pacientes merecem maior aten¢ao?
Quando e como o fonoaudiélogo deve intervir e de que
maneira o refluxo gastroesofdgico pode funcionar como um
empecilho ao sucesso da terapia vocal?

Com este proposito foi realizado um levantamento dos
artigos publicados sobre o assunto nos ultimos dez anos.
Essas fontes encontram-se listadas no item Referéncias Biblio-
grdficas.

DISCUSSAO TEORICA

Definicao

O refluxo gastroesofdgico é definido em otorrinolaringo-
logia como o “fluxo retrégrado dos contetidos gastricos no
esofago” (COTE & MILLER, 1995; SALZER, 1993). De acordo
com COTE & MILLER (1995), trata-se de uma condicdo nao
obrigatoriamente patoldgica, ocorrendo também fisiologi-
camente associado a degluticao e sendo assim subdividido
em fisiol6gico e patolégico. Portanto, a presenca do reflu-
X0 Nao representa, necessariamente, danos as mucosas, a
menos que a sua freqiiéncia esteja aumentada, ou que o
tempo de exposicao da mucosa ao acido seja elevado. Sob
estas condicoes adversas, ele é capaz de gerar uma grande
variedade de sintomas e conseqiiéncias anatémicas carac-
terizando, entdo, a situacdo patolégica intitulada Doenga
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do Refluxo Gastroesofagico (COTE & MILLER, 1995; MO-
RAES, 1993).

Existem alguns mecanismos de defesa funcionais natu-
rais ao refluxo. Eles incluem o esfincter esofagico baixo, a
resisténcia do préprio epitélio do esofago, o clareamento
peristaltico do acido esofagico que se segue ao refluxo e o
esfincter esofagico superior (COTE & MILLER, 1995). O esfinc-
ter esofagico baixo atua como o primeiro dos mecanismos de
defesa, e a diminui¢do da pressao do mesmo, como conse-
qiiéncia do rebaixamento do tonus, pode predispor a eleva-
¢do do refluxo. J4 a resisténcia do epitélio é conferida pelo
muco e pela camada liquida inativa que recobre a mucosa.
A saliva também se responsabiliza pela neutralizacdo do
acido remanescente no es6fago através de seu contetido
bicarbonado. O clareamento peristéltico, por sua vez, é
dependente de uma peristalse esofagica normal que, junta-
mente com a saliva, responsabiliza-se pela lavagem conti-
nua do eso6fago. O esfincter esofagico superior (cricofarin-
geo) finalmente assume importancia na preven¢ao do der-
ramamento dos contetidos gastricos no trato aerodigesti-
vo superior e sua disfungdo é apresentada como a causa das
manifestac¢oes laringeas do refluxo.

De acordo com KOUFMAN (1996a); COTE & MILLER
(1995), 0o mecanismo de refluxo em pacientes otorrinolarin-
goldgicos é diferente dos tipicos mecanismos dos pacien-
tes gastroenteroldgicos, uma vez que as manifestacoes e
achados clinicos diferem entre os dois grupos, como sera
visto posteriormente.

Para eles, de maneira geral, pacientes gastroenterold-
gicos tém dismotilidade e disfuncao do esfincter esofagico
baixo, enquanto pacientes otorrinolaringolégicos geral-
mente tém funcao esofdgica relativamente boa, mas funcao
do esfincter esofagico superior comprometida. Baseado nes-
tas constatacoes, KOUFMAN, SATALOFF TOOHILL (1996)
registraram a diferenciacdo sugerida por profissionais da
area durante uma conferéncia de consenso sobre o refluxo
ocorrida em Nova Orleans em 1995. Eles recomendam o
uso discriminado de “refluxo laringofaringeo” para designar
o refluxo que atinge as vias aéreas superiores. A partir
daqui serd utilizada, portanto, esta terminologia, de manei-
ra a facilitar a compreensdo do leitor e ndo criar confusoes
com o termo “refluxo gastroesofagico”, que sera empregado
para designar o refluxo que atinge, como ponto mais alto, o
esofago.

Histérico

O refluxo laringofaringeo foi sugerido pela primeira vez
como um dos diversos fatores causais de desordens larin-
geas por CHERRY & MARGULIES (1968). Estes autores regis-
traram trés pacientes com tlcera de contato de laringe e
com refluxo significativo revelado por estudos de bdrio.

Desde entdo, um nimero de pesquisas vem dando susten-
tacdo a essa sugestdo e relacionando o refluxo a etiologia
de muitas condicoes laringeas. Mas, segundo KOUFMAN
(1996a), somente na ultima década, com a disponibilidade
de novos meios diagnoésticos e de tratamento, como o
monitoramento de pH esofdgico por sonda dupla, e com o
advento da droga “Omeprazole”, é que as pesquisas come-
caram a elucidar os padrdes clinicos de refluxo em pacien-
tes otorrinolaringolégicos. FRASER (1994) também reforca
essa idéia ao mencionar que o refluxo tomou maior evidén-
cia em otorrinolaringologia a partir da resposta positiva
aos antidcidos apresentada pelos pacientes. Para ele, a
relevancia do refluxo em relagdo aos sintomas laringeos
tem sido dificil de ser estabelecida porque o mecanismo
envolvido permanece obscuro, além de um grande nimero
de outros fatores concorrerem para a manifestacio dos
mesmos, tais como: uso de voz, habitos de fumo, trabalho,
idade, exposicao ambiental e alergia.

Fisiopatologia

Embora, de acordo com FRASER (1994) existam estu-
dos ainda limitados para demonstrar dano laringeo por
exposicao ao acido gastrico, a associagdo entre refluxo e
distdrbios laringeos tem sido suportada tomando-se por
base duas hipoteses principais: a primeira postula o refluxo
mediado por um es6fago distal sensivel ao dcido que, atra-
vés de reflexo mediado pelo nervo vago, provoca tosse cro-
nica repetitiva e pigarro, levando a lesoes laringeas. A segun-
da baseia-se no principio de dano direto a laringe (KOUFMAN
etal., 1996; JOTZ et al., 1996; WEINER, et al., 1989). De acor-
do com os autores o refluxo pode ser poderoso o suficiente
para atravessar o esfincter esofagico superior auxiliado por
um relaxamento do mesmo, particularmente durante o
sono, o que acaba ndao promovendo qualquer resposta de
contracao ao refluxo espontaneo. Assim, devido ao fato de
a laringe nao estar elevada, o contetido do refluxo pode
derramar-se sobre ela (FRASER, 1994; KJELLEN & BRUDIN,
1994; WEINER, BATCH, RADFORD, 1995;JOTZ et al., 1996).
Tal principio é ainda respaldado por estudos que revelaram
danos — como granulomas, ulceracado e estenose subgloti-
ca — causados por pepsina as pregas vocais de cdes
(KOUFMAN, 1991; LITTLE, KOUFMAN, KOHUT, 1985).

A duracao do contato e o contetido do refluxo também
sao referidos como fatores de interferéncia na determina-
¢do do grau de ferimento da mucosa. Quanto a composicao
de refluxo, assumem importancia a concentracao de acido
que, promovendo pH abaixo de 4.0, lesa a mucosa por des-
naturacao protéica. A pepsina, por suavez, é consideradaa
grande vila e estudos mostram que é a sua concentracao no
refluxo a grande responsavel pelo ferimento as mucosas.
Atuando em ambiente dcido, ela é capaz de digerir a protei-
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na celular (COTE & MILLER, 1995). Para SALZER (1993), ela
causa ulceracao da mucosa, erosao e hemorragia submucosa
extensiva. Ndo é sabido exatamente que freqiiéncia de reflu-
xo laringofaringeo é necessaria para produzir qualquer con-
dicdo laringea em humanos. No entanto, KOUFMAN &
CUMMINS (1996a) mostraram, através de pesquisa, que
seis aplicacoes de 4cido e pepsina a laringe por um periodo
de duas semanas podem produzir ulceracao consideravel
na cricéide. Os autores ressaltam que, comparada ao esofa-
go, a laringe é mais susceptivel a danos por refluxo, uma
vez que ndo dispde de mecanismo de clareamento acido,
como o esbfago, e por sua mucosa ser mais fina e menos
adaptada ao refluxo. Segundo eles, refluxo laringofaringeo
intermitente ou ocorrendo algumas vezes por semana
pode ser associado ao desenvolvimento de resposta infla-
matoria severa. COTE & MILLER (1995) também enfatizam a
importancia clinica do refluxo intermitente e alertam para a
necessidade de estudd-lo melhor. Ele acredita que esta
intermiténcia do refluxo possa contribuir para a dificulda-
de de se estabelecer uma evidéncia definitiva entre o reflu-
X0 e os achados em cabeca e pescoco.

Incidéncia

De acordo com KOUFMAN & CUMMINS (1996a), a inci-
déncia do refluxo em laringologia permanece desconheci-
da e adocumentacdo da sua presenca nao necessariamente
estabelece um vinculo causal entre o refluxo e muitas das
condi¢oes que foram publicadas como sendo associadas a
ele. Para estes autores, a conclusao de estabelecimento da
fisiopatologia de muitos disttrbios de refluxo relatados
permanece nao comprovada, apesar da evidéncia circuns-
tancial, em algumas condigdes, parecerem convincentes,
como € o caso de granulomas do processo vocal.

Para KOUFMAN (1996a), estima-se que quase 2/3 (dois
tercos) dos pacientes otorrinolaringologicos com desor-
dens de voz e laringeas tenham refluxo como causa prima-
ria ou co-fator etioldgico. Seus estudos revelaram refluxo
através de monitoramento de pH por sonda dupla em 88%
dos pacientes neopldsicos, 70% dos pacientes com abuso
ou mau uso vocal, 44% dos mistos (que apresentavam uma
miscelanea de achados) e 19% dos pacientes com desordens
neuromusculares (disfonia espasmddica, paralisia de prega
vocal e presbilaringe). Para ele o refluxo parece ser a causa
mais comum de alteracoes de voz e suas pesquisas revelam
que afreqiiéncia do mesmo entre os pacientes com queixas
laringeas, de modo geral, varia, dependendo da amostra,
entre 55% e 79%, sendo maior quando se excluem os pacien-
tes com desordens neuromusculares, que sdo também pou-
co suspeitos com relacdo ao refluxo.

Apesar destes achados, tal descoberta é ainda contro-
vertida e ndo totalmente aceita ou reconhecida por todos

os otorrinolaringologistas, mesmo aqueles que tém alto
indice de suspeita do refluxo laringofaringeo (KOUFMAN,
1996a). O mesmo autor justifica esta dificuldade de aceita-
¢do tendo por respaldo as seguintes constatacoes: 1) nega-
¢do, por parte dos pacientes, de sintomas de azia e regurgi-
tacdo, tidos pelos otorrinolaringologistas como “chaves”
para diagnostico do refluxo; 2) confianga exclusiva no acha-
do de eritema ou laringite posterior como diagnostico sine
que non do refluxo; 3) as baixas sensibilidade e especificida-
de dos testes diagnosticos tradicionais para deteccao do
refluxo, tais como esofagografia de bario, scanning de radio-
nucleotideo, teste de perfusao de dcido de Bernstein e eso-
fagoscopia com biopsia, que podem apresentar resultados
falso-negativos; 4) o fato de o tratamento tradicional para
refluxo, utilizado em pacientes com esofagite, a base de
mudanca de dieta e estilo de vida, complementado com
antidcidos e/ou bloqueadores de H; falhar em aproximada-
mente 35% dos pacientes com alteracoes laringeas associa-
das ao refluxo pelo emprego inadequado das doses e pela
duracao insuficiente da tentativa terapéutica.

Para JOTZ et al. (1996), estima-se que 7% dos adultos
tenham refluxo diariamente (sintomatico ou assintomati-
co) e 29% mensalmente. SALZER (1993) afirma que o refluxo
gastroesofdgico é um dos problemas mais comuns encontra-
dos por médicos de todas as especialidades e que afeta
quase 30% dos americanos.

Ha ainda referéncia a maior incidéncia de refluxo
entre profissionais da voz, como cantores, que apds atua-
¢do, fazem grandes refei¢oes, indo deitar-se em seguida
(FRASER, 1994). SATALOFF et al. (1993) também referem
que 45% das pessoas que utilizam a voz profissionalmente
e que procuram cuidados médicos apresentam laringite
por refluxo, embora seja identificada acidentalmente e
ndo, necessariamente, responsavel pelo comprometimen-
to primario de voz.

Sintomas

Muitos sdo os sintomas atribuidos ao refluxo, os quais
sdo subdivididos em esofagicos e extra-esofagicos, ou ain-
da em peitorais, pulmonares e gastricos e de garganta
(TRAUBE, 1990). Detivemo-nos aqui apenas aos extra-eso-
fagicos ou de garganta, por incluirem os sintomas laringe-
0s, que constituiram objeto da presente pesquisa. Os prin-
cipais sintomas referidos sao: rouquidao (92% dos pacien-
tes), tosse cronica (44%), seguidos por globus faringeos
(33%) e disfagia (27%). Embora tais dados estatisticos
tenham sido retirados de pesquisas de KOUFMAN (1996a),
outras pesquisas apresentam percentuais semelhantes.
Para FRASER (1994), a rouquidao é o principal sintoma e a
incidéncia de refluxo entre os pacientes com essa queixa
varia de 55% a 79%. Contrariamente aos achados de
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KOUFMAN, pesquisa de KJELLEN & BRUDIN (1994) revela
que problemas vocais ndo sao mais comuns entre pacien-
tes com refluxo comparado aqueles com padrdao normal de
refluxo, o que leva os autores a pensar que a associacao
entre os dois disturbios (problemas vocais e refluxo) tenha
sido superestimada.

Novamente aqui, vale ressaltar a énfase dada por
alguns autores como KOUFMAN & CUMMINS (1996a/
1996b), FRASER (1994), KOUFMAN (1996a), sobre a diferen-
cade sintomas apresentados pelos pacientes gastroentero-
légicos. De acordo com estes autores, a maior parte dos
pacientes otorrinolaringol6gicos nega qualquer azia, sinto-
ma classico dos gastroenteroldgicos. Por outro lado, en-
quanto a rouquidao constitui a queixa principal desses, os
gastroenterologicos nao a apresentam. COTE & MILLER
(1995) também concordam a este respeito ao afirmarem
que somente entre 20% e 50% dos pacientes com manifesta-
¢des do refluxo gastroesofdgico na cabeca e no pescoco irdo
referir os sintomas classicos do refluxo (azia, regurgitacao,
queimacao subesternal e indigestdo).

Outras diferencas entre estes dois grupos de pacientes
sdo levantadas: os pacientes otorrinolaringologicos experi-
mentam refluxo patologico quando em posicao vertical,
em pé (raramente em supino), diurno, laringofaringeo e
intermitente; enquanto os pacientes gastroenterol6gicos
tém refluxo patolégico noturno, em supino, sendo inco-
mum em posicdo vertical e laringofaringeo; pacientes com
refluxo laringofaringeo normalmente tém motilidade esofa-
gica boa e pacientes com esofagite ndo; finalmente, a fun-
¢do do esfincter esofagico superior tende a ser mais proble-
madtica para os laringofaringeos. Assim, estes parecem ter
tanto fisiopatologia quanto sintomas, achados e manifesta-
¢oes diferentes (KOUFMAN & CUMMINS, 1996a; KOUFMAN
et al., 1996; KOUFMAN, 1996a; WEINER et al.,1989).

KOUFMAN (1996a) também refere pesquisa que con-
cluiu que, ao se derramar acido gastrico na laringe de indi-
viduos normais ou com esofagite, o esfincter esofagico
superior reage aumentando imediatamente o seu tonus, o
mesmo nao sendo verificado com os pacientes otorrinola-
ringoldgicos. A partir dai, procura provar que o esfincter
esofagico alto ndo é uma barreira efetiva contra o refluxo
laringofaringeo nestes pacientes.

Assim, segundo KOUFMAN (1996a), parece que dife-
rengcas significativas na disfuncao esofagica podem explicar
algumas das diferencas nas duas populacoes de pacientes.
O autor alerta ainda para a importancia de ndo se diagnosti-
car os pacientes otorrinolaringolégicos tendo-se por base a
presenca de esofagite (classico sintoma dos pacientes gas-
troenteroldgicos), sob pena de se chegar a resultados fal-
so-negativos.
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FRASER (1994) ressalta que ndo existem aspectos es-
pecificos dos sintomas laringeos e acrescenta que o diag-
nostico de sintomas relacionados ao refluxo depende de
uma larga exclusao de outras etiologias, com o que concor-
da também TRAUBE (1990). No entanto, de acordo com
PEARLMAN, STIEGMANN, TETER (1987), em alguns casos,
manifestacoes do trato aerodigestivo superior podem ser
o0 Unico sintoma do refluxo.

Ainda de acordo com KOUFMAN et al. (1996), em can-
tores, o desconforto da laringe e a necessidade de aqueci-
mento vocal prolongado também podem ser sintomas do
refluxo laringofaringeo.

Fatores Predisponentes

Ha relativa concordancia entre os autores no que diz
respeito aos fatores predisponentes ao refluxo, sendo mais
mencionado o fumo (COTE & MILLER, 1995; FRASER, 1994;
l(JELLEN & BRUDIN, 1994; KOUFMAN & CUMMINS, 1996a).
De acordo com estes autores, o tabaco, assim como o alco-
ol, abaixa a média basal da pressdo do esfincter esofagico,
atrasa o esvaziamento gastrico e aumenta a exposicao eso-
fagica ao acido; além disso, funcionam como um importan-
te fator na provocacao de sintomas laringeos. Pesquisas,
como a de WEINER et al. (1995); KJELLEN & BRUDIN (1994),
mostram que ha, significativamente, um maior niimero de
fumantes entre os individuos com refluxo do que entre os
grupos de individuos com padroes normais de refluxo.

Sao ainda referidos como fatores predisponentes ou
agravantes o alcool, a cafeina, drogas como a teofilina, nar-
coticos, alfa-bloqueadores, bloqueadores de canal de cal-
cio, progesterona, estrogeno, narcoticos, o chocolate, os
alimentos condimentados e gordurosos e a menta. Todos
eles por promoverem uma queda da pressao de esfincter
esofagico baixo (JOTZ et al., 1996). Nao ha consenso de que
hérnias hiatais possam aumentar a predisposic¢do ao reflu-
x0 (COTE & MILLER, 1995; MORAES, 1993). SALZER (1993)
refere que a obesidade também contribui para que a pres-
sdo do esfincter esofdgico inferior diminua, além de atrasar
0 esvaziamento gastrico.

A xerostomia, devido a idade, ao uso de medicamen-
tos, a terapia de radia¢do ou a doencgas auto-imunes, pode
contribuir para o refluxo uma vez que o contetdo bicarbo-
nado da saliva é responsavel pela neutraliza¢cdo do acido
remanescente no es6fago e pela desobstrucao do es6fago,
associada ao peristaltismo. Na auséncia da salivacdo ade-
quada, o pH esofagico permanece muito baixo por um lon-
go periodo de tempo (ROSMAN, GOLDBERG, FEDERMAN,
1988; KOUFMAN, 1996a).

Também foi encontrada referéncia a existéncia de uma
predisposicdo genética aos efeitos do refluxo, devida a ten-
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déncia familiar de hipersecrecao de pepsinogen, o precur-
sor da pepsina (COTE & MILLER, 1995).

Diagndstico

Os métodos diagndsticos do Distiirbio do Refluxo Gas-
troesofdgico sao variados, no entanto, o monitoramento
de pH esofdgico por 24 horas (manometria de pH ou
pHmetria) parece ser unanime na preferéncia dos pesqui-
sadores (FRASER, 1994; KOUFMAN, 1996b; WEINER et al.,
1989). E referido como altamente especifico, sensivel e
confidvel por ser capaz de quantificar a freqiiéncia de epi-
sodios de refluxo, a magnitude do decréscimo de pH e o
tempo de clareamento esofagico durante um certo interva-
lo de tempo. Os resultados sdo registrados como o percen-
tual de tempo em que o pH é inferior a 4,0 (COTE & MILLER,
1995). Isto é possivel através da introducao de um eletrodo
intra-esofagico alguns centimetros acima do esfincter eso-
fagico inferior. Este método foi introduzido nos anos 80 e,
em 1987, WEINER et al., publicaram o uso de monitora-
mento simultaneo de pH na faringe e no eséfago distal, cha-
mado monitoramento de pH por sonda dupla, acrescentan-
do-se uma sonda na hipofaringe, atrds da entrada laringea,
que, atualmente, é o método mais utilizado (KOUFMAN &
CUMMINS,1996a). FRASER (1994) estabelece que o moni-
toramento de pH esofagico com sonda simples permite
diferenciar pacientes com refluxo e sem refluxo, enquanto
o monitoramento com sonda dupla (com a adi¢do de um
eletrodo no esbdfago proximal) vai dar uma indicacao da
proporcao de episodios de refluxo que atinge o esofago
superior. Segundo ele, esta proporcao tende a ser maior
em pacientes com sintomas laringeos, o que, no entanto,
tal qual a laringite posterior, ndo é especifico o suficiente
para ser de valor diagnostico.

De acordo com KOUFMAN & CUMMINS (1996a), a es-
pecificidade deste tipo de monitoramento é de 100%: quan-
do a sonda faringea revela eventos anormais de refluxo (pH
inferior a 4,0), documenta definitivamente a presenca de
refluxo extra-esofdgico. No entanto, a documentacao de reflu-
xo laringofaringeo ndo o estabelece de maneira conclusiva
como a causa do disttrbio laringeo.

Conforme dito anteriormente, o parametro mais im-
portante na pHmetria para os autores, é a porcentagem de
tempo em que o pH é inferior a 4,0. Esta medida é normal-
mente registrada em tempo na posicao vertical, tempo na
posicdo supino emrelacio ao tempo total de estudo. Para o
periodo vertical, o limite superior do normal é aproximada-
mente 8%, e para o periodo supino é de aproximadamente
2,5% (KOUFMAN, 1991; RICHTER, 1991; KOUFMAN &
CUMMINS, 1996a).

Ainda segundo estes autores, outra vantagem deste
método relaciona-se ao fato de poder revelar o padrao do
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refluxo, possibilitando que o tratamento subseqiiente seja
realizado de forma individualizada. Por exemplo: se um
paciente ndo apresenta refluxo noturno supino, entdo a
elevacdo da cabeceira da cama nao serd recomendada.

Estudos sugerem, portanto, que a associacao da sonda
proximal, posicionada proxima ao esfincter esofagico su-
perior e em adi¢do a sonda distal, préxima ao esfincter eso-
fagico inferior, aumenta a confiabilidade do teste para
deteccao de laringite por refluxo, pois pode possibilitar a
deteccao da proporc¢do de episédios de refluxo que atin-
gem o esofago proximal. KOUFMAN (1996a) ja é mais cate-
gorico ao afirmar que o monitoramento de pH esofagico
com sonda dupla (posicionada atras da laringe e imediata-
mente abaixo do cricofaringeo) é essencial para o diagnéds-
tico de refluxo em pacientes otorrinolaringolégicos. Se-
gundo ele (1993), a sonda esofagica aumenta o diagndstico
com pHmetria de 39% para 62% anormal.

Ainda para o mesmo autor, o resultado positivo de tal
monitoramento é virtualmente diagnéstico de refluxo larin-
gofaringeo uma vez que um episodio de refluxo faringeo
nunca foi documentado em uma pessoa que ndo apresen-
tasse sintomas. Assim, recomenda que um episodio isola-
do seja considerado diagnostico de refluxo em pacientes
com sintomas aerodigestivos superiores.

No que diz respeito as desvantagens de tal método,
sdo atribuidas a ndo quantificacdo dos danos de refluxo as
mucosas, e a sonda, que é de dificil tolerancia para uma
parcela dos pacientes. De acordo com FRASER (1994), este
teste tem valor limitado na determinacao da efetividade de
uma droga ou cirurgia, uma vez que podem ocorrer varia-
¢coes técnicas como do posicionamento do eletrodo na
mucosa esofagica, além de variacoes de habitos do pacien-
te em funcao da presenca da sonda (mudanca de dieta, con-
trole da ingestdo de dlcool e diminuicdo do fumo), resul-
tando em periodos limitados de refluxo durante o periodo
de estudo. Atentos a este fato, SATALOFF et al. (1993) aler-
tam para a necessidade de o paciente trabalhar, falar, exer-
citar-se e realizar todas as atividades normais, inclusive o
canto, durante o periodo de estudo. Sugerem também que
o paciente anote num didrio as atividades e os horarios
para que os sintomas e as atividades possam ser correlacio-
nados aos episédios de refluxo registrados.

Outros meios diagndsticos citados incluem testes
radiologicos, como esofagografia de degluticdo de bdrio e ras-
treamento radionucleotideo, que sao referidos como de baixa
sensibilidade. No entanto, o esofagograma parece permitir
ao otorrinolaringologista acessar a integridade do revesti-
mento esofagico (KOUFMAN, 1996a); a endoscopia, que
pode auxiliar no diagnéstico de esofagite, mas nao serve
como meio diagndstico em pacientes com manifestacoes
de refluxo na cabeca e no pescoco, uma vez que a maioria
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dos estudos de pacientes com sintomas laringeos registrou
baixa freqiiéncia de esofagite; a prova de perfusao de acido
de Bernstein e Baker, que permite presumir a presenca de
refluxo em pacientes com pressoes do esfincter esofagico
inferior com valores baixos, além de possibilitar a andlise
indireta do clareamento e da competéncia esfincteriana; o
exame histologico, que possibilita detectar processos
inflamatoérios em fases mais iniciais, tendo em vista que a
esofagite por refluxo inicia no intersticio do tecido e grada-
tivamente atinge a superficie; e, por fim, o estudo cintilo-
grafico, mais utilizado em criangas (MORAES, 1993).

De acordo com KOUFMAN (1996a), quando o paciente
apresenta disfonia, sensacao de globus, disfagia, pigarro,
tosse cronica e muito muco na garganta, sintomas que
sugerem o refluxo, deve ser feito um exame otorrinolarin-
golbgico completo com laringoscopia de fibra éptica, foto-
grafia dalaringe e considerar a realizacao do monitoramen-
to de pH esofdgico por 24 horas com sonda dupla, além da
esofagografia de bario. Para WEINER et al. (1995); WEINER
etal.(1989), o refluxo deve ser considerado como uma pos-
sibilidade em todo paciente cuja disfonia nao responde a
tratamentos convencionais.

Achados Laringeos Principais

O refluxo é associado, pelos autores, a varios proces-
sos cronicos, inflamatérios e neopldsicos do trato aerodi-
gestivo superior. Estes incluem edemas difusos, estenose
subglotica, tlceras de contato, laringites, granulomas,
diverticulo de Zenker, fixacdo da juncao cricoaritendidea e
até mesmo carcinoma laringeo (COTE & MILLER, 1995). Os
achados mais comuns, segundo KOUFMAN & CUMMINS
(19964), sdao: edema laringeo localizado ou difuso, opacida-
de e/ou hipertrofia da comissura posterior, eritema, granu-
lacdo e, algumas vezes, formacdo granulomatosa e leuco-
plasia. De acordo com estes autores, de 78 pacientes testa-
dos por refluxo, todos apresentavam um ou mais destes
achados. Ele ressalta o edema como o principal achado do
refluxo laringofaringeo (KOUFMAN, 1996a, 1996b). Ja para
SATALOFF et al. (1993); WEINER et al. (1995), o sinal classi-
co é o eritema da aritenoide, podendo estar associado o
edema.

Alguns achados laringolégicos atribuidos ao refluxo
sdo ditos “classicos” e por este motivo foram reunidos e
batizados como “Laringite Acida” (WEINER et al., 1995).
Eles incluem eritema e espessamento da mucosa inter-ari-
tendidea com freqiiente inflamacao do terco posterior das
pregas vocais; no entanto, KOUFMAN (1996a) é categorico
ao afirmar que a “Laringite Posterior Classica”, como tam-
bém é referida, ndo é vista na maioria dos pacientes, sendo
o edema, difuso ou dando a impressao de sulco, o achado
laringol6gico mais comum do refluxo. Para FRASER (1994),
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embora a laringite posterior tenha sido considerada alta-
mente sugestiva de refluxo, este achado nao parece ser
especifico o suficiente para ser util no diagnostico.

Embora a maioria dos autores estabeleca relacdo cau-
sal decisiva entre o refluxo e os sintomas laringeos, vale
destacar estudo de KJELLEN & BRUDIN (1994), que nio evi-
denciou diferencas significativas de freqiiéncia dos varia-
dos sintomas vocais entre pacientes com distirbio do
refluxo e pacientes com padrao normal de refluxo. Um
achado importante destes pesquisadores foi relativo ao
nimero significativamente maior de fumantes entre os
pacientes com refluxo em comparag¢ao aos pacientes com
padroes normais de refluxo e queixas vocais semelhantes.
Segundo eles, os achados anteriores, que relacionam a rou-
quidao ao distiirbio do refluxo gastroesofdgico, pecaram por
nao introduzir nenhum grupo controle e nao separarem
pacientes com refluxo patolégico daqueles com padrao
normal de refluxo com respeito a sintomatologia vocal.
Apesar de divergirem da maioria dos estudiosos no assun-
to, tais autores nao afastam a possibilidade de pacientes
com disturbio do refluxo terem, ocasionalmente, proble-
mas vocais induzidos por acido.

Refluxo x Lesdes Laringeas

Disfonia Funcional

Pesquisas de KOUFMAN (1996a) sugerem que a maio-
ria dos pacientes com lesdes de origem funcional de larin-
ge, como hematoma, nédulos, tlceras, granulomas e ede-
ma de Reinke, apresenta o refluxo de forma adicional a bio-
mecanismos laringeos alterados. Em alguns casos, segun-
do ele, é possivel que o refluxo tenha precipitado o proble-
ma, o que torna importante o levantamento de historia de
refluxo. Além disso, pacientes que apresentam edema/eri-
tema de laringe ou muco fino na endolaringe devem ser
suspeitados como vitimas do refluxo. Ele ressalta que
muco na laringe normalmente nao € o resultado de infec-
¢do ou gotejamento poés-nasal, e sim, provavelmente, o
resultado de uma resposta inflamatéria do tecido local a
uma infec¢do cronica. Todavia, alerta que tal fato nao quer
dizer que o tratamento do refluxo, sozinho, resolverd a
maioria das disfonias funcionais, embora possa ser o caso
de alguns pacientes. McNALLY et al. (1989) sugerem ainda,
através de estudo com 11 pacientes, que o refluxo é fre-
glientemente associado a rouquidao idiopdtica (55% dos
€asos).

Ulceracao e Granulacao

De acordo com pesquisas de KOUFMAN (1996a), granu-
loma(s) do(s) processo(s) vocal(is) foi(ram) encontrado(os)
em 10% de uma considerdvel amostra de pacientes com
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laringite constatada por refluxo associada a disfonia. O mes-
mo autor acrescenta que ulceracdo e granuloma podem ser
encontrados em pacientes sem refluxo, mas a maioria apre-
senta ambos, refluxo e mau uso vocal, e, portanto, deve ser
sempre suspeitado. COTE & MILLER (1995) fazem referénci-
as sobre a correlagdo entre o refluxo e granulomas/ilceras
de contato reveladas por estudos em animais e humanos.
SATALOFF, SPIEGAL, HEUER (1994) também relatam um
caso de granuloma associado a inchago e edema difuso que
para eles é consistente com laringite por refluxo.

Neste grupo de pacientes, terapia anti-refluxo efetiva
(Omeprazole duas vezes ao dia), associado a uma boa higie-
ne vocal para se evitar os comportamentos abusivos é sufici-
ente para permitir a cura na maioria das vezes (KOUFMAN,
1996a; KOUFMAN & CUMMINS, 1996a).

A remocao cirtrgica de granulomas do processo vocal
é referida como um exercicio de futilidade, uma vez que
eles recidivam freqiientemente. No entanto, é indicada
quando os granulomas causam obstrucio da via aérea,
quando carcinoma € suspeitado (por biopsia) ou quando o
granuloma amadurece e torna-se um polipo fibroepitelial
(KOUFMAN, 1996a). SATALOFF et al. (1994) relatam caso de
paciente com um grande granuloma, inchaco e eritema
marcante e difuso em ambas as regides aritendideas con-
sistentes com laringite por refluxo que, apos ser tratada
exclusivamente com regime anti-refluxo e terapia vocal,
teve o granuloma e o inchaco resolvidos sem necessidade
de intervencao cirurgica.

Carcinoma da Laringe

KOUFMAN & CUMMINS (1996a/1996b); KOUFMAN et
al., (1996) acreditam que a etiologia de células cancerosas
na laringe seja multifatorial e que o refluxo laringofaringeo
seja uma variavel critica no processo carcinogénico.

A maioria dos autores apresenta o refluxo como um
dos fatores de risco para o desenvolvimento de carcinoma.
KOUFMAN (1991) publicou um estudo de 31 casos de paci-
entes com carcinoma laringeo, no qual encontrou uma inci-
déncia de refluxo de 84%, sendo apenas 58% fumantes ati-
vos. Segundo este autor, embora a relacio entre refluxo e
degeneracoes malignas precise ser ainda mais bem estuda-
da, as pesquisas de pHmetria disponiveis sugerem que a
maioria dos pacientes que desenvolvem malignidade larin-
gea tanto fuma quanto tem refluxo (KOUFMAN, 1991, 1993).

Os fatores de risco ao carcinoma previamente identi-
ficados, como o fumo e o etanol, também de forma unani-
me predispoem fortemente ao refluxo, uma vez que influ-
enciam adversamente todos os mecanismos anti-refluxo
do organismo: atrasam o esvaziamento gastrico, diminuem
apressao do esfincter esofagico baixo e a motilidade esofa-
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gica, decrescem a resisténcia da mucosa e aumentam a
secrecao acida gastrica (KOUFMAN, 1991, 1993).

COTE & MILLER (1995) ressaltam que, embora a rela-
cdo entre cancer de laringe e refluxo tenha que ser ainda
provada, existe evidéncia suficiente para garantir investi-
gacdo adicional e questionamento de pacientes com carci-
noma laringeo, especialmente aqueles sem fatores de risco
conhecidos.

Estenose Laringea

Para KOUFMAN & CUMMINS (1996a), membranas la-
ringeas e estenoses gldtica e subglética podem estar asso-
ciadas ao refluxo laringofaringeo. Estes autores recomen-
dam categoricamente que todos os pacientes com esteno-
se subglotica sejam testados para refluxo e tratados com
Omeprazole.

Exceto nos casos de trauma, o refluxo tem sido referi-
do como a causa primdria de estenose laringea, incluindo
estenoses subgldtica e laringea posterior. Segundo KOU-
FMAN (1996a), a pHmetria tem revelado a presenca de
refluxo em 92% dos casos. De acordo com ele, tentativas
cirtrgicas para corrigir estenose imatura (edema massivo,
tecido de granulacdo presente e processo inflamatério em
andamento) usualmente falham, a menos que o refluxo seja
controlado. A pHmetria e a terapia anti-refluxo sdo rotinei-
ramente indicadas em todos os casos de estenose laringea
e o Omeprazole e Fundoplication sdo essenciais adjuntos a
cirurgia (KOUFMAN, 1996a).

Edema de Reinke (Degeneracao Polipoide)

A maioria dos pacientes com Edema de Reinke tem
pHmetria alterada (KOUFMAN, 1993). Neste grupo de paci-
entes tem sido registrada alta incidéncia de disfonia pés-
operatoéria (com duracao de mais de quatro semanas), o que
pode estar sendo relacionado a continuagao do refluxo no
pos-operatorio (KOUFMAN, 1989). KOUFMAN & CUMMINS
(1996a) referem que todos os seis pacientes com edema de
Reinke por eles analisados tiveram estudos anormais de pH,
de onde concluem que degeneracdo polipoide é o resultado
de uma irritacdo crénica, onde o refluxo apresenta-se como
um fator importante. KOUFMAN (1996a) afirma ainda que,
embora seja uma lesao normalmente encontrada em senho-
ras fumantes, é também vista em pacientes ndo fumantes
com refluxo ou hipotireoidismo. Refere ainda que o edema
pode diminuir com o tratamento anti-refluxo e a interrupcao
do habito de fumar, mas a maioria dos pacientes necessitara
de intervencdo cirtirgica.



REVISTA CEFAC: ATUALIZACAO CIENTIFICA EM FONOAUDIOLOGIA

Cistos Intracordais

Estudos de KOUFMAN & CUMMINS (1996a) revelaram
refluxo em todos os 12 pacientes testados. Entretanto, o
motivo pelo qual os pacientes desenvolvem cistos perma-
nece desconhecido. Estes autores fazem uma tentativa de
explicacdo da fisiopatologia do sulco vocal tendo por pato-
logia de base o refluxo: a principio, laringite (por refluxo) e
trauma vocal, seguido de hipertrofia glandular e formacao
do cisto; em seguida, inflamacao repetitiva (cronica) e trau-
ma vocal e, finalmente, ruptura do cisto com consegqiiente
fibrose, formando, assim, o sulco vocal.

KOUFMAN (1996a) alerta para a necessidade de se tra-
tar o refluxo nestes pacientes antes da intervencao cirtrgi-
ca, caso contrario, a voz podera estar pior no pos-opera-
torio.

Papilomas Laringeos

Os mesmos autores constataram que pacientes com
papilomatose tiveram teste de refluxo anormal em 80% do
tempo. Para eles, o refluxo laringofaringeo pode desempe-
nhar um papel pivé no desenvolvimento de complicagoes
no poés-operatorio, tais como a formacao de membrana e
estenose, bem como no estimulo do crescimento do papi-
loma.

KOUFMAN (1996a), refere vir tratando os casos de
papiloma laringeo com terapia anti-refluxo cronica, usual-
mente Omeprazole, e que, desde que iniciou este tipo de
tratamento, a taxa de crescimento de papiloma lentificou,
em alguns casos, drasticamente.

Laringoespasmo

Ha, ainda, referéncia de KOUFMAN (1996a) de que o
refluxo possa estar associado a laringoespasmos, e que,
nestas situacoes, seu tratamento leva a diminuicao e até eli-
mina¢do dos mesmos.

Tratamento

O tratamento do refluxo gastroesofdgico em pacientes
com manifestacoes de refluxo na cabega e no pescoco nao
difere do aplicado aos demais pacientes, exceto em alguns
pontos (COTE & MILLER, 1995). KOUFMAN (1996a) subdivi-
de-o em trés momentos ou trés niveis:

O primeiro deles situa-se no plano comportamental,
no qual as medidas tomadas sdo as ditas conservativas, que
visam a diminuicao do refluxo baseada em mudancas de
hébito de alimentacdo e estilo de vida. Elas incluem orienta-
¢Oes ao paciente sobre medidas para se evitar o aumento da
pressdo intra-abdominal ou géstrica, tais como: a elevacao
da cabeceira da cama, ndo dormir com o estobmago cheio e
evitar o uso de roupas apertadas, a reducao do fumo, ja que

14

este é reconhecidamente um fator de reducdo da pressao
do esfincter esofagico inferior e reducdo de peso, caso
necessario (SATALOFF et al., 1993; SALZER, 1992).

Ja a modificacao da dieta prevé a eliminac¢do de subs-
tancias ou alimentos que diminuam a pressao esofagica ou
causem irritacdo gastrica direta. Entre os primeiros que
diminuem a pressao do esfincter esofagico inferior, sao
apontados: o dlcool, os alimentos gordurosos, os chocola-
tes e o café. Este tltimo apresentando também acao irrita-
tiva direta sobre a mucosa e aumentando a producao gds-
trica de acido. Os pacientes devem ser ainda orientados a
dar preferéncia a varias e pequenas refei¢coes ao longo do
dia em detrimento as grandes, e a evitar posicao reclinada
por muitas horas apds as mesmas.

Nessa fase, a terapia medicamentosa inclui apenas
antidcidos apos as refeicoes e antes de dormir. Os antidci-
dos atuam localmente, tendo como funcao a neutralizacio
do contetido 4cido do estomago.

0 segundo momento do tratamento acontece caso as
medidas conservativas adotadas na primeira fase falhem
ou proporcionem melhoras limitadas. Inclui a introducao
de medicamentos mais agressivos para diminuir a secrecao
acida e para proteger a mucosa gastrica, reduzindo o efeito
inflamatorio das secrecoes do estomago na mucosa. Eles
sdo os bloqueadores de Hz que inibem a secrecdo 4cida
gastrica (cimetidine, ranitidine ou famotidine).

KOUFMAN (1996a); SALZER (1992) alertam para o pro-
blema relativo ao tratamento para pacientes otorrinolarin-
gologicos com refluxo, tratamento esse baseado em blo-
queadores de H. Segundo KOUFMAN, a pepsina, conside-
rada na atualidade o agente lesivo do contetido do refluxo,
é ativavel por acido e, em pH 4,5, 70% da atividade péptica
permanecem. Assim, desde que o pH intragastrico do paci-
ente seja inferior a este valor, o que ocorre vdrias vezes ao
dia, a pepsina ativa estara presente e podera produzir da-
nos laringeos significativos. Em outras palavras: os bloquea-
dores de Hy deixam os pacientes com refluxo laringofaringeo
desprotegidos vérias horas durante o dia, uma vez que ape-
nas reduzem o tempo total de exposicao acida laringea.
Para ele, isto ndo € suficiente para estes pacientes, uma vez
que mesmo refluxo esporadico pode gerar danos significa-
tivos a laringe. Sendo assim, apenas baixar o dcido nao bas-
ta, é preciso elimind-lo, o que ¢ atingido efetivamente so-
mente com um inibidor de bomba de préton como o Ome-
prazole. THOMPSON (1995) concorda com Koufman ao afir-
mar que os inibidores de bomba de préton sdo mais efica-
zes na reducdo da producao do acido gastrico, porém, res-
salta arecomendacao dada normalmente pelo fabricante de
nao se prolongar o tratamento com os mesmos por periodo
superior a dois meses consecutivos.
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Aterceira e dltima alternativa de tratamento inclui, efe-
tivamente, os inibidores de bomba de proéton, indicados nos
casos mais intensos de erosdo da mucosa, e os agentes pro-
cinéticos, que tém as propriedades de melhorar o clarea-
mento esofagico através da elevacdo da amplitude das con-
centragdes peristalticas do esofago, acelerar o tempo de
esvaziamento gastrico e elevar a pressdo do esfincter esofa-
gico baixo.

KOUFMAN (1996a) enfatiza o efeito positivo do inibi-
dor de bomba de préton “Omeprazole”, “... uma droga que
‘desliga’ o acido gastrico, e é tao efetiva, comparada aos
bloqueadores de Hp, que uma tentativa terapéutica com ela
pode ser considerada o teste diagndstico definitivo, supre-
mo...”.Numa dose de 20 mg duas vezes ao dia, este medica-
mento produz supressdo dcida completa na maioria dos
pacientes, trazendo resultados espetaculares quando com-
parados aos bloqueadores de Hz (KOUFMAN, 1993; KLIN-
KENBERG, 1990). WEINER et al. (1995) também ressaltam
os efeitos positivos do Omeprazole com trés pacientes por
eles tratados.

A intervencdo cirdrgica, realizada também em nivel
tercidrio, visa a diminui¢do da incompeténcia do esfincter
esoféagico inferior através do aumento da sua pressao, esta-
belecimento de um angulo esofagogastrico mais adequado
e extensdo da porgao intra-abdominal do esofago. Ela é ain-
daindicada no caso de lesoes laringeas relacionadas ao dis-
turbio do refluxo que ndo regrediram com o tratamento,
como alguns casos de granulomas, ou no caso da lesao
estar causando obstrucdo da passagem de ar.

KOUFMAN (1996b), observa que a maioria das compli-
cacoes de cirurgias laringeas (e de intubacao, em geral) sao,
primariamente, relacionadas aos efeitos inflamatérios do
refluxo, portanto, recomenda que sejam evitadas cirurgias
em laringes inflamadas ou que se retarde a intervencao
cirdrgica até que a recuperacao tenha ocorrido.

De qualquer maneira, ha consenso entre os autores
quanto a necessidade de aguardar o resultado da tentativa
terapéutica por algum tempo (pelo menos dois meses) antes
que qualquer decisao sobre sua eficiéncia seja tomada.

De acordo com os estudiosos no assunto, nao se deve
esperar a mesma rapidez de resolucdo dos sintomas larin-
geos que é verificada em relacdao aos sintomas de azia e
regurgitacdo tipicos dos pacientes gastroenterologicos,
uma vez que, freqiientemente, os casos de refluxo laringofa-
ringeo levam meses para alcancar a completa resolucao
(FRASER, 1994; KOUFMAN et al., 1996). Assim, ha a suges-
tao por parte de KOUFMAN (1996a) de que a terapia inicial
com Omeprazole deva ser de seis meses. Ele alerta para a
importancia de nao se subdosar ou tratar por periodos de
tempos muito reduzidos tais pacientes. Acrescenta ainda
que todos aqueles com refluxo candidatos a cirurgia devem
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ser tratados com Omeprazole antes e ap6s a cirurgia, até
que a cura seja completa (estroboscopia normal), pois pa-
rece que o uso rotineiro de Omeprazole no pré-operatério
faz decrescer as complicacdes no pés-cirurgico e melhora
os resultados.

Para este autor, mesmo os pacientes do grupo menor
de refluxo, que compreende, na maioria, os portadores de
laringite por refluxo, devem iniciar o tratamento no nivel Il,
incluindo o uso de bloqueadores de Hp. Isto porque sua
experiéncia clinica sugere que pouquissimos pacientes com
refluxo laringofaringeo respondem ao tratamento baseado
apenas na mudanca de dieta e estilo de vida associados aos
antiacidos. WEINER et al. (1995) referem tratar todos os
pacientes com Omeprazole, como uma tratamento prima-
rio e terapia de manutencao.

CONCLUSAO

Embora haja muitas publicacdes de pesquisas que
falem em favor da relacdo entre o Distiirbio do Refluxo Gas-
troesofdgico e sintomas laringeos, como rouquidao e tosse
cronicas, nao ha, até o momento, nenhum estudo conclusi-
VO a respeito, uma vez que o mecanismo envolvido é ainda
obscuro e uma série de outros fatores assumem importan-
cia na provocacao dos sintomas, tais como idade, habitos
de fumo, trabalho, exposi¢cdo ambiental e alergias. Baseado
neste fato ha ainda suspeitas, por parte de alguns autores,
de que a associacdo entre refluxo e sintomas laringeos
esteja sendo superestimada. No entanto, a grande maioria
acredita na hipdtese desta associac¢ao.

JAMES A. KOUFMAN parece ser, de longe, o maior estu-
dioso no assunto, pelo expressivo niimero de publicacoes
feitas. Tanto que, em determinados momentos da discus-
sdo teodrica, parece ter-se atentado apenas as suas conclu-
soes e achados. No entanto, é importante ressaltar que,
por apresentar pesquisas exaustivas e variadas sobre o
assunto, nem sempre seus achados sdo passiveis de com-
paracao e discussao com outros autores, por exclusiva falta
de publicacdes similares disponiveis. Desta maneira, em
algumas questoes, suas conclusoes sdo tnicas e, por este
motivo, estabelecidas como absolutas.

Um dos aspectos onde parece haver consenso é sobre
os efeitos negativos do fumo e do dlcool com relacao ao
refluxo, dai a importancia de os pacientes com refluxo dei-
xarem estes vicios. De acordo com a maioria dos autores, o
aspecto laringeo de pacientes com refluxo pode variar des-
de o normal até o leucoplasico, sendo o quadro mais co-
mum o eritema e o espessamento da mucosa interaritenoi-
dea associado a inflamacao do terco posterior das pregas
vocais, embora para KOUFMAN o mais comum seja o ede-
ma. Sao referidos como fatores predisponentes e precipi-
tantes, além do fumo e do alcool, a cafeina, a menta, os
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chocolates, os alimentos condimentados, a obesidade,
dentre outros.

0 método diagndstico mais indicado no caso de paci-
entes com sintomas laringeos é o monitoramento de pH
esofagico por 24 horas utilizando duas sondas préoximas ao
esfincter esofagico inferior e ao superior. A inclusao da son-
da no esfincter superior, segundo alguns, possibilita a
melhor deteccdo de episddios de refluxo que atingem o tra-
to aerodigestivo superior.

No que se refere a terminologia utilizada para se referir
ao distarbio de refluxo, a grande maioria dos autores faz
uso indiscriminado da expressao “Distiirbio do Refluxo Gas-
troesofdgico”, tanto para designar o refluxo que fica apenas
no nivel esofagico, quanto os episddios que atingem o tra-
to aerodigestivo e, conseqiientemente, a laringe. KOUF-
MAN faz uso da terminologia “refluxo laringofaringeo” ao se
referir ao retorno dos contetidos gastricos ao trato aerodi-
gestivo superior, de acordo com sugestdo de estudiosos
participantes da Conferéncia de Consenso sobre refluxo
ocorrida em Nova Orleans (KOUFMAN et al.,1996). Seria
interessante que os autores, de forma geral, fizessem uso
discriminado desta terminologia, o que facilitaria, inclusi-
ve, as pesquisas. Tal sugestao tem respaldo na minha pro-
pria dificuldade de selecao das publicacdes utilizadas neste
estudo. Como tudo é referido como refluxo gastroesofdgico,
acabei selecionando muitos textos que diziam respeito
apenas aos sintomas gastroenterologicos, por exemplo, os
que nao constituiam objeto da minha pesquisa. Tal selecao
demandou tempo e muita paciéncia, o que poderia ter sido
poupado caso a terminologia empregada fosse mais espe-
cifica.

Verificou-se grande escassez de publicacdes sobre o
assunto em lingua portuguesa. Ha caréncia também de
publicacoes relativas ao tema em livros e periddicos fono-
audiologicos, e acredito que seja importante alertar esta
categoria profissional sobre as possiveis repercussoes do
refluxo, umavez que, embora o tratamento desta patologia
seja de responsabilidade médica, o sucesso terapéutico de
pacientes com problemas vocais associados a ele parece
depender fundamentalmente do seu controle.

A fonoaudiologia é apresentada por alguns como cién-
cia de suporte a otorrinolaringologia e a gastroenterologia
no tratamento dos pacientes com disttirbio do refluxo gastro-
esofdgico. Para eles, estes profissionais devem estar atentos
a suspeita de refluxo patoldgico, especialmente com os
pacientes que apresentam lesdes de comissura posterior
de laringe e que ndo respondem bem a terapia vocal con-
vencional.

A partir da presente pesquisa pude constatar a estreita
relacdo referida pelos autores entre o refluxo laringofaringeo
e as alteragdes laringeas como granulomas, cistos, esteno-

16

se laringea, dentre outras; o que me faz acreditar ser indis-
pensavel que o fonoaudiélogo mantenha-se alerta a suspei-
ta do refluxo ao atender pacientes com alterag¢des vocais.
Conforme foi visto, é importante ainda que tal suspeita nao
seja descartada apenas com a negacao de azia e regurgita-
¢do por parte do paciente no momento da anamnese, uma
vez que, como mostram as pesquisas, a fisiopatologia do
refluxo nos pacientes otorrinolaringolégicos difere da dos
gastroenterolégicos e, por este motivo, a maioria dos paci-
entes com queixas vocais associadas ao refluxo nao apre-
senta estes sintomas classicos dos pacientes atendidos na
gastroenterologia. Também ndo se deve descartar a possi-
bilidade de refluxo na auséncia de achados laringeos tradi-
cionalmente relacionados com ele (eritema, espessamento
da mucosa interaritenéidea com inflamacdo do terco poste-
rior das pregas vocais), uma vez que estes achados podem
estar ausentes. Deve ainda ser dada atencdo especial ao
meio diagnoéstico utilizado para deteccao do refluxo nestes
casos, pois a maioria dos autores reforca a importancia de
o monitoramento de pH esofagico ser realizado com sonda
dupla, sobrisco de se chegar a resultados falso-negativos.

Além disso, é preciso que o fonoaudidlogo esteja aten-
to ao fato de que o resultado negativo do monitoramento
de pH por sonda dupla nao implica necessariamente que o
refluxo ndo possa estar contribuindo para o quadro, pois
ha suspeitas de que o refluxo, ainda que esporadico, seja
capaz de provocar sintomas e/ou danos laringeos, e pode
ser que o paciente nao apresente nenhum episédio duran-
te o periodo de testagem.

Acredito que o fonoaudidlogo possa contribuir ainda
na orientacdo e controle relativos a mudanca de habitos ali-
mentares e de estilo de vida para esses pacientes, uma vez
que mantém contato mais préoximo e freqiiente com o mes-
mo, podendo supervisionar melhor esta questao.

Finalmente, embora as pesquisas ndao permitam afir-
mar de maneira conclusiva que o refluxo isoladamente seja
capaz de gerar alteracoes laringeas, mostram que ele pode
funcionar como co-fator para o estabelecimento e manu-
tencdo das mesmas; sendo assim, € indispensavel o empe-
nho de fonoaudidlogos e otorrinolaringologistas no senti-
do de controla-lo e/ou elimind-lo através do encaminha-
mento correto para o seu diagndéstico e tratamento, lem-
brando que, para KOUFMAN, aparentemente o maior estu-
dioso na drea...

“Atuar em Laringologia sem controlar o refluxo é
como combater fogo usando dgua em uma mangueira e
gasolina na outra” (1996b).
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