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EDITORIAL

Laryngopharyngeal reflux concept: what is known and

what should we focus on?*
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Conceito de refluxo laringofaringeo: o que se sabe e no que devemos nos

ater?

Apesar do grande nUmero de artigos publicados sobre o
refluxo laringofaringeo (RLF), uma visdo geral da condicdo
revela muitos pontos obscuros. Atualmente nao existe um
padrao-ouro para um diagndstico definitivo desse problema
muito prevalente e suas consequéncias. O conceito de
refluxo parece existir sem critérios muito objetivos. Por
outro lado, estudos epidemiologicos sobre esse tema mos-
traram um aumento em sua incidéncia.”? Ele é mais comum
do que se pensa na comunidade e negligenciado por paci-
entes ou médicos? Os pacientes que acreditamos apresentar
RLF tém sido, na verdade, mal diagnosticados? Essa € uma
das razobes, ou a principal razao, para a falha do tratamento
do RLF? Embora as respostas a essas perguntas permanecam
indefinidas, avaliar a relevancia do RLF e da doenca do
refluxo gastroesofagico (DRGE) com base no que sabemos
contribuird para uma melhor compreensao do conceito de
RLF e de seus limites pouco claros.

O termo refluxo gastroesofagico refere-se ao refluxo
do conteldo gastrico para o esofago. Na verdade, é uma
condicao fisiologica. Quando essa condicao causa sintomas
e/ ou sinais incomodos que afetam a qualidade de vida do
paciente, denominamos refluxo patologico. Duas principais
condicdes ‘patoldgicas’’ sdo reconhecidas: DRGE e RLF.

DRGE é um termo clinico direcional que se refere ao
aumento excessivo do refluxo (do estdmago para o eso6fago)
que causa danos ao tecido do esofago (esofagite) e/ou sin-
tomas clinicos (azia, regurgitacdo), também chamados de
doenca tipica do refluxo ou refluxo da azia. A outra condicao
patologica principal, o RLF, € um termo locacional que sig-
nifica que o material refluido causa sintomas e/ou sinais na
laringofaringe por diferentes mecanismos
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Inimeros sindnimos foram definidos para RLF. O primeiro
termo conhecido foi doenca laringea relacionada ao refluxo
(laringite de refluxo), relatada por Cherry em 1968.% Atual-
mente, o termo mais amplamente usado é o RLF, adotado
pela Academia Americana em sua Declaracao de Posicao de
2002.% O outro termo comum, que é mais bem entendido
pelos pacientes, é o refluxo da azia.

Essas duas condicoes sao diferentes uma da outra, com
sintomas e mecanismos diferentes, que sao os seguintes: a
DRGE esta mais relacionada ao esfincter esofagico inferior
(EEl) e a incompeténcia do mecanismo de defesa esofa-
gica e o RLF esta mais relacionado ao esfincter esofagico
superior (EES) e, de acordo com novos dados, pepsina
reativada.’ Ainda mais importante, pacientes com esofa-
gite grave podem nao ter doencas do RLF associadas ou
vice-versa: pacientes com RLF grave podem nao ter DRGE.
Evidéncias cientificas mostram que o RLF ndo é um estagio
avancado da DRGE. No entanto, um terco dos pacientes com
RLF apresenta DRGE.® Isso nos fez pensar que poderia haver
uma associacdo causal entre as duas condigdes clinicas.
Nesses pacientes, a DRGE seria causa do RLF? Alternativa-
mente, elas sao doencas concomitantes com mecanismos
subjacentes semelhantes e a DRGE seria um cofator? Qutro
mecanismo seria responsavel pelo RLF em pacientes que ja
tém DRGE e sua concomitancia, apenas uma coincidéncia?
Essas questoes permanecem indefinidas. No entanto, algo do
qual temos certeza é que a mucosa laringea é mais sensivel
ao acido do que o esdfago. Enquanto 50 exposicdes acidas
por dia sao o limite superior para lesdo esofagica, estu-
dos experimentais mostraram que trés exposicoes acidas
por semana podem levar a danos a laringe! Danos celula-
res ocorrem no epitélio do es6fago quando o pH esta abaixo
de 4, mas ocorre no epitélio laringeo em pH mais alto e
com exposicdo em curto prazo.’ Por essa razao, o RLF deve
ser tratado mais agressivamente e por mais tempo do que
a DRGE. O conceito atualmente aceito é que, embora a
relevancia da associacdo entre elas nao seja totalmente
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compreendida, é necessario considera-las como entidades
diferentes e trata-las de maneira diferente; portanto, RLF
e DRGE sao conceitos diferentes sob o tépico principal de
doenca do refluxo.

Para um tratamento adequado, é necessario haver um
algoritmo de diagnostico preciso. Qual deveria ser nosso pro-
Xximo passo para um paciente que tenha sinais tipicos de
RLF em um exame adjuvante na laringe? Devemos encami-
nhar o paciente para uma avaliacdo mais profunda? Se algum
sintoma alarmante estiver presente, absolutamente sim; se
nao houver resposta ao tratamento, sim. Mas para obter um
diagndstico definitivo, devemos encaminhar o paciente?

A monitoracao ambulatorial do pH com sonda dupla foi
aceita como a técnica padrao-ouro para o diagnostico de
RLF por muitos anos. No entanto, um resultado negativo
na monitoracao do pH nao pode ser interpretado como a
auséncia de RLF: trés episodios de refluxo por semana podem
danificar o epitélio laringeo, mas a monitoracdo padrao do
pH dura 24 horas, portanto o periodo de avaliacao é ina-
dequado para o diagndstico de RLF, pois o paciente poderia
nao estar sintomatico no dia do exame. O grau de sintomas
e sinais nao esta correlacionado com os resultados do teste,
mesmo em pacientes com resultado positivo na monitoracao
do pH e é insuficiente para avaliar a resposta ao tratamento.
Por outro lado, o teste de monitoracao do pH mostra apenas
refluxo acido.

A impedanciometria intraluminal multicanal é superior
nesse aspecto: revela refluxo acido, refluxo acido fraco e
refluxo ndo acido e nos ajuda a determinar nossa estraté-
gia de tratamento. Entretanto, sabemos que o movimento
retrogrado ndo € a Unica causa; hipersensibilidade esofa-
gica, hipervigilancia, fatores psicossociais ou apenas uma
mudanca de estilo de vida e da dieta (por exemplo, sucos
acidos) que passam através da laringofaringe podem resultar
em RLF. Em relacdo a todas essas dificuldades diagndsti-
cas dispendiosas, o método de diagnostico mais confiavel
para o RLF ainda é a remissao dos sintomas e sinais atra-
vés de mudancas no estilo de vida, bem como o tratamento
antirrefluxo.

Estudos recentes tém se concentrado no sobrediagnos-
tico de RLF, principalmente em pacientes disfonicos. Thomas
et al. relataram disfonia de tensao muscular, arqueamento,
nodulos e doencas neurogénicas como os diagndsticos defi-
nitivos mais comuns ap6s avaliacdo adicional para rouquidao
nao resolvida em pacientes previamente diagnosticados com
RLF.2 Sulica et al. relataram lesdes fonotraumaticas, dis-
tarbios neurologicos e alteracdes relacionadas a idade em
pacientes que se apresentaram para uma segunda opiniao
de uma avaliacdo diagnosticada anteriormente como RLF.’
Quando se suspeita de RLF em paciente disfonico, a laringos-
copia flexivel e a videolaringoestroboscopia devem ser feitas
antes de qualquer tratamento, como ferramenta de diagnos-
tico diferencial para prevenir e evitar erros diagndsticos,
bem como tratamentos desnecessarios. Assim, o RLF deve
ser considerado um diagnostico de exclusao na presenca de
disfonia.

Os inibidores de bomba de prétons (IBPs) sao os princi-
pais agentes terapéuticos para a doenca do refluxo. Os IBPs
sao medicamentos rapidos, fortes e de acdo prolongada. O
fator mais importante que afeta o sucesso do tratamento
é seu uso inadequado. O paciente deve ser interrogado
sobre o uso dos medicamentos para revelar um possivel

uso inadequado. Mais da metade dos pacientes nao toma
seus IBPs dentro de um periodo de uma hora antes do café
da manha.' Os IBPs requerem a expressao da bomba de
protons ao longo da membrana do canaliculo da célula
parietal, o que significa que eles devem ser tomados 30 a
60 minutos antes da refeicao. Novamente, o tratamento do
RLF deve ser mais agressivo e mais longo. Para evitar o efeito
rebote, é importante lembrar-se de reduzir gradualmente
a dose de IBP antes de cessar o tratamento. O tratamento
adicional com antagonistas dos receptores da histamina-2
como uma dose noturna pode ser benéfico para sintomas
noturnos e deve ser adicionado de forma intermitente,
considerando o desenvolvimento de tolerancia.

O sintoma mais comum do RLF é a disfonia. Ironica-
mente, a disfonia também é o sintoma persistente mais
comum, mesmo apos o tratamento. O RLF afeta o com-
portamento laringeo, o que leva a hiperfuncdo vocal com
efeitos diretos ou indiretos. O edema de mucosa e hipere-
mia nas pregas vocais ocorrem como resultado da irritacao
quimica do material refluido. A carga da prega vocal vibra-
toria aumenta. Nao altera a vibracao das pregas vocais, mas
leva a alteragdes comportamentais laringeas com o tempo e
amudanca no comportamento muscular. A doenca do refluxo
e a infeccao do trato respiratorio superior sao bem conheci-
das como os gatilhos mais comuns dos disturbios funcionais
da voz. Mesmo que os sintomas de uma causa subjacente
melhorem com tratamento médico e mudanca de estilo de
vida, esse comportamento laringeo alterado pode causar
sintomas persistentes (disfonia, pigarro e tosse cronica).
Portanto, para sintomas refratarios de pacientes com RLF, o
manejo deve ser considerado multidisciplinar e incluir tera-
pia de voz.

O refluxo é uma doenga cronica e intermitente. Por-
tanto, se o paciente é assintomatico ou sintomatico, se o
tratamento médico ¢é iniciado ou se tratamento cirdrgico é
aplicado, as mudancas no estilo de vida e na dieta do paci-
ente com refluxo ocorrem na primeira e persistem até a
Ultima etapa.

Para casos refratarios com sinais persistentes de refluxo,
com uma dose maior de terapia com IBPs, normalmente
obtém-se melhores resultados. Em alguns pacientes seleci-
onados com complicacdes graves ou uso continuo de IBPs,
uma cirurgia antirrefluxo por via laparoscopica € um método
promissor.

Por Ultimo, a entidade do conceito do RLF é inegavel.
Mas ainda estamos distantes do ponto de termos crité-
rios objetivos. Aparentemente, algumas condicoes clinicas
com sintomatologia semelhante ocorrendo na ou afetando
a laringofaringe podem se sobrepor ao RLF como causa,
consequéncia ou fator associado. Esse fato leva a falhas
diagnosticas e terapéuticas. Portanto, o estabelecimento
de uma colaboracdo multidisciplinar entre um otorrinola-
ringologista, um gastroenterologista, um fonoaudiélogo e
um cirurgiao gastroenterologista fornecera uma abordagem
abrangente, com o objetivo de desenvolver modalidades de
diagndstico e tratamento confiaveis e aceitaveis para o con-
ceito de RLF.
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