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Manifestações 
otorrinolaringológicas da DRGE

Adoença do reflu-
xo gastroesofágico 
(DRGE) é uma afec-

ção crônica decorrente do flu-
xo retrógrado de parte do con-
teúdo gastro-duodenal para o 
esôfago e órgãos adjacentes ao 
mesmo, acarretando um es-
pectro variável de sintomas e 
sinais esofagianos e/ou extra-
esofagianos, associadas ou não 
a lesões teciduais. 

Na faixa etária pediátrica 
o refluxo é um distúrbio bas-
tante comum, geralmente be-
nigno, que costuma resolver-
se espontaneamente entre o 
primeiro e o segundo anos de 
vida, com a transição para a 
dieta sólida e questões postu-
rais, como a posição sentada e 
a deambulação. 

O refluxo esôfago-faríngeo 
do ácido gástrico associa-se a 
uma enorme gama de manifes-
tações otorrinolaringológicas 
na criança: infecções recor-
rentes em vias aéreas superio-
res, otites, sinusites, sintomas 
faringo-laríngeos, apneia, en-
tre outros; o que corresponde 
à doença do refluxo laringo-
faríngeo (DRLF). Situações 
como faringites, adenoidites, 

crupe espasmódico, laringo-
traqueíte são frequentemente 
associados ao refluxo. É pro-
vável que estas situações sejam 
associadas ou exacerbadas pelo 
espessamento mucoso das vias 
aéreas, induzido pelo RLF.

Manifestações 
clínicas

Muitas apresentações clí-
nicas relacionadas ao RGE 
podem ser observadas na fai-
xa etária pediátrica. As mani-
festações extra-esofágicas (ou 
supra-esofágicas) do RGE 
merecem uma atenção espe-
cial, uma vez que são bastante 
variadas, necessitando de ava-
liação criteriosa dos possíveis 
diagnósticos diferenciais, pró-
prios da faixa etária. 

A dificuldade diagnóstica 
na faixa etária pediátrica rela-
ciona-se com:

As crianças não relatam sin-•	
tomas devidamente;

O refluxo é bastante fre-•	
quente, sendo difícil a diferen-
ciação entre refluxo fisiológi-
co ou patológico;

A necessidade de confirmar •	
associação/extensão;

O refluxo e a regurgita-•	
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ção: associação frequente em 
crianças normais.

Na anamnese é importante 
investigar:

Dados de nascimento, his-•	
tória peri-natal, alimentação, 
sintomas respiratórios;

Frequência de vômitos e re-•	
gurgitação e relação temporal 
com as refeições;

Sintomas respiratórios, dis-•	
túrbios neurológicos ou men-
tais (Ver Quadro 1).

Manifestações 
clínicas frequentes 
da DRGE e DRLF

Grupos sintomáticos
com manifestações atípicas:

Rinológico:ÆÆ  obstrução na-
sal crônica, irritação e dor nasal, 
secreção nasal, rinite, sinusite;

Faringo-Otológico:ÆÆ  ton-
silites recorrentes, hipertrofia 

de amígdalas e adenoides, in-
fecções crônicas ou recorren-
tes de ouvidos;

Laríngeo:ÆÆ  disfonia, tosse 
crônica, globus, voz molhada, 
tosse molhada. Também pode 
se relacionar à ocorrência de 
nódulos, granulomas, úlceras, 
degeneração polipoide (Ede-
ma de Reinke), ou até quadros 
de laringotraqueomalácia e es-
tenose subglótica. Estas mani-
festações costumam melhorar 
com o tratamento do RLF;

Pulmonar e outras ma-ÆÆ
nifestações respiratórias: 
pneumonias de repetição, asma 
brônquica. Os mecanismos de 
proteção das vias aéreas in-
feriores diferem conforme a 
faixa etária. Os lactentes costu-
mam responder a estímulos la-
ríngeos com apneia central ou 
obstrutiva, enquanto crianças 

Quadro 1 – Variações de história clínica da DRGE 
conforme a faixa etária pediátrica

Vômitos, regurgitação
Disfagia, engasgos na alimentação
Recusa alimentar, anorexia
Alteração da curva de crescimento
Choro anormal, desordens do sono
Irritabilidade ou torcicolo (Sd. Sandifer)
Cefaleia, alterações comportamentais
Apneia do sono, croup recorrente, estridor
Laringite, laringoespasmo, laringomalácia
Doença respiratória crônica, tosse crônica, 
laringotraqueíte, dispneia
Cianose, morte súbita

Lactentes

Queixas laringo-traqueais: tosse 
crônica, dispneia, disfonia, estenose 
subglótica
Queixas faríngeas: faringite, dor 
de garganta persistente, sialorreia, 
halitose, globus, otalgia reflexa, 
erosões dentárias e cáries, candidíase
Queixas rinológicas: obstrução nasal, 
rinite, sinusite, cefaleia, adenoidite
Doença respiratória crônica
Sintomas gatrointestinais: 
regurgitação, vômitos, náusea, dor 
torácica ou abdominal, pirose

Crianças
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mais velhas tossem;
Tosse crônica:ÆÆ  tosse seca 

ou produtiva/diurna ou no-
turna;

Tumores:ÆÆ  apesar de papi-
lomatose em trato respiratório 
apresentar um comportamen-
to clínico bastante flutuante, 
muitos autores sugerem que o 
RLF agrava a papilomatose.

Exames 
complementares e 
testes diagnósticos

Os principais exames 
complementares para o diag-

nóstico da DRGE e suas 
complicações estão listados 
no Quadro 2.

Exames otorrinola-
ringológicos

A fibronasofaringolarin-
goscopia permite avaliação 
endoscópica de nariz, rinofa-
ringe, hipofaringe e laringe, 
sendo imprescindível avaliar 
a integridade das estruturas 
anatômicas, descartando mal-
formações em território de 
cabeça e pescoço, importante 
diagnóstico diferencial nes-

Quadro 2 – Principais exames complementares na 
DRGE e objetivos da indicação

Confirmar a presença e quantificar 
o RGE1

Objetivo

EED2, Cintilografia, pHmetria de duplo probe, 
lavado broncoalveolar, videodeglutograma, 
impedanciometria esofágica intraluminal, 
imunoensaio par pepsina humana

Exames indicados

Determinar lesão mucosa associada 
e avaliar o processo inflamatório

EDA3, Fibronasofaringolaringoscopia, 
Broncoscopia, com ou sem biópsia

Estabelecer se os sintomas são 
causados por RGE

pHmetria 24hs, teste terapêutico
Obs: endoscopia tripla (laringo-bronco-
esofagoscopia) para sintomas respiratórios 
de causa desconhecida

Identificação de fatores prognósticos 
que possam influenciar a terapêutica Manometria do esôfago, pHmetria de 24h

Testes genéticos

Genes dos cromossomos 9 e 13 levam à  
predisposição genética para DRGE
Obs: DRGE é multifatorial e não puramente 
genético

Avaliar sintomas
Questionários: recomendados em ensaios 
clínicos, itens de qualidade de vida, difícil 
aplicação em crianças

Testes terapêuticos IBP4

1. Refluxo gastroesofágico; 2. RX contrastado de esôfago, estômago e duodeno; 3. Endoscopia digestiva alta; 4. Inibidor 
de bomba de prótons.
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ta faixa etária. Os exames de 
videolaringoscopia e a estro-
boscopia laríngea necessitam 
de algum grau de controle do 
paciente, podendo ser realiza-
do em crianças maiores, com 
melhor grau de cooperação.

A biópsia laríngea pode 
ser o mais específico exame 
para RLF. Contudo, pode não 
ser muito específica uma vez 
que está associada à doença 
patológica ativa e não docu-
menta o evento intermitente 
de refluxo. A laringoscopia e 
dados de pHmetria proximal 
não apresentam correlação 
significativa com os achados 
histológicos inflamatórios. 
Apesar de não existirem sinais 
clínicos patognomônicos de 
DRLF nas regiões de faringe 
e laringe, são evidenciadas vá-
rias alterações que, a depender 
de correlação clínica, podem 
estar associadas à DRLF: gra-
nulações na parede posterior 
da faringe; hipertrofia das 
amígdalas linguais; obliteração 
de ventrículos; muco espesso 
na laringe; hiperemia de arite-
noides e face laríngea epiglote; 
edema de aritenoides, região 
inter-aritenoidea e retro-cri-
coidea; paquidermia laríngea/
queratose da comissura poste-
rior; edema das pregas vocais; 
pseudo-sulco: edema na re-
gião subglótica da laringe; no-

dulações/pólipos em pregas 
vocais; ulcerações de contato 
em pregas vocais; granuloma 
em processo vocal; laringo-
estenose; estenose subglótica; 
câncer de laringe.

Exames para 
investigação 
etiológica específica

pHmetria de duplo “pro-ÆÆ
be”: é o exame mais aceito 
para documentar o RLF e tem 
como indicações principais a 
confirmação de RGE na dú-
vida diagnóstica, em particular 
nos casos complicados e nas 
falhas terapêuticas. Tem valor 
controverso em crianças;

Endoscopia digestiva ÆÆ
alta (EDA): pode identificar 
inflamação mucosa ou esofa-
gite, além de descartar outras 
anomalias congênitas; não faz 
especificamente o diagnóstico 
de DRLF, sendo que o exame 
normal não exclui a possibili-
dade de se tratar de DRLF;

Esofagoscopia com ÆÆ
biópsia: avalia o aspecto das 
pregas mucosas e a biópsia, 
em geral, não tem alterações 
patológicas específicas;

Manometria faringo-ÆÆ
esofágica: avalia pressão das 
ondas peristálticas faringo-
esofágicas, pressão dos es-
fíncteres, segmento faringo-
esofágico e função motora do 
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esôfago. Não visualiza lesões, 
e há dificuldade na validação 
dos resultados;

Videodeglutograma/ÆÆ
esofagograma com bário: é 
útil para o diagnóstico de anor-
malidades anatômicas associa-
das (estenoses, acalasias, webs) 
e as principais indicações são 
para os pacientes < 1ano, com 
pHmetria negativa, mas suspei-
ta clínica muito forte;

ImpedanciopHmetria:ÆÆ  é 
um novo método para detec-
tar refluxo baseado no registro 
de motilidade gastrointestinal 
e avalia a alteração de resistên-
cia elétrica intraluminal que 
ocorre com a passagem de um 
bolo líquido, sólido ou gasoso, 
independente do pH do mate-
rial. Pode ser mais apropriado 
para detectar associação entre 
RLF e apneia em bebês por-
que não há atraso na detecção 

do episódio de refluxo;
Cintilografia:ÆÆ benéfica 

para identificar RGE em crian-
ças no período pós-prandial, 
com pH neutro ou alcalino, 
que não seria diagnosticada 
pela pHmetria, mas há falta de 
técnica de padronização e au-
sência de dados de normalida-
de na faixa etária pediátrica;

Broncoscopia:ÆÆ  é impor-
tante realizar frente a sintomas 
respiratórios mais evidentes, 
como o objetivo de descartar 
anomalias congênitas ana-
tômicas, corpos estranhos, 
diastema laríngeo posterior, 
configurando importantes 
diagnósticos diferenciais.

O tratamento não-far-
macológico inclui: modifi-
cações do estilo de vida; mu-
danças alimentares/dietéticas. 
Nos lactentes está recomen-
dado aumentar a consistência 

Conduta

Existem poucas evidências em relação à eficácia da terapia anti-RLF para aliviar os •	
sintomas ORL em crianças;
Não há estudos que comparem as diferentes modalidades de tratamento em crianças: •	
modificações do estilo de vida, tratamento clínico, tratamento cirúrgico;
A falta de um marcador clínico tem dificultado o progresso no diagnóstico e tratamento •	
do RLF;
O refluxo é tão inespecífico quanto aos sinais e sintomas que uma das melhores •	
formas de diagnóstico pode ser a prova terapêutica;
O esquema empírico com Inibidores de Bomba de Prótons (IBP) por 8 a 12 semanas é •	
considerado o tratamento de inicial de escolha; 
As crianças sintomáticas deveriam receber tratamento conservador sempre que •	
possível, visando reduzir custos com medicações e encaminhamentos para sub-
especialistas e exames diagnósticos específicos;
A taxa de cura do tratamento conservador situa-se entre 50-70% e há diminuição de •	
35% da necessidade de tratamento cirúrgico.
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da dieta; e manobras postu-
rais e o posicionamento para 
dormir. Nas crianças maiores, 
devem-se evitar alimentos que 
reduzem o tônus do esfíncter 

esofágico: chocolate, sucos de 
frutas cítricas, menta; evitar 
muitos líquidos, especialmen-
te após o jantar; evitar comer 
antes de deitar.

O tratamento farmacológico pode ser realizado com: 
Inibidor de Bomba de Prótons (IBP):ÆÆ
Os IBP (omeprazol e lansoprazol) são mais efetivos que os •	
antagonistas receptores H2 no alívio dos sintomas de esofagite;
O omeprazol e lanzoprazol são seguros e estão aprovados pelo •	
FDA para crianças acima de 1 ano (não há aprovação pelo FDA 
para a utilização de IBP para crianças menores que 1 ano);
Omeprazol 0,3 a 3,5 mg/kg/dia, uma vez ao dia, por via oral;•	
Lansoprazol 1 a 2 mg/kg/dia, em uma ou duas tomadas, por via •	
oral, ou 15mg ≤ 30 kg ou 30 mg ≥ 30 Kg;
Tratamento por 8 – 12 semanas.•	
Agentes pró-cinéticos:ÆÆ
Isoladamente são ineficazes para tratamento da DRLF;•	
São indicados para casos específicos de dismotilidade grave •	
associada;
Domperidona/metoclopramida;•	
Aumentam o tônus do EIE•	 1 e aceleram o esvaziamento gástrico;
Largamente utilizados apesar de não haver comprovação científica.•	
Bloqueador H2 / antagonistas de receptor de Histamina 2:ÆÆ
Cimetidina, ranitidina, famotidina, nizatidina;•	
Devem ser utilizados de forma limitada;•	
Adjuvantes para prevenir o rebote noturno e esquemas de •	
desmame de medicações supressoras de ácido.
Antiácidos:ÆÆ
Neutralizam acidez estomacal temporariamente.•	
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As afecções otorrinolarin-
gológicas na faixa etária pediá-
trica muitas vezes necessitam 
de associação de medicações 
para resolução clínica e alívio 
dos sintomas, sendo que asso-
ciados às medicações especí-
ficas para tratamento do RLF 
são prescritos, a depender da 
sintomatologia, outros grupos 
farmacológicos, de administra-
ção tópica e/ou sistêmica: an-
tialérgicos, descongestionan-

tes, corticosteroides tópicos e/
ou sistêmicos, e antibióticos.

O tratamento cirúrgico 
tem como principais indica-
ções as crianças com RLF 
grave, falha com tratamento 
farmacológico agressivo, pre-
sença de complicações do re-
fluxo e resistentes a tratamento 
clínico. A técnica de escolha é 
a fundoplicatura de Nissen por 
laparoscopia, que apresenta 
uma taxa de sucesso de 90%.

1. Esfíncter inferior esôfago.




