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RESUMO

O Globus é a sensacdo de corpo estranho na faringe. E um sintoma
extremamente frequente contribuindo para 4% das primeiras
consultas ORL.

Ainda mal compreendido e frequentemente atribuido ao refluxo
gastroesofagico e faringolaringeo, ndo existe consenso quanto ao seu
diagnostico e tratamento. Sdo revistos os Ultimos desenvolvimentos
e trabalhos recentes sobre o Globus discutindo aspectos da sua
etiopatogenia e da abordagem.
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ABSTRACT

Globus is a sensation of a lump or tightness in the throat. This is
a commoen disorder accounting for 4% of new otolaryngological
referrals. The etiologoly of glogus is still an enigma and is frequently
attributed to laryngopharyngeal and gastroesophageal reflux.
There is no consensus in its management. This article reviews last
developments e recent works on Globus and discuss aspects of its
etiology and management.

Keywords: globus, reflux, pharyngolaryngeal reflux, gastroe-
sophageal reflux, diagnosis, treatment.

INTRODUGAO

A palavra Globus derivada do Latim é utilizada para designar
a sensacdo de ‘bola na garganta’’. O Globus tem uma
prevaléncia de cerca de 6% na populagdo geral, constituindo
um motivo de consulta ORL em 4% dos casos'”.

Embora a designacdo de Globus hystericus tenha sido
abandonada em 1968 quando Malcomson sugeriu que a
maioria dos doentes com globus ndo tem uma personalidade
histridnica?, assiste-se a um ressurgimento da importancia de
factores psicolégicos e emocionais. Estudos apontam para
que os doentes com globus apresentem niveis mais elevados
de somatizacdo®, ansiedade e depressdo*; também tém mais
frequentemente sindrome do célon irritavel, cefaleias e dor
abdominal®.

Uma das caracteristicas do GF é a sua variabilidade na
qualidade, localizagdo e intensidade, que surge ndo sé entre
doentes mas também no mesmo doente® (Tabelal). Pode
lateralizar e embora a sua intensidade também seja variavel
ao longo do tempo, é caracteristicamente ndo progressiva®.
O doente com globus tem necessidade de degluticdes de
saliva repetidas e de pigarrear o que perpetua e acentua as
queixas*®.

A presenca ou auséncia das queixas na degluticdo ndo é
factor discriminativo de organicidade uma vez que, embora a
maioria dos doentes refira uma melhoria das queixas durante
a ingestdo alimentar, cerca de 20% tém persisténcia e em
alguns casos a degluticdo de alimentos pode acentuar as
queixas**®,
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TABELA 1
Caracteristicas do Globus

Sensagdo subjectiva

Inespecifica

Variabilidade

N3o progressiva

Degluti¢Ges repetidas de saliva

Pigarro

Autoperpeptua-se

Relagdo com ingestdo alimentar

ETIOLOGIA

O GF é uma entidade nosolégica multifactorial com
fisiopatologia enigmatica. Sdo multiplas as situagGes descritas
na literatura como causa de GF, embora grande parte delas
sejam igualmente prevalentes na populacdo geral (Tabela 2).
Serdo entdo essas meras associagdes ou sdo efectivamente
causas de GF? Remacle® sugere a sua classificacdo em GF
primario quando ndo se identifica uma causa evidente e GF
secundario quando a causa é detectavel.

TABELA 2
Causas de Globus ‘secundario’

Hipertrofia base lingua

Retroversdo da epiglote

Faringite crénica

Dismotilidade esofagica

Disfungdo do cricofaringeo

Sindrome de Eagle

Osteofitose da coluna cervical

Mucosa géstrica ectopica

Diverticulos faringo-esofagicos

Refluxo gastroesofagico

Rinosinusite crénica

LesGes tiroideias

Tumores das vias aerodigestivas superiores

A associacdo do GF e doenga do refluxo gastroesofagico
(DRGE) e refluxo faringolaringeo (RFL) tem sido amplamente
citada e estudada***, embora o papel do refluxo na geragdo
dos sintomas de globus n3o esteja esclarecido. E proposto que
o globus pode surgir na sequéncia da inflamagdo da mucosa
faringolaringea por contacto directo com o contetido gastrico,
por reflexo vasovagal por acidificacdo do esdéfago distal e
disfungdo do cricofaringeo resultante do refluxo®®.

Embora esta associagdo causal ainda seja muito debatida,
Oridate et al*® sugere a divisdo dos doentes com globus
em dois grupos: um DRGE/RFL-positivo e outro DRGE/RFL-
negativo. Existem no entanto limitagGes na discriminagdo
dos dois grupos que sdo inerentes a tecnologia e critérios de
diagndstico actuais de DRGE e RFL.

Outros mecanismos etiopatogénicos apontados tém sido a
disfungdo faringea e a dismotilidade esofagica que podem ser
primarios ou secundarios ao refluxo gastroesofagico**’.

DIAGNOSTICO

Para a maioria dos autores o GF é um diagndstico
clinico***®, Um questionario efectuado no Reino Unido a
otorrinolaringologistas concluiu que ndo existe conformidade
na abordagem do doente com globus, e que a maioria dos
clinicos investiga, mas de forma varidvel?. Ndo ha portanto
protocolos nem critérios de diagndstico do globus.

E contudo consensual que a sensacdo de globus associada
a disfagia, dor, perda de peso, disfonia, unilateralidade ou
progressao dos sintomas, deve ser investigada no sentido de
excluir neoplasia, especialmente se se tratar de um doente
com mais de 40 anos de idade e com histéria de habitos
etanolicotabagicos?®.

A abordagem do doente com globus passa pela histdria clinica
e a observagdo ORL*>2, Esta deve incluir a videolaringoscopia
rigida ou flexivel que permite excluir varias causas de globus
secundario como hipertrofia da base da lingua, alteragdes da
conformacdo da epiglote, saliéncias por osteofitos cervicais,
diverticulos, quistos, etc. Contudo no diagndstico de DRGE
e RFL, a causa tida como mais frequente na actualidade, a
videolaringoscopia é pouco especifica e pouco sensivel como
mostram alguns estudos®®. A inspec¢do e palpagdo cervicais
devem ser igualmente sistemdticas, com especial atengdo
para as cadeias ganglionares e glandula tiroideia tendo em
conta que estd provada uma relagdo de lesdes da tirdide com
a sensacdo de globus®®. Para muitos otorrinolaringologistas
num caso de globus tipico em que a observagdo ORL é negativa
a investigagdo pdra por aqui, e nesse caso o tratamento
baseia-se fundamentalmente em assegurar ao doente a
benignidade da sensagdo anormal.

A primeira preocupa¢do na investigagdo do doente com
sintomas de globus prende-se com a exclusdo de malignidade.
A introducdo da esofagoscopia transnasal®® como ferramenta
diagndstica oferece uma avaliagdo completa das vias
aerodigestivas superiores em apenas uma consulta, reduzindo
o tempo de investigagdo ao obviar a necessidade de realizagdo
de endoscopia digestiva alta. E também mais confortavel
para o doente e mais segura uma vez que ndo necessita de
anestesia geral ou sedacdo, permite uma boa visualizacdo da
regido retrocricoideia e seio piriforme e ndo tem o risco de
perfuragdo esofagica (1%) associado a esofagoscopia rigida.
Uma grande proporgdo de clinicos no Reino Unido utiliza o
esofagograma baritado no estudo do doente com globus?.
Embora este exame seja um método para identificar lesGes
benignas potenciais causas de globus secundario como
osteofitose cervical e diverticulos faringo-esofagicos®’,
trata-se de uma técnica diagndstica comprovadamente
pouco sensivel no diagndstico de outras situagdes igualmente
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acusadas de causas de globus como o refluxo, neoplasias e
disfungdo faringea, para além da desvantagem da elevada
dose de radiagcdo que implica, equivalente a 75 Rx térax’. Outro
aspecto contra a utilizagdo do estudo baritado do eséfago na
investigacdo do globus passa pelo facto de que os achados
mais frequentes neste exame sdo prevalentes na populagdo
geral pelo que é dificil estabelecer a sua relagdo causal®.
Tendo em conta a actual teoria de que uma das principais
causas de GF é o refluxo, naturalmente a sua investigacdo
passa pela pesquisa da presenca de RGE e RFL. Existem vaérios
exames auxiliares de diagndstico que tém sido amplamente
utilizados na pesquisa de refluxo e na investigacdo da sua
associacdo com globus, embora as evidéncias ainda sejam
inconclusivas. A endoscopia digestiva alta permite fazer o
diagndstico de esofagite de refluxo. No entanto, este pode
existir mesmo na auséncia de alteragbes macroscopicas da
mucosa®.

Sabe-se que a mucosa faringolaringea é muito mais sensivel
que a mucosa esofagica a agressio acida/péptica uma vez que
ndo apresenta os mesmos mecanismos de defesa epitelial®®,
pelo que os sintomas de globus podem surgir em casos de
refluxo de acido fraco ou ndo acido, escasso e/ou intermitente
ao passo que as lesdes esofdgicas surgem na sequéncia de
exposi¢cGes prolongadas e frequentes ao acido!®2, Assim se
pode justificar também a persisténcia das queixas em muitos
doentes sob terapéutica com inibidores da bomba de protdes
(IBP). Na base deste conceito os limiares de diagndstico
da pHmetria tém sido alterados para valores de PH mais
altos, tempos de exposicdo menores e menos episddios de
refluxo comparativamente aos utilizados na pHmetria até
aqui considerada o gold standard no diagndstico de refluxo.
Também se pensava que os casos de globus com pHmetria
negativa se deviam a refluxo proximal. Contudo estudos
com pHmetria de dupla sonda medindo também o pH da
hipofaringe sdo dificeis de interpretar uma vez que os valores
normais de pH nesta zona ndo estdo ainda bem estabelecidos®.
A impedancimetria com pHmetria é uma tecnologia
relativamente recente que permite medir o refluxo
gastroesofagico acido e ndo acido, a sua composicdo (liquido,
misto ou gasoso) e o nivel do refluxo. Estudos realizados com
este exame permitiram identificar um grupo de doentes com
globus que apresenta refluxo gastroesofagico proximal nao
acido em que os inibidores da bomba de protdes (IBP) ndo
sdo eficazes!®. Neste grupo de doentes é portanto necessario
considerar outras alternativas terapéuticas como agentes
procinéticos ou fundoplicagdo. A impedancimetria com
pHmetria vem assim sendo considerada por alguns autores o
actual gold standard no diagndstico do refluxo gastroesofagico
e faringolaringeo®*¢,

Os varios métodos de diagndstico de refluxo referidos ndo
sdo passiveis de serem realizados facilmente em consulta
pelo que existe a necessidade de um meio diagnostico que

seja ndo s6 menos invasivo, menos moroso e dispendioso
mas também sensivel e especifico. Nesse sentido foram
desenvolvidos testes baseados nos achados da observagao
e sintomas do doente como o ‘Reflux Finding Score’ (RFS)
e o Reflux Symptom Index’ (RSI). Park et al demonstrou
que estes tém baixa especificidade ndo havendo diferencas
significativas entre os grupos globus-RFL positivo e globus-
RFL negativo®. Contudo pode-se apontar como limitagdo do
estudo o meio diagndstico de refluxo ser a pHmetria que ja
ndo é considerado o gold standard e cujos resultados contém
algum grau de subjectividade.

A ecografia da tirdide pode ser considerada um meio
auxiliar de diagndstico no sentido em que parece existir uma
associacdo de lesdes tiroideias (mesmo aquelas infraclinicas)
com o globus faringeo e que este resolve apos tiroidectomia
(relagdes estatisticamente significativas)!. Contudo parece
pouco sensato a realizagdo deste exame a todos os doentes
com globus e ficaria sempre a questdo de realizar ou nao
tiroidectomia tendo em conta os riscos inerentes a esta
cirurgia.

TRATAMENTO

A maioria dos autores concorda que a abordagem de primeira
linha do doente com GF deve consistir na tranquilizagdo
relativamente a benignidade do quadro®®* Estudos de
follow-up a longo prazo (entre 2 e 7 anos) de doentes com
GF mostram que esta entidade tem uma evolugdo benigna
e que em mais de 50% dos casos os sintomas melhoram ou
resolvem espontaneamente ao longo do tempo. 2 Ndo foram
no entanto identificados factores progndsticos e numa porgdo
significativa dos casos as queixas persistem a longo-prazo®.
Considerando que o globus é um dos sintomas cardinais de
RFL e que este é tido como o principal factor etiopatogénico
do GF parece-nos ldgico que o tratamento do GF passe pelo
tratamento do RFL.

As formas de tratamento do RFL mais frequentemente
utilizadas e recomendadas assentam no tratamento empirico
com base em dados clinicos inespecificos consistindo
fundamentalmente na aplicagdo de medidas higienodietéticas
e na prescrigdo de antagonistas dos receptores H2 e/ou IBP.
Tanto a experiéncia clinica como os estudos mostram-nos que
aresposta do RFL aos IBP é muito variavel e imprevisivel e que
geralmente os sintomas esoféagicos de refluxo resolvem muito
mais rapidamente que os sintomas extraesofagicos®*. Com
base neste facto e na observagdao de que as manifestagdes
laringeas de RFL resolvem mais tardiamente que os respectivos
sintomas?, o “Committee on Speech, Voice and Swallowing
Disorders” da AAO-HNS recomenda a utilizagdo de IBP 2x/dia
durante um periodo minimo de 6 meses no tratamento do
RFL, sugerindo ainda que alguns doentes podem necessitar de
tratamento mais prolongado e/ou crénico®.
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Estas medidas ndo sdo no entanto comummente aceites nem
protocoladas como mostra um estudo no Reino Unido em que
apenas uma minoria dos otorrinolaringologistas prescreve
doses mais agressivas e prolongadas de IBP no tratamento
do doente com RFL%. Além disso, uma revisdo sistematica
dos estudos efectuados sobre o tratamento empirico do
RFL com IBP concluiu que esta recomendagdo é baseada
em baixos niveis de evidéncia resultantes de estudos ndo
controlados®. Como alternativa, a fundoplicagdo parece ser
eficaz no controlo dos sintomas extraesofagicos de RGE e
especificamente do RFL que ndo respondem ao tratamento
médico?.

A auséncia de estudos controlados avaliando a eficacia dos
tratamentos antirefluxo especificamente no tratamento do
GF e falta de consenso no tratamento do RFL reflectem-se em
opiniGes divergentes quanto ao tratamento do doente com GF
clinicamente diagnosticado com RFL.156818,

A Terapia da Fala pode ser uma alternativa eficaz (nivel de
evidéncia Ib) quando o doente ndo responde a tranquilizagdo
relativamente aos sintomas e a terapia antirefluxo ou quando
existe concomitantemente um quadro de disfonia e/ou
excessiva tensdo laringea®®.

Os doentes com GF raramente sdo referenciados a Psiquiatria
ou Psicologia®. Contudo, embora ainda n3o existam estudos
direccionados para o tratamento do GF, a Terapia Cognitiva
Comportamental tem bons resultados no tratamento de
outros sintomas medicamente inexplicados como o sindrome
do colon irritavel. Assim, nos doentes com elevados niveis de
ansiedade e stress psicoldgico associados ao GF esta pode
eventualmente desempenhar algum papel>®. Nestes casos, as
benzodiazepinas podem ser incluidas na terapéutica. Reduzem
a ansiedade ajudando no controlo do RFL ao contribuir para
ajudar a controlar o aumento da produgdo géstrica de acido,
bem como para a regulacdo do peristaltismo e do transito
intestinal. Limitando a ansiedade, ajudam directamente a
diminuir a sensagdo subjectiva caracteristica do globus. Estes
farmacos possuem igualmente um bom efeito miorelaxante.
Os antidepressivos também podem ter indicagdo, mas num
grupo mais restrito de doentes em que a depressdo seja
cofactor associado.

CONCLUSAO

O GF é uma situagdo muito frequente na pratica clinica.
A sua fisiopatologia permanece obscura sendo provavel
uma etiologia multifactorial. A geragdo de consensos e
protocolos relativamente a sua abordagem diagndstica e
tratamento torna-se dificil. E no entanto consensual que
apods exclusdo de malignidade a abordagem do doente com
GF passa necessariamente pela tranquilizacdo do doente e
explicagdo dos sintomas. Apesar da consideravel controvérsia
relativamente ao papel do RFL nos doentes com GF, esta

associacdo tem sido crescentemente demonstrada em
inimeros estudos. Contudo, o diagndstico de RFL é também
ele préprio alvo de controvérsia e pode envolver a realizagdo
de exames morosos e dispendiosos que nem sempre estao
disponiveis na pratica clinica. Desse modo, uma abordagem
empirica com prova terapéutica no RFL em doentes com GF
parece ser sensata se a clinica e a observagao laringoscopica
forem compativeis. No doente com GF refractario com
niveis de ansiedade elevados a Terapia da Fala e a Terapia
Cognitiva Comportamental associada a ansioliticos e em casos
seleccionados antidepressivos, sdao abordagens promissoras.
Sdo no entanto necessdrios estudos prospectivos controlados
para melhor provar a sua eficacia.
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