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ESOFAGITE EOSINOFÍLICA: EVOLUÇÃO CLÍNICA E PRINCIPAIS 

MÉTODOS DE TRATAMENTO EM PACIENTES PEDIÁTRICOS 

RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: A Esofagite Eosinofílica (EoE) é uma doença inflamatória das 

porções proximais e distais do esôfago de caráter crônico. Além da dificuldade em seu 

diagnóstico, há também o desafio do tratamento, que pode incluir restrições alimentares, 

inibidores de secreção ácida e corticoide deglutido. Há incerteza ainda, em relação à 

definição na escolha de um seguimento e, consequentemente, em relação à evolução 

natural da doença, que deve ser tratada com cautela e de preferência com abordagens de 

longo prazo já que essas escolhes se relacionam com uma possível remissão da doença e 

com a qualidade de vida do paciente pediátrico. O tratamento a longo prazo reverte as 

alterações esofágicas e previne a recorrência e as complicações da doença. Em pacientes 

que não possuem boa adesão ou resposta terapêutica, a EoE pode levar a disfunções 

esofágicas crônicas e irreversíveis. 

OBJETIVOS: Avaliar as características clínicas e epidemiológicas, resposta ao 

tratamento e a evolução dos pacientes que tiveram diagnóstico de EoE na infância em 

acompanhamento em um serviço terciário. 

MÉTODOS: Estudo de coorte retrospectiva com análise de dados de pacientes 

com idades entre 0 e 18 anos acompanhados com diagnóstico de EoE nos Ambulatórios 

de Gastroenterologia Pediátrica de um hospital terciário. Foram avaliados dados clínicos 

e epidemiológicos dos pacientes, tratamentos, adesão ao tratamento, assim como sua 

evolução. 

RESULTADOS: Foram avaliados 29 pacientes diagnosticados com Esofagite 

Eosinofílica, acompanhados de 20/03/2001 até 09/02/2021, sendo 23/30 (76,6%) 

pacientes do sexo masculino e 7/30 (24,4%) pacientes do sexo feminino. A média da 

idade ao diagnóstico foi de 7 anos e 2 meses, mediana de 5 anos e 2 meses (DP: 4,9 anos). 

Já a idade ao início dos sintomas teve média de 6 anos e 11 meses, mediana de 5 anos e 

3 meses (DP: 4,2 anos). As características clínicas mais frequentes foram: dor abdominal, 

náuseas e o antecedente de doença do refluxo gastroesofágico. O tempo de seguimento 

ambulatorial foi em média de 5 anos e 11 meses, mediana de 5 anos e 4 meses (DP: 3,9 

anos) tendo sido realizadas uma média de 5,56 e uma mediana de 5 
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endoscopias por paciente durante o acompanhamento, 19/29 apresentaram concomitância 

de outras alergias, 24/29 fizerem dieta de exclusão, 4 tiveram o diagnóstico de eosinofilia 

responsiva ao inibidor de bomba de próton (IBP). Todos fizeram uso de IBP, 18/29 usou 

a associação: Dieta de exclusão / IBP /Corticoide deglutido; 16 apresentaram resolução 

ou controle da doença com o tratamento, 4 mantiveram os sintomas mesmo com os 

tratamentos. A evolução não esteve relacionada com as características clínicas e 

epidemiológicas avaliadas. 

CONCLUSÃO: Houve uma predominância do sexo masculino, mediana de idade 

de 5 anos, forte associação com doenças atópicas e cerca de 5 endoscopias/paciente 

durante o seguimento. O tratamento mais frequente foi a associação de dieta de exclusão, 

IBP e corticoide deglutido. A maioria teve boa evolução com os tratamentos propostos. 

Palavras-chave: esofagite eosinofílica; doença inflamatória; tratamento; terapias; 

diagnóstico; evolução. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A Esofagite Eosinofílica (EoE) é uma doença gastrointestinal inflamatória, 

imunologicamente mediada, de caráter crônico e caracterizada pela eosinofilia esofágica 

com sintomas de dismotilidade, sem comprometimento de outros segmentos 

gastrointestinais. Além disso, a EoE tem sido mais diagnosticada em adultos do que em 

crianças¹ e, nestas, a doença incide principalmente em idade escolar com faixa etária por 

volta de 10 anos de idade². A literatura mundial revela um aumento no diagnóstico da 

EoE nos últimos anos³. 

Suas manifestações clínicas variam de acordo com a faixa etária do paciente: em 

lactentes e pré-escolares, os principais sintomas são náuseas e vômitos, dor abdominal, 

baixo ganho ponderal e recusa alimentar4; já em escolares, adolescentes e adultos, os 

sintomas vão desde vômitos e disfagia até impactação alimentar5. Caso não seja tratada, 

o quadro pode evoluir para um remodelamento esofágico e, por meio da ativação da 

cascata fibrótica pelas citocinas TGF-beta 1 produzidas pelos eosinófilos em excesso e 

mastócitos6,7. 

 



3 
 

O diagnóstico da Esofagite Eosínofílica (EoE) é clínico-laboratorial, através de 

avaliação sintomática criteriosa associada à endoscopia digestiva alta (EDA) com 

biópsias. A visualização macroscópica do esôfago pode revelar a presença de edema, 

exsudatos em manchas ou placas, anéis fixos (“traquealização”), presença de linhas 

verticais, exsudato e estenose (pelos critérios de EREFS – Endoscopic Reference Score) 

e permite classificar o paciente em perfil inflamatório ou fibroestenótico8,9,10. A histologia 

é avaliada por meio de biópsias (4-6 fragmentos) das porções proximais e distais do 

esôfago demonstrando um acúmulo eosinofílico de um número maior ou igual a 15 

eosinófilos por campo grande de aumento (CGA), sem eosinofilia em outros segmentos 

do trato gastrointestinal. As demais características encontradas na histologia do paciente 

são avaliadas pelo sistema de escore EoEHSS (EoE-specific histologic scoring system) e 

mensuradas em graus e estágios da doença10. 

As opções de tratamento da EoE são basicamente divididas em 3 grupos: 

medicamentoso, dietético e endoscópico; sendo que a primeira escolha terapêutica deve 

ser a medicamentosa e consiste na utilização de inibidores de bomba de prótons (IBP) 

durante 8 a 12 semanas – Gutierrez-Junquera et al. demonstraram em um estudo 

prospectivo resposta de 70% dos pacientes crianças e adolescentes portadores de EoE 

com tratamento por IBP11. Após o tratamento, é realizada uma nova EDA: se o número 

de eosinófilos por CGA for menor que 15, mantém-se IBP e reduz sua dose 

gradativamente; caso o número de eosinófilos por CGA permaneça o mesmo ou aumente, 

muda-se o tratamento para corticoesteroides ou dieta de exclusão12. 

A terapêutica dietética mais aceita e factível consiste na eliminação dos seis 

principais alérgenos alimentares (leite de vaca, ovo, soja, trigo, amendoim e frutos do 

mar)13. Dietas elementares a base de aminoácidos também podem ser utilizadas, porém a 

baixa palatabilidade e o alto custo desse tipo terapêutico culminam em uma menor adesão 

por parte das crianças14. O tratamento medicamentoso com corticoesteroides tópicos 

deglutidos (Budesonida e Fluticasona) é uma opção mais segura e eficaz em comparação 

aos corticoides sistêmicos, devendo ser administrados diariamente e divididos em duas 

tomadas15. Já em casos mais graves de estenose esofágica, o tratamento endoscópico com 

dilatações seriadas (por velas ou balões) ainda é mantido como opção segura e eficaz nos 

pacientes com EoE16. 
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De acordo com um estudo publicado em 2018, a EoE pode ser dividida em 

diversos endotipos, sendo eles: EoE responsiva a IBP’s, atópica, fibroestenótica, com 

fenótipo específico de gênero e relacionado a doenças do tecido conjuntivo13. Sendo 

assim, por conta dessa variedade, opções de tratamentos específicos pautados em tais 

endotipos deveriam ser levados em conta em detrimento do protocolo de tratamento 

universal já proposto, para que respostas mais satisfatórias sejam obtidas com base em 

outros aspectos da doença característicos de um determinado endotipo17. 

Em pacientes pediátricos, por ser uma doença crônica recidivante, a EoE deve ser 

tratada com cautela e reavaliações periódicas. O tratamento a longo prazo reverte as 

alterações esofágicas e previne a recorrência e as complicações da doença18. Em pacientes 

que não possuem um acompanhamento longitudinal correto ou boa adesão terapêutica, a 

patologia pode levar ao desenvolvimento de estenoses fibróticas esofágicas decorrentes 

da inflamação crônica e da alta deposição de colágeno19. 

O prognóstico dos pacientes portadores da EoE ainda é incerto, uma vez que se 

trata de uma entidade recentemente descrita, de evolução crônica e com poucos ensaios 

clínicos prospectivos de longa duração. Portanto, a literatura ainda não definiu um modelo 

de seguimento a longo prazo e pouco ainda se conhece sobre a evolução natural da EoE20. 

JUSTIFICATIVA 

 

Sendo a EoE uma doença crônica, avaliar os pacientes após o seu período de 

tratamento é extremamente necessário para entender a adesão, o sucesso ou falha de 

tratamento, assim como a evolução da doença, um dado sobre o qual ainda não há estudos 

em crianças. Dito isso, é notório que a evolução natural da EoE é um dado pouco 

explorado nos estudos brasileiros e mundiais e, diante desse cenário, traçar um panorama 

mais detalhado de tal patologia torna-se extremamente útil. 

 

OBJETIVOS 

 

Objeto geral: avaliar os pacientes pediátricos com EoE acompanhadas no 

Ambulatório de Gastroenterologia Pediátrica de um hospital terciário. 
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Objetivos específicos: descrever os achados clínicos e epidemiológicos no 

momento do diagnóstico e durante os tratamentos realizados; analisar os tratamentos 

escolhidos para cada caso; verificar a adesão aos tratamentos e avaliar a evolução clínica, 

endoscópica e histológica dos pacientes em tratamento. 

MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, baseado na análise dos dados 

registrados nos prontuários dos pacientes com idade entre 0 e 18 anos, de 03/2001 até 

02/2021, acompanhados por pelo menos 1 (um) ano no ambulatório de Gastroenterologia 

Pediátrica de um hospital terciário com diagnóstico de EoE. Os prontuários serão 

avaliados juntos a uma ficha específica de coleta de dados contendo aspectos clínicos, 

laboratoriais, endoscópicos, histológicos e tratamentos. 

Foram considerados critérios de inclusão do estudo: 

 Idade entre 0 e 18 anos; 

 Ter diagnóstico de EoE confirmado com, pelo menos, uma EDA com biópsias 

(número de eosinófilos maior ou igual a 15 CGA); 

 Ter realizado tratamento farmacológico ou dieta de restrição de pelo menos um 

grupo de alimento; 

 Ter preenchido corretamente a ficha de coleta de dados; 

 Ter mais de 1 ano de tratamento na data da coleta de dados. 

Foi considerado critério de exclusão do estudo: 

 Diagnóstico de EoE fora da faixa etária pediátrica (0 a 18 anos); 

 Preenchimento incorreto da ficha de coleta de dados; 

 Perda de seguimento clínico ou óbitos incluídos no estudo inicialmente; 

 Não ter realizado tratamento farmacológico ou dieta de restrição de pelo menos 

um grupo de alimento; 

 Ter menos de 1 ano de tratamento na data da coleta de dados. 

De acordo com os desfechos, aos pacientes foram classificados em: 

1- Abandono de tratamento. 
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2- Melhora dos sintomas, mas ainda mantem o quadro endoscópico/ histológico. 

3- Resolvida ou controlada com o tratamento. 

4- Mantida apesar do tratamento. 

A dieta de exclusão pode incluir apenas o leite ou uma combinação de alimentos: 

leite, ovo, soja, trigo, amendoim/nozes, peixe/marisco29-30. 

Para avaliação da evolução endoscópica foi utilizado o escore de referência 

endoscópico- EREFS – Endoscopic Reference Score. 

No critério histológico foram avaliadas as biopsias do esôfago: número de 

eosinófilos maior ou igual a 15 eosinófilos por campo grande de aumento (CGA), as demais 

características encontradas foram avaliadas pelo sistema de escore histológico - EoEHSS 

(EoE-specific histologic scoring system) e mensuradas em graus e estágios da doença. 

Análise estatística: A partir dos dados coletados, foi realizada uma análise descritiva 

das variáveis categóricas e traçado um perfil epidemiológico destes pacientes que foram 

comparados com os dados da literatura. 

Para a avaliação das variáveis clínicas e laboratoriais e os desfechos, foram 

utilizados o teste de Kruskal-Wallis e o teste exato de Fisher. O nível de significância foi 

estabelecido em 5% para este estudo. 

ASPECTOS ÉTICOS 

 

Número do parecer do Comitê de Ética e Pesquisa: 4.094.907 

RESULTADOS 

 

Foram avaliados 29 pacientes diagnosticados com Esofagite Eosinofílica, 

acompanhados de 20/03/2001 até 09/02/2021, sendo 23/30 (76,6%) pacientes do sexo 

masculino e 7/30 (24,4%) pacientes do sexo feminino. A média da idade ao diagnóstico 

foi de 7 anos e 2 meses, mediana de 5 anos e 2 meses (DP: 4,9 anos). Já a idade ao início 

dos sintomas teve média de 6 anos e 11 meses, mediana de 5 anos e 3 meses (DP: 4,2 

anos). O tempo de seguimento ambulatorial foi em média de 5 anos e 11 meses, mediana 

de 5 anos e 4 meses (DP: 3,9 anos) tendo sido realizadas uma média de 5,56 e 
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uma mediana de 5 endoscopias por paciente durante o acompanhamento. A tabela 1 

apresenta os dados clínicos e sintomas referidos pelos pacientes. 

Tabela 1: Características clínicas dos pacientes no momento do diagnóstico de 

Esofagite eosinofílica. 

Sinais e sintomas Número de pacientes (n=29) Porcentagem (%) 

Dor abdominal/dor 

retroesternal/pirose 19 65,50% 

Náuseas/vômitos 14 48,30% 

Regurgitação 5 17,20% 

Disfagia 11 37,90% 

Recusa/Seletividade 

alimentar 4 13,80% 

*DRGE 13 46,40% 

Impactação alimentar 8 27,60% 

Outros 11 37,90% 

 

*DRGE= diagnóstico prévio de doença do refluxo gastresofágico 

Dos 29 pacientes, 19 apresentaram concomitantemente outras alergias, sendo 

que a grande maioria apresentou mais de uma, as quais estão listadas na tabela a 

seguir. 

Tabela 2: frequência de atopia (asma, dermatite atópica, conjuntivite alérgica e rinite 

alérgica) nos pacientes acompanhados por Esofagite Eosinofílica. 

Atopia Número de pacientes (n=29) Porcentagem (%) 

Asma 13 43,33% 

Dermatite atópica 9 30,00% 

Rinite alérgica 17 56,70% 

Conjuntivite alérgica 4 13.3% 

Os dados referentes à dieta de exclusão estão na tabela 3. Em todos os que 

fizeram a dieta de exclusão o leite foi excluído. 

Tabela 3: frequência dos tratamentos da esofagite eosinofílica com as dietas de exclusão: 

3 a 6 alimentos, somente leite e derivados, somente leite e derivados e ovo e, pacientes 

que não fizeram nenhum tipo de dieta. 
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Dieta de exclusão Número de pacientes (n=29) Porcentagem (%) 

3 a 6 alimentos 10 34,50 % 

Leite /ovo 2 6,90% 

Leite 12 41,40% 

Não fez dieta 5 17,20% 

 

O gráfico 1 apresenta sobre a frequência do uso de antiácidos durante o 

tratamento da EoE nos 29 pacientes avaliados. 

Gráfico 1: frequência do uso de cada IBP individualmente. 

 

 

Já o gráfico 2 mostra sobre a frequência do uso de corticoide deglutido 

durante o tratamento da EoE nos 29 pacientes avaliados. 

 

Gráfico 2: frequência do uso de cada corticoide tópico individualmente. 

 

 

 Sobre a associação entre dieta de exclusão e medicamentos, temos os dados da 

tabela 4. 
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Tabela 4: Frequência de pacientes que utilizaram medicamentos associados a dieta de 

exclusão. 

Associação de dieta de exclusão e 

medicamentos 

Número de 

pacientes (n=29) 
Porcentagem (%) 

Dieta de exclusão + IBP 7 23.3% 

Dieta de exclusão + IBP + Corticoide 

deglutido 
18 60,00% 

Dieta de exclusão + Corticoide deglutido 1 3.3% 

Não fizeram dieta de exclusão + IBP ou 

Corticoide deglutido 

 

4 13.3% 

 

Não tivemos casos de pacientes que necessitaram de tratamento por meio de 

dilatação endoscópica por estenose esofágica. Em relação a evolução da doença 6 

perderam seguimento, 4 foram classificados como eosinofilia responsiva ao IBP. Os 

demais foram classificados conforme a reposta ao tratamento e apresentadas na tabela 

5, não houve diferença estatística com as variáveis avaliadas e a reposta ao tratamento. 

Tabela 5: Resposta ao tratamento e a associação com variáveis clínicas. 

Variável 

Melhora dos sintomas, mas 

ainda mantém o quadro 

endoscópico/histológico 

(N=6) 

Resolvida ou 

controlada com o 

tratamento 

(N=16) 

Mantida 

mesmo com 

tratamento 

(N=4) 

P-

Valor 

Sexo     

Feminino 1 (16.7%) 3 (18.8%) 2 (50.0%) 0.4263 

Masculino 5 (83.3%) 13 (81.3%) 2 (50.0%)  

Dor abdominal     

Não 4 (66.7%) 5 (31.3%) 0 (0.0%) 0.1885 

Sim 2 (33.3%) 11 (68.8%) 4 (100.0%)  

Náuseas     

Não 3 (50.0%) 9 (56.3%) 2 (50.0%) 0.9403 

Sim 3 (50.0%) 7 (43.8%) 2 (50.0%)  

Regurgitação     

Não 6 (100.0%) 14 (87.5%) 2 (50.0%) 0.1506 

Sim 0 (0.0%) 2 (12.5%) 2 (50.0%)  

Disfagia     

Não 3 (50.0%) 12 (75.0%) 2 (50.0%) 0.3880 
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Sim 3 (50.0%) 4 (25.0%) 2 (50.0%)  

Recusa 

alimentar 
    

Não 5 (83.3%) 13 (81.3%) 4 (100.0%) 1.0000 

Sim 1 (16.7%) 3 (18.8%) 0 (0.0%)  

Diagnóstico 

RGE prévio 
    

Não 4 (66.7%) 9 (60.0%) 2 (50.0%) 0.3186 

Sim 2 (33.3%) 6 (40.0%) 2 (50.0%)  

Impactação 

alimentar 
    

Não 4 (66.7%) 12 (75.0%) 3 (75.0%) 1.0000 

Sim 2 (33.3%) 4 (25.0%) 1 (25.0%)  

Outras alergias     

Não 3 (50.0%) 5 (31.3%) 2 (50.0%) 0.5295 

Sim 3 (50.0%) 11 (68.8%) 2 (50.0%)  

Dieta     

3 a 6 alimentos 1 (16.7%) 7 (43.8%) 2 (50.0%) 0.5807 

Leite e 

derivados/ovo 
2 (33.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)  

Leite e derivados 2 (33.3%) 6 (37.5%) 1 (25.0%)  

Não fez dieta 1 (16.7%) 3 (18.8%) 1 (25.0%)  

Idade ao 

diagnóstico 
4.97 ± 3.89 6.93 ± 4.69 8.03 ± 2.97 0.2824 

Idade na 

primeira 

consulta 

2.87 ± 3.95 6.27 ± 3.88 6.55 ± 4.62 0.1848 

Idade ao início 

dos sintomas 
3.92 ± 3.99 6.77 ± 4.44 7.63 ± 2.86 0.1068 

Tempo de 

seguimento 
7.65 ± 3.64 5.55 ± 3.99 4.99 ± 3.29 0.4416 

Idade na 

primeira 

endoscopia 

5.25 ± 3.74 7.01 ± 4.09 7.25 ± 2.49 0.2270 

Número de 6.67 ± 3.98 5.19 ± 2.97 7.50 ± 6.45 0.7791 
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endoscopias 

 

DISCUSSÃO 

A esofagite eosinofílica (EoE) é uma alergia alimentar caracterizada por 

infiltração eosinofílica do esôfago. No presente estudo houve um intervalo de cerca de 1 

ano entre o início dos sintomas e o diagnóstico, porém, como o diagnóstico ainda não é 

muito conhecido, ainda não há estudos que corroboram tal informação. Os sintomas mais 

frequentes foram dor abdominal, náuseas/vômitos, RGE/RGE prévio e disfagia. Moawad 

et al relatam que a incidência de EoE nos pacientes pediátricos aumentou 

significativamente em várias localidades, sendo que em algumas, esse aumento chegou a 

ser 6 vezes maior em um período de 8 anos, sendo os sintomas mais comuns em pacientes 

disfagia e impactação alimentar 3-21. Nosso estudo também demonstrou dor abdominal, 

náuseas e vômitos como sendo os principais achados nos pacientes com EoE. 

O diagnóstico de EoE é clínico-patológico, ou seja, se baseia em um quadro clínico 

de disfunções esofágicas aliadas a alterações da mucosa esofágica (anéis esofágicos, 

estrias longitudinais, perda do padrão vascular submucoso,  edema, exsudato, estenose 

esofágica) e, histologicamente, a presença de inflamação predominantemente 

eosinofílica, a qual é definida por um número ≥ 15 eos/CGA (eosinófilos por campo 

grande de aumento) na área mais afetada pela doença8. Encontramos uma média e 

mediana de 5 endoscopias por pacientes em aproximadamente 6 anos. Não encontramos 

dados sobre número médio de endoscopias na literatura. Porém, a realização reiterada de 

endoscopias e consequentemente à anestesia em crianças são uma constante preocupação 

e há algumas alternativas em estudo para a substituição da endoscopia no controle do 

tratamento, como a citoesponja para verificar a atividade histológica da doença25, o teste 

de fio esofágico, método minimamente invasivo que consegue detectar atividade da 

doença26 e a escovação esofágica às cegas a qual consegue monitorar a inflamação 

esofágica provocada pela EoE27, que são métodos promissores em estudo para substituir 

a endoscopia no seguimento da resposta terapêutica na esofagite eosinofílica28. 

Em relação a presença concomitante de atopia nos pacientes com EoE, os resultados 

mostraram grande correlação entre atopias e EoE, dado que foi mostrado na meta-análise 

de Gonzalez-Cervera et al 22, cujos pacientes pediátricos e adultos com EoE apresentam 

maior frequência de doença atópica comparados a população controle. 

Em relação a dieta de exclusão, a grande maioria dos pacientes do estudo foi 

submetida à exclusão de leite de vaca, alguns deles também foram submetidos às dietas 

de exclusão de 2 ou mais entre os seis alimentos. Nirmala Gonsalves et al 23, apontam 
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como vantagens da dieta sua capacidade de atingir a raiz do problema (alergia alimentar) 

e consegue exercer tal papel em boa parte dos casos. Em um estudo pediátrico com 

eliminação do leite de vaca da dieta induziu remissão histológica em mais de 50% das 

crianças com EoE e levou a uma melhora significativa nos achados endoscópicos e 

sintomas31. 

Dentre as alternativas farmacológicas, os corticosteroides tópicos como Budesonida 

e Fluticasona são os mais usados. Em relação ao uso de IBP, mesmo que sua resposta seja 

menor do que as mostradas em estudos com corticoides tópicos, sua segurança e 

facilidade na administração fazem deles uma boa opção de tratamento de escolha.24 

Observamos 4 pacientes que tiveram boa resposta aos IBP’s, que já foi denominada 

de esofagite eosinofílica responsiva ao inibidor da bomba de prótons, porém foi 

considerado um termo inadequado, uma vez que pacientes com eosinofilia esofágica e 

sintomas esofágicos que remitem com terapia com IBP têm características fenotípicas, 

moleculares e terapêuticas indistinguíveis de pacientes semelhantes que não 

respondem aos IBP. Esses pacientes com responsividade aos IBP’s devem ser 

considerados dentro do espectro de EoE. 

Observamos que, dos 16 pacientes que tiveram como desfecho a resolução ou o 

controle da EoE. Além disso, a baixa frequência de pacientes com sintomas como 

regurgitação, disfagia e impactação alimentar nesse grupo também foi evidente. Também 

pelo fato de não haver necessidade de dilatação esofágica, esses dados parecem divergir 

do apresentado na literatura2-4 e podem corresponder a uma característica da população 

avaliada no presente estudo. Quatro pacientes não apresentaram reposta ao tratamento e 

6 pacientes tiveram melhora da condição com o tratamento instituído, mas que, mesmo 

com essa melhora, não apresentaram melhoras significativas nos resultados das 

endoscopias. Esses achados podem corresponder ao fenótipo da doença, falta de adesão 

ou falha de tratamento, porém continuam em acompanhamento, sem apresentar 

necessidade de dilatação ou outras complicações. O pequeno número da amostra pode ter 

contribuído para que não houvesse associação estatisticamente significativa das 

características clínicas e a resposta ao tratamento. 

CONCLUSÃO 

 

Como descrito na literatura, nossa população houve uma predominância do sexo 

masculino, com uma mediana de idade de 5 anos, e uma forte associação com doenças 

atópicas e os sintomas mais característicos dessa condição mostrando a dor abdominal, 
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náuseas e o antecedente pessoal de RGE como os achados clínicos mais prevalentes. O 

método de tratamento que mostrou melhor efetividade, além do uso de corticoesteróides 

deglutidos, foi com a associação de dieta de exclusão e IBP, corroborando a ideia de  que 

os IBP podem ser considerados agentes terapêuticos de primeira escolha para tal 

patologia.8 
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