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Resumo 
 Objetivo: Relatar manifestações clínicas persisten-
tes em vias aéreas superiores relacionadas à doença do 
refluxo gastroesofágico (DGRE) associada a rinossi-
nusite alérgica na criança. 
 Métodos: Descrição clínica do caso e informações 
sobre exames, complementados por observação da 
evolução por dois anos, alternando período com ou 
sem tratamento da DGRE. Realizada pesquisa biblio-
gráfica nos últimos dez anos utilizando as bases de 
dados Medline e Lilacs. 
 Resultados: Paciente feminina, seis anos, com ri-
nossinusite (RS) alérgica persistente moderada a grave 
controlada parcialmente com budesonida tópica, reci-
divando quando o medicamento era suspenso. Não ha-
via manifestações digestivas de DGRE até quando 
inesperadamente apresentou hematêmese, tratada com 
omeprazol e domperidona por oito semanas, com 
acentuada melhora dos sintomas nasais. Com a inter-
rupção do omeprazol houve piora da rinossinusite. A 
pHmetria esofágica demonstrou refluxo gastro-esofá-
gico patológico e a reintrodução do omeprazol trouxe 
mais uma vez melhora das manifestações nasais, per-
mitindo reclassificação em rinite alérgica intermitente 
leve (sem necessidade de corticóide nasal). 
 Conclusões: Este caso demonstra que a DGRE po-
de resultar em agravamento de rinossinusite alérgica e 
que o tratamento adequado da enfermidade digestiva 
permite o controle das manifestações das vias aéreas. 
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Abstract 
 Objective: To report persistent clinical manifesta-
tions in upper airways related to gastroesophageal 
reflux disease (GERD) in association with allergic 
rhinosinusitis in children. 
 Methods: Case report with information on exams, 
complemented by careful observation of the evolua-
tion during two years, alternating periods under trea-
tment and off treatment for GERD. A bibliographical 
search or the last ten years using the databases Medli-
ne and Lilacs was performed. 
 Results: Female, six years old, presenting persis-
tent allergic rhinosinusitis, moderate to severe, partial-
ly controlled with topical budesonide, exacerbating 
when the drug was withdrawn. There were no digesti-
ve manifestation of GERD until an unexpected episo-
de of hemathemesis occurred. It was successfully trea-
ted with omeprazole and domperidone for eight weeks 
with clear improvement of the nasal symptoms. The 
interruption of omeprazole resulted in worsening of 
rhinosinusitis. Esophageal 24h pH monitoring has de-
monstrated pathological gastroesophageal reflux and 
the reintroduction of omeprazole brought once again 
improvement of the nasal manifestations, allowing 
reclassification of the rhinitis to mild intermittent, 
without need for nasal corticosteroid. 
 Conclusions: This case demonstrates that GERD 
can result in aggravation of allergic rhinosinusitis and 
that the use of a proton pump inhibitor may lead to 
control of the airway symptoms. 
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Introdução 
 O refluxo gastro-esofágico (RGE) é considera-
do fisiológico e transitório em grande número de 
crianças, resultando da imaturidade do aparelho 
digestivo nos primeiros anos de vida1,2. Apresen-
ta-se por regurgitações e/ou vômitos pós-pran-
diais desacompanhados de dor ou alterações de 
desenvolvimento e tem melhora espontânea. O 
RGE é considerado patológico, passando a ser de-
nominado DRGE, quando ocorrem complicações 
supraesofágicas com ou sem manifestações diges-
tivas3, podendo com freqüência estar associado a 
alergia/intolerância alimentar ao leite de vaca4,5. 
As manifestações mais comuns da alergia/intole-
rância são eczema atópico, urticária, cólicas e di-
arréia. Manifestações respiratórias isoladas de 
alergia alimentar são raras4,5. Os sintomas de vias 
aéreas (superiores e inferiores) da DRGE têm si-
do descritos em inúmeros relatos entre crianças e 
adultos1,2,6-11. A peculiaridade do presente relato é 
que trata-se de uma co-morbidade: uma criança 
com rinossinusite alérgica de difícil controle as-
sociada a DRGE, que teve seu problema de vias 
superiores controlado com o uso de inibidor de 
bomba de prótons. 
 
Relato de caso 
 Paciente feminina, seis anos, branca, com ma-
nifestações precoce, no período neonatal, de ec-
zema atópico em face, pescoço e região extensora 
de coxa, enquanto estava em uso de leite materno 
e leite de vaca. Aos 45 dias de vida teve o diag-
nóstico de intolerância/alergia alimentar por meio 
do teste de eliminação e reintrodução da proteína 
do leite de vaca, sendo submetida daí em diante a 
dieta de exclusão. Fez uso de fórmula de soja, 
mamadeira de frango, rã, coelho e posteriormente 

hidrolisado de proteína (NanHA). Várias tentati-
vas de reintrodução da proteína do leite de vaca 
resultava em eczema. Não tinha sintomas digesti-
vos, respiratórios ou déficit de crescimento. Aos 
três anos começou a apresentar obstrução nasal, 
prurido e espirros, esporádicos, tornando-se per-
sistentes gradualmente. Tendo como sintoma pre-
dominante a obstrução nasal, foi submetida a ri-
goroso controle do ambiente e utilizou corticóide 
tópico (budesonida) e anti-histamínico (cetirizina) 
por um ano com controle parcial dos sintomas. 
 Aos cinco anos, em uso de budesonida nasal 
para a rinite, apresentava recorrência da obstrução 
nasal sempre que tentávamos suspender esta me-
dicação. Há anos não apresentava problemas rela-
cionados à alergia alimentar e passou a ingerir de-
rivados do leite de vaca. Voltou a apresentar ec-
zema atópico em face extensora de coxa e região 
de axila, caracterizado por eritema e prurido, 
além de sintomas de rinite. Em seguida surgiu dor 
abdominal e hematêmese, 24 horas após ter inge-
rido grande quantidade de alimentos condimenta-
dos e frituras. Outra vez foram suspensos leite e 
derivados. Com suspeita de alergia alimentar e 
DRGE com esofagite foi instituído tratamento 
com domperidona e omeprazol por oito semanas, 
com regressão dos sintomas digestivos e também 
da rinossinusite alérgica, passando a prescindir do 
uso do corticóide nasal. Após suspender o trata-
mento da DRGE, os sintomas da rinossinusite tor-
naram-se, mais uma vez, persistentes de modera-
dos a graves. A pHmetria de 24 horas demonstrou 
RGE ácido patológico. Reiniciou tratamento pro-
longado com omeprazol e houve, de novo, remis-
são dos sintomas de rinossinusite, que pôde ser 
reclassificada quanto à sua gravidade em leve in-
termitente, sem necessidade de uso regular de 
corticóide nasal para o seu controle. 
 
 Antecedentes 
 Avô materno com rinite alérgica. Utilizou leite 
artificial em maternidade. História de uma otite, 
três amigdalites purulentas, monilíase oral recor-
rente, conjuntivite alérgica, prurido e eritema vul-
var coincidindo com períodos de exacerbação dos 
sintomas da rinite. Tosse e sibilância episódica 
infreqüente. Crescimento e ganho de peso ade-
quados para a idade. 
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Figura 1 – Ilustração da pHmetria esofágica. O gráfico condensado da pHmetria esofágica de 24 horas apresenta 
64 refluxos ácidos com duração maior que cinco minutos, em ortostase (41 episódios) e posição supina (23 episó-
dios), pontuação total de 20,4 (normal de DeMeester < 14,72). 
 

 
 
 Exame físico 
 Bom estado geral, com percentil 50 para peso e 
altura. Os olhos e ouvidos sem alterações. Nari-
nas: fluxo aéreo nasal preservado, cornetos ede-
maciados bilateralmente com mucosa rosada e se-
creção fluida amarelada e algumas crostas de cor 
clara em região anterior das cavidades nasais. 
Orofaringe: hiperemiada, de aspecto granuloso 

com palato discretamente ogival; amígdalas trófi-
cas. Pescoço sem alterações. Aparelho cardiovas-
cular: ritmo cardíaco normal e bulhas normofoné-
ticas. Aparelho respiratório: murmúrio vesicular 
bem distribuído, sem ruídos adventícios. Abdô-
men: plano, simétrico, indolor à palpação, fígado 
e baço impalpáveis. Extremidades sem alterações. 

 
Tabela 1 – Resultados de exames laboratoriais, Rx e pHmetria esofágica. 

 
Exames Resultados 
IgE total 143 KU\L 
IgE para leite de vaca < 0.35 KU\L 

IgE para soja  < 0.35 KU\L 

IgA 102 mg/dl 
Anticorpo anti-gliadina IgA Negativo 

Anticorpo anti-gliadina IgG Negativo 

Anticorpo anti-endomísio Negativo 
Hb 13,3 g/dl 

Leucograma 6.700: neutrófilos 42%, eosinófilos 4%, 
basófilos 0%, linfócitos 45%, monócitos 9% 

Teste de absorção de D xilose 30 mg\dl 
Rx de cavum Ausência de projeção da adenóide.  

Coluna aérea permeável 
pHmetria esofágica de 24 hs RGE patológico, escore DeMeester 20,4 

 

    Figura 1 – Ilustração da pHmetria esofágica 
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Tabela 2 – Testes alérgicos 
 

Antígenos* Resultados 

Histamina 10 mm 

Controle 0 mm 

Dermatophagoides pteronyssinus 12 mm 

Blomia tropicalis 10 mm 

Periplaneta americana 0 mm 

Epitélio de cão 0 mm 

Epitélio de gato 0 mm 

* Antígenos IPI ASAC e método de puntura. 
 
 
Discussão 
 O caso que acabamos de descrever revela uma 
criança com manifestações de dermatite atópica e 
provável alergia alimentar, a despeito do resulta-
do negativo da IgE específica para leite, com sur-
gimento posterior de rinite alérgica e asma, confi-
gurando o que tem sido descrito como marcha do 
atópico15,16. Chama atenção e merece destaque a 
ocorrência de DRGE sem manifestações típicas17, 
com fortes evidências de associação causal com 
os sintomas nasossinusais, caracterizadas em dois 
períodos de tratamento da DRGE com controle da 
rinossinusite alternados com períodos sem uso de 
inibidor de bomba de prótons, quando os sinto-
mas nasais tornavam-se persistentes. 
 Tradicionalmente é empregado o termo rinite 
para identificar afecções que acometem predomi-
nantemente a mucosa nasal, tal como acontece na 
rinite alérgica18. Por outro lado, chama-se de si-
nusite, habitualmente, os processos que envolvem 
predominantemente os seios paranasais. Não ha-
vendo barreiras anatômicas nem diferenças histo-
lógicas entre a mucosa nasal e sinusal, e diante da 
constatação de que existe acometimento simultâ-
neo de ambos os segmentos19-21 deste epitélio 
pseudo-estratificado, cilíndrico, ciliado, que for-
ma um contínuo revestimento das vias aéreas, do 
nariz aos bronquíolos, preferimos empregar o ter-
mo rinossinusite, conforme tem sido sugerido por 
diversos autores recentemente22-25. 

 Complicações otorrinolaringológicas do RGE 
têm sido descritas e incluem a tosse, apnéia do 
sono, laringite, nódulo de cordas vocais, rouqui-
dão, otite e rinossinusite. Os sintomas em vias aé-
reas superiores são proporcionais ao número de 
episódios de refluxo e, no nariz, a obstrução é um 
sintoma mais freqüentemente associado26. A nos-
sa paciente apresenta quadro de rinossinusite alér-
gica documentada pelos sintomas e testes cu-
tâneos positivos para aeroalérgenos comuns12,13. 
Tem resposta incompleta ao tratamento ideal da 
rinossinusite alérgica23, necessitando uso conti-
nuado de medicações (anti-histamínicos e corti-
cóides tópicos) a despeito do controle ambiental. 
Em ambas as ocasiões em que foi instituído o tra-
tamento da DRGE houve nítida melhora da rinos-
sinusite, que passou a cursar com sintomas inter-
mitentes sem necessidade de tratamento regular 
com corticóide tópico, podendo ser reclassificada 
de persistente moderada a grave, para leve inter-
mitente23. Embora a associação de DRGE a sinto-
mas de rinossinusite venha sendo descrita em vá-
rias publicações, não temos conhecimento de re-
lato prévio específico de co-morbidade entre ri-
nossinusite alérgica e DRGE, com sintomas na-
sais atribuíveis a ambos os componentes da asso-
ciação mórbida. Esta é a particularidade que jus-
tifica o relato do caso. 
 A DRGE está associada, em crianças, a alergia/ 
intolerância ao leite de vaca5. Encontra-se asso-
ciada também, à asma brônquica2,7,26, em todas as 
idades, muitas vezes sendo difícil distinguir se é 
causa ou conseqüência. As manifestações da aler-
gia alimentar – dermatite atópica não estavam as-
sociadas a sintomas respiratórios nos primeiros 
anos de vida desta pacientes. Descreve-se esofa-
gite eosinofílica em pacientes com DRGE, que 
pode ser provocada por uma reação alérgica sistê-
mica iniciada nas via aéreas25. Considerando que 
ambas, a alergia respiratória e a DRGE são enfer-
midades de alta prevalência23,28, é previsível que 
em muitos pacientes haja uma associação casual, 
não causal. No caso que acabamos de descrever, a 
evidente melhora experimentada em duas oca-
siões em que foi feito tratamento da DRGE29 su-
gere fortemente uma relação de causa e efeito en-
tre o distúrbio digestivo e a dificuldade de contro-
le da rinossinusite alérgica. 
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 Não se conhece bem a história natural da fase 
preliminar das manifestações respiratórias associ-
adas à DRGE. Estudos mostram que cerca de 
50% dos pacientes com RGE podem apresentar 
sintomas respiratórios exclusivos com pouca ou 
nenhuma sintomatologia digestiva17, o que foi 
visto neste caso por muito tempo. Os mecanismos 
propostos para explicar como o refluxo causa os 
sintomas de vias aéreas superiores são7-11: a) irri-
tação da mucosa da rinofaringe pelo ácido refluí-
do; b) estimulação de neurônios sensitivos pela 
ação do ácido no esôfago, com liberação de taqui-
cininas vasodilatadoras e neurotransmissores pró-
-inflamatórios, levando a efeitos nas vias aéreas; 
e c) reflexo vagal. As manifestações otorrinola-
ringológicas da DRGE, quando não cursam com 
sintomas digestivos, podem retardar o seu reco-
nhecimento. Deve-se lembrar da DRGE como 
possível co-morbidade, quando pacientes que 
apresentam sintomas persistentes de rinossinusite 
alérgica não tenham resposta satisfatória ao trata-
mento. 
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