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LARYNGOPHARYNGEAL REFLUX: AN ATYPICAL MANIFESTATION OF CLASSIC GASTROESOPHAGEAL

REFLUX DISEASE

Eduardo Abram Kauffman*, Júlio César Simas Ribeiro**, Cláudia Marina Puga Barbosa Oliveira***

RESUMO: A Doença do Refluxo Gastroesofágico tem duas manifestações clínicas distintas: Refluxo Gastroesofágico
patológico ou DRGE clássica e Refluxo Laringofaríngeo (RLF) com sintomas respiratórios e/ou laríngeos que
acabam trazendo os pacientes à atenção do otorrinolaringologista. Os principais sintomas são disfonia, tosse,
sensação de globus faríngeo, pigarro, hipersalivação, odinofagia, disfagia alta, queimação em garganta e garganta
seca. O tratamento é basicamente clínico e deve buscar a eliminação dos fatores propiciadores, com mudança nos
hábitos alimentares e de vida. Faz-se também necessária, na maioria dos casos, a terapia medicamentosa, inicial-
mente com bloqueadores da bomba de prótons. Apesar da alta frequência, uma vez que cerca de 80% das queixas de
garganta têm refluxo associado; a doença laringofaríngea ainda é subdiagnosticada.
Palavras-chave: Doença do Refluxo Gastroesofágico, Refluxo Laringofaríngeo, manifestação atípica.

ABSTRACT: The Gastroesophageal Reflux Disease has two different clinical manifestations: the pathological
Gastroesophageal Reflux or classic GERD and the Laryngopharyngeal Reflux (LPR) with respiratory and/or
laryngeal symptoms which call the otorhinolaryngologist’s attention. The main symptoms are dysphonia, cough,
pharyngeal globus, throat clearing, sialorrhoea, odynophagia, upper dysphagia, burning sensation in the throat
and throat dryness. Treatment is basically clinical and must mind precipitation factors, changes in eating habits
and in life. Medical management with proton pump inhibitors is also needed in most cases. Despite the high
occurence, as around 80% of throat complaints are related to reflux, the laryngopharyngeal disease still isn’t
properly detected.
Keywords: Gastroesophageal Reflux Disease, Laryngopharyngeal Reflux, atypical manifestation.
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A porção alta do tubo digestivo é composta
por boca, orofaringe, laringe, esôfago, estômago e
duodeno. O alimento, ao ser ingerido, percorre
sequencialmente essas regiões, utilizando como
propulsão a força da gravidade e o peristaltismo.
Ao chegar ao estômago e ao duodeno, sofre ação
do conteúdo gástrico e duodenal, composto por
enzimas e ácidos capazes de digerir os alimentos,
para posteriormente serem absorvidos.20

Existem mecanismos que impedem que o
alimento se movimente de maneira retrógrada por
esse tubo. Os principais são os esfíncteres
esofágicos inferior e superior. Quando há incom-
petência desses esfíncteres ocorre um fenômeno
chamado refluxo alimentar, onde o conteúdo gas-
troduodenal, responsável pela digestão do alimen-
to ingerido, percorre o caminho inverso, atingin-
do as regiões esofágica, laríngea e faríngea.15 Esse
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refluxo alimentar ocorre fisiologicamente durante
o dia, principalmente após refeições volumosas –
quando evita a hiperdilatação do estômago – e
durante o sono – quando é favorecido pela posi-
ção em decúbito.20 Ele pode, porém, se tornar pa-
tológico quando há exposição prolongada do con-
teúdo ácido sobre mucosas não especializadas em
recebê-lo, como no esôfago, laringe e faringe.8,10,13

Os esfíncteres esofágicos, já citados, são
importantes mecanismos antirrefluxo e o esfíncter
esofágico inferior (EEI), situado entre o esôfago
distal e o estômago, é o principal deles. Se esse
esfíncter se tornar incompetente, com tônus basal
muito baixo ou com relaxamentos transitórios fre-
quentes (mecanismo mais comum), ocorre o reflu-
xo gastroesofágico (RGE), podendo se transformar
em Doença do Refluxo Gastroesofágico (DRGE),
quando causa lesões esofágicas.2,14,19

Do ponto de vista clínico, definimos a
DRGE como uma afecção crônica decorrente do
refluxo de parte do conteúdo gástrico (e por ve-
zes, gastroduodenal) para o esôfago, acarretando
um espectro de sintomas esofágicos e/ou
extraesofágicos, frequentemente associados a le-
sões teciduais (ex.: esofagite). Os principais sinto-
mas da DRGE são pirose, regurgitação e dor
subesternal. Deve-se ressaltar que a inexistência
desses sintomas não descarta a possibilidade de
DRGE, assim como a sua intensidade não auxilia
no diagnóstico de esofagite. O diagnóstico deve ser
suspeitado de forma quase patognomônica pelos
sinais e sintomas descritos, especialmente em re-
lação à pirose e à regurgitação. Além disso, a
endoscopia digestiva alta e a pHmetria de 24h (pa-
drão ouro) devem ser solicitadas em situações es-
pecíficas.3,6,14,17

Entretanto, a maioria dos pacientes com sin-
tomas sugestivos de DRGE (pirose, regurgitação
ácida) não necessita de nenhum exame
investigatório inicialmente, sendo o diagnóstico
determinado pela prova terapêutica com uma dro-
ga inibidora da bomba de prótons (IBP). Uma res-
posta satisfatória praticamente sela o diagnóstico
(melhora considerável dos sintomas nas primei-
ras quatro semanas de tratamento).11

A primeira associação entre doença laríngea
e refluxo gastroesofágico foi relatada por Coffin
em 1903, especulando que a “eructação de gases
do estômago” e hiperacidez são responsáveis por
sintomas em muitos de seus pacientes com “catar-
ro pós-nasal”. Segundo ele, este problema era ne-
gligenciado porque muitos desses pacientes não
tinham sintomas gastrintestinais. Cherry e
Margulus, em 1968, relataram três casos de paci-
entes com úlcera de contato na laringe e refluxo
esofágico significante evidenciado nos estudos com
bário.7,11 Estudos subsequentes têm estimado que
10% dos tossidores crônicos, 5 a 10% dos pacien-
tes com rouquidão, 25 a 50% dos pacientes com
sensação de globus, e um pequeno mas definido
grupo com câncer laríngeo tem DRGE como fator
etiológico primário.18

Os estudos de pesquisadores, como
Kouffman e Oson, acabaram por mostrar que a
DRGE, apesar de ser causada pelo mesmo meca-
nismo, tem duas manifestações clínicas distintas:
sua forma clássica, que cursa com esofagite e é de-
nominada simplesmente de Doença do Refluxo
Gastroesofágico (DRGE); e sua manifestação
atípica, que pode cursar apenas com sintomas al-
tos, sendo denominada Refluxo Laringofaríngeo
(RLF). Portanto, o termo laringofaríngeo não sig-
nifica que o refluxo ocorre apenas nesta região, mas
sim que acomete principalmente o epitélio dessa
topografia anatômica, que tem características pró-
prias. Neste caso, apenas 18% dos pacientes com
sintomatologia compatível com RLF têm esofagite
de refluxo.1,5

No início da década de 80, se o médico re-
latasse que o problema de garganta de seu pacien-
te tinha origem no estômago, arrancariam risos dos
colegas. O episódio é verídico e ocorreu com o pes-
quisador americano James Kaufman. Hoje, as pes-
quisas nessa área já estão bem avançadas, até mes-
mo no Brasil. Estatísticas mundiais mostram que o
Dr. Kaufman estava certo: cerca de 80% das quei-
xas de garganta têm refluxo associado. Apesar dis-
so, são poucos os otorrinolaringologistas que apli-
cam em seus consultórios as “novas ideias”. Isso
ocorre porque a forma clássica da doença sempre
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foi diagnosticada sem dificuldades, mas nunca re-
lacionada aos sintomas “altos”.15

A mudança na forma de enfrentar o RFL
ocorreu após o acesso às fibras óticas na prática
clínica, utilizada como instrumento de diagnósti-
co para detectar partes queimadas na garganta,
principalmente na entrada do esôfago.5,6

O mecanismo patogênico nos diferentes ti-
pos de refluxo é o mesmo: a ação química do con-
teúdo gástrico na mucosa laríngea; porém não é
consenso que o RLF é uma manifestação atípica
da DRGE.10

A prevalência de distúrbios relacionados
com a sintomatologia compatível com o RLF na prá-
tica otorrinolaringológica é estimada em 4 a 10% e a
prevalência de RLF em pacientes com alterações
vocais e desordens laríngeas atinge 50 a 78%.19

Pacientes com RLF geralmente possuem
lesões que podem ser evidenciadas por meio de
videolaringoscopia (geralmente o primeiro exame
solicitado), como edema e hiperemia de laringe,
hiperemia e hiperplasia linfoide em parede poste-
rior da faringe, alterações interaritenoideas (larin-
gite posterior), úlceras de contato na glote,
granuloma laríngeo, pólipos de laringe, edema de
Reinke, estenose subglótica e laringite hipertrófica.
Os achados mais comuns são o edema glótico e a
laringite posterior. Os principais sintomas são
disfonia, tosse, sensação de globus faríngeo, pigar-
ro, hipersalivação, odinofagia, disfagia alta,
queimação em garganta e garganta seca.3,8,9,15

O tratamento clínico deve buscar a elimi-
nação dos fatores propiciadores. É sugerido ao pa-
ciente mudança nos hábitos alimentares e hábi-
tos de vida. Faz-se também necessária, na maio-
ria dos casos, a terapia medicamentosa. O trata-
mento inicial deve ser feito com bloqueadores da
bomba de prótons, em duas doses diárias, por no
mínimo 12 semanas.1,5

O tratamento cirúrgico é indicado quando
o paciente não tem melhora significativa com o tra-
tamento clínico e é pouco utilizado em casos que
apresentam com sintomatologia laringofaríngea
isolada. É indicado em casos que não responde-
ram às medidas terapêuticas usuais e que apre-

sentem esofagite de Barret, estenoses ou proces-
sos hemorrágicos. Casos de aspirações frequen-
tes com rouquidão ou estenose subglótica podem
também requerer intervenção cirúrgica. O trata-
mento cirúrgico mais utilizado é a fundoplicatura
do estômago, que promove aumento na tensão
do esfíncter esofágico inferior (EEI).1,5,20

Portanto, trata-se de uma enfermidade re-
cente e ainda de difícil diagnóstico. Atualmente o
que se vê de concreto é que temos uma patologia
laringofaríngea frequente, porém ainda subdiag-
nosticada. O especialista, ao deparar-se com paci-
entes portadores de queixas laringológicas crôni-
cas sem melhoras aos tratamentos médicos con-
vencionais, deve obrigatoriamente incluir dentre
suas suspeitas diagnósticas o RLF. O diagnóstico
correto e precoce alertará o paciente e o médico
sobre potenciais prejuízos a médio e longo pra-
zos e a necessidade de tratamento.
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