
Minha tosse é por causa do
refluxo?
Não é incomum o gastroenterologista receber no consultório
pacientes encaminhados por queixa de tosse crônica e achado de
laringite posterior. Mas você sabe como proceder nestes casos?

Alguns estudos sugerem que a tosse crônica pode de fato ser
devido à doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) em 21 a 41%
dos casos. Teoricamente, o refluxo pode causar irritação e
inflamação da mucosa do trato aerodigestivo superior, seja por
contato direto ou por reflexo neuromediado. O diagnóstico, no
entanto, pode ser mais desafiador do que parece, pois são
sintomas  pouco  específicos  e  que  se  confundem  com  outras
patologias.

Abaixo, seguem algumas dicas chaves para entender melhor a
relação tosse x DRGE.

1.  A  tosse  crônica  pode  ter
diversas etiologias
Uma avaliação multidisciplinar deve ser realizada e outras
etiologias não devem ser negligenciadas, tais como:

Irritantes ambientais ou ocupacionais
Tabagismo
Uso  de  IECAs  (inibidor  da  enzima  de  conversão  de
angiotensina)
Asma
Síndrome  da  tosse  das  vias  aéreas  superiores
(antigamente  denominada  Síndrome  de  gotejamento  pós-
nasal) devido a uma variedade de condições rinossinusais
Bronquite eosinofílica não asmática
Doenças  pulmonares  supurativas  (bronquiectasias  e
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abscessos).

2.  Laringite  posterior  não  é
sinônimo de refluxo
A inflamação laríngea posterior é classicamente considerada
como  sinal  de  refluxo  laringofaríngeo.  No  entanto,  outros
fatores também poderiam estar implicados com esta inflamação,
tais como tabagismo, abuso de álcool, infecções virais ou
bacterianas, alergias, sinusite crônica e abuso da voz. Além
disso, diferentes estudos enfatizaram que esses sinais são
pouco  precisos  por  causa  de  uma  baixa  concordância
interobservador,  variável  confiabilidade  intra-observador  e
alta prevalência em indivíduos saudáveis.

Milstein e colaboradores, por exemplo, avaliaram exames de
laringoscopia flexível de 52 indivíduos não fumantes e sem
sintomas de DRGE e identificaram que 93% deles apresentavam ao
menos um sinal de irritação tecidual, com 76,3% revelando
edema  ou  eritema  do  complexo  aritenóideo.  Essa  alta
prevalência  de  achados  em  pessoas  assintomáticas,  levanta,
portanto,  o  questionamento  sobre  o  quão  específicos  e
relevantes  estes  achados  seriam.

3. A monitorização de pH proximal
tem resultados controversos
Os  primeiros  estudos  de  teste  de  pH  orofaríngeo  foram
promissores  e  pareciam  prever  o  sucesso  da  cirurgia
antirrefluxo.  No  entanto,  estudos  subsequentes  falharam  em
identificar  uma  correlação  significativa  entre  eventos  de
refluxo  orofaríngeo  e  eventos  de  refluxo  na  impedâncio-
pHmetria, sugerindo que a diminuição do pH orofaríngeo pode
ser devido a outros fatores além do refluxo gastroesofágico.
Alguns  estudos  também  não  identificaram  diferenças



significativas  na  exposição  ao  ácido  orofaríngeo  entre  os
pacientes  que  responderam  ao  IBP,  os  que  responderam
parcialmente  e  os  que  não  responderam.

4.  A  resposta  ao  IBP  não  é  tão
satisfatória
Outro ponto importante sobre as manifestações extraesofágicas
é que a resposta ao tratamento com inibidores de bomba de
prótons (IBPs) não é tão boa. Enquanto é esperado que os
sintomas típicos irão resolver em 4 a 8 semanas, a literatura
sugere  que  a  melhora  da  tosse  pode  demorar  até  3  meses.
Algumas metanálises inclusive não foram capazes de demonstrar
benefícios do tratamento empírico de IBP em pacientes com
laringite ou tosse crônica.

Utilizar doses maiores de IBP (isto é, duas vezes ao dia)
parece  ser  mais  eficaz  para  controle  de  sintomas
extraesofágicos. Em um estudo de coorte prospectivo (Park et
al, 2005), 54% dos pacientes com sintomas extraesofágicos que
não responderam ao IBP uma vez ao dia tiveram melhora dos
sintomas após 8 semanas adicionais de IBP duas vezes ao dia.

5.Recomendações gerais
Os  algoritmos  de  diagnóstico  para  manifestações
extraesofágicas são complexos porque elas são heterogêneas e
muitas vezes se sobrepõem a outras condições. Conforme os
Guidelines do American College of Gastroenterology (2022), as
principais recomendações são:

Pacientes  com  queixas  extraesofágicas  +  sem  sintomas
típicos DRGE – Realizar algum teste objetivo para DRGE
antes da terapia empírica com IBP. Se a endoscopia for
normal, considere monitorização prolongada do refluxo.
Pacientes com queixas extraesofágicas + sintomas típicos



DRGE – Terapia empírica com IBP em dose dobrada (duas
vezes  ao  dia)  por  8  a  12  semanas  antes  de  teste
adicional.
Confirmar que existe DRGE não confirma que a DRGE é a
causa dos sintomas extraesofágicos.
Os achados da laringoscopia NÃO são suficientes para
diagnóstico  de  refluxo  laringofaríngeo.  O  uso  da
laringoscopia tem muitas limitações, como visualização
de  inflamação  em  voluntários  assintomáticos,  baixa
reprodutibilidade e falta de correlação entre achados e
sintomas.  Testes  adicionais  devem,  portanto,  ser
realizados  para  o  correto  diagnóstico.
A  monitorização  de  pH  em  orofaringe  ou  faringe  com
sondas de dois canais tem resultados variáveis e não
deve ser recomendada de rotina. A dosagem de pepsina
salivar também não tem evidências suficientes para ser
utilizada.

O fluxograma 2 tenta sistematizar essas diretrizes.

Fluxograma  2:  Algoritmo  diagnóstico  para  sintomas
extraesofágicos em Doença do Refluxo Gastroesofágico (American
College of Gastroenterology, 2022)

https://gastropedia.pub/pt/wp-content/uploads/2023/05/fluxograma-tosse2.png


Conheça nosso curso Gastroenterologia do Consultório e saiba
como lidar com as queixas mais comuns que encontramos no dia
a dia
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