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Resumo
O refluxo gastroesofágico representa o fluxo retrógrado do conteúdo gástrico para o esôfago. A doença do refluxo gastroeso-
fágico é a condição na qual estão presentes sintomas e/ou complicações digestivas, dentre elas a esofagite. O diagnóstico da
esofagite é realizado através da endoscopia digestiva alta (EDA) e do exame histopatológico da mucosa esofágica. O presente
estudo teve como objetivo comparar os achados endoscópicos e histopatológicos da região esofágica em crianças portadoras de
esofagite. Foram revisados resultados de EDA e de biópsias de 125 crianças com idade entre 0 a 18 anos com esofagite, no
período de 1997 a 2001. Destes pacientes, 69 (52,20%) eram do sexo feminino. Nos resultados endoscópicos, 104
(83,20%) pacientes tiveram o diagnóstico de esofagite edematosa; na histologia, 48 (33,40%) das crianças apresentaram
esofagite crônica, enquanto na de 29 (23,20%) não ocorreram alterações. Quando correlacionados à histopatologia, os
resultados da EDA não são fidedignos a ponto de justificar-se o uso isolado desta. É fundamental a realização da biópsia para
esclarecimento diagnóstico desta patologia e para acompanhamento dos pacientes. Há ainda a necessidade de múltiplas
biópsias para análise adequada do processo e para identificação precoce do esôfago de Barrett.
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INTRODUÇÃO

O refluxo gastroesofágico (RGE) é uma
queixa muito comum e complexa na infância1-3

e traduz o fluxo retrógrado do conteúdo gástri-

co, de forma passiva, para o esôfago.1,4 Pode ser
classificado em fisiológico ou patológico, pri-
mário ou secundário e, ainda, oculto. O refluxo
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primário resulta de disfunção da junção eso-
fagogástrica. A maioria das crianças tem refluxo
fisiológico que, ao final do primeiro de ano de
vida, está curado. Por outro lado, um percen-
tual menor desenvolve a doença do refluxo
gastroesofágico, com repercussões que variam de
intensidade para a saúde. O refluxo secundário
associa-se  a  doenças  específicas, como distúr-
bios de motilidade, estenose congênita do
esôfago e outras más-formações, fibrose cística,
úlcera gástrica ou duodenal, alergia a proteína
hete-róloga, dentre outras. Quando manifesta-
ções respiratórias, otorrinolaringológicas ou sin-
tomas indicativos de esofagite (irritabilidade,
choro constante) ocorrem na ausência de vômi-
tos e regurgitações,2 o refluxo gastroesofágico é
denominado oculto.

Diversos fatores parecem favorecer o apa-
recimento do refluxo gastroesofágico. Dentre
eles,2 enfatiza-se a imaturidade do esfíncter eso-
fágico inferior (EEI) no recém-nascido e os rela-
xamentos transitórios do EEI, a diminuição do
seu tônus e o aumento da pressão intra-abdo-
minal ou intragástrica nas crianças.4

A criança portadora do refluxo gastroeso-
fágico fisiológico cursa com regurgitação ou vô-
mitos, com bom desenvolvimento pôndero-es-
tatural. Na doença do refluxo gastroesofágico, o
espectro clínico é amplo, variando desde a au-
sência de sintomas até graus variados de quei-
xas.5 Os principais sinais e sintomas apresenta-
dos na doença do refluxo gastroesofágico e nas
suas complicações são: vômitos, perda de peso,
desnutrição, choro excessivo, irritabilidade, di-
ficuldade de se alimentar, distúrbio do sono,
hematêmese, melena, sangramento oculto, ane-
mia ferropriva, disfagia, dor retroesternal, piro-
se, dor abdominal, asma, tosse, sibilos, síndro-
me de Sandifer e esofagite.1,2,4-10

No passado, o diagnóstico da doença do
refluxo gastroesofágico (DRGE) era baseado em
critérios clínicos.3 Atualmente, existem vários
métodos para identificar a DRGE,9 dentre eles
a monitorização do pH esofágico, o estudo ra-
diológico contrastado do esôfago, estômago e
duodeno (EREED), a cintilografia, a fluorosco-

pia com bário,6,11,12 a endoscopia digestiva alta
(EDA) com biópsias, a manometria,2,13 a impe-
danciometria intraluminal,2 o teste de Berns-
tein e o Bernstein modificado.2,11 Entretanto,
quando a suspeita de esofagite está presente, o
método de exame complementar de escolha para
sua identificação é a endoscopia digestiva alta.
Com o advento da EDA, tornou-se viável a rea-
lização de biópsias esofagianas múltiplas, pro-
porcionando diagnósticos mais seguros e possi-
bilitando a classificação das esofagites.1,4-10,14,15

A escolha do método complementar para
o diagnóstico deverá ser, portanto, individuali-
zada e dependerá da apresentação clínica do
paciente.

Apesar de considerado por alguns autores
o padrão-ouro para o diagnóstico de esofagite, o
exame endoscópico normal não afasta este diag-
nóstico.2,4,8 Dessa forma, há necessidade de ob-
tenção de biópsias do tecido esofágico em todas
as crianças que realizam endoscopia, até naque-
las com erosões não visíveis macroscopicamen-
te.6 Estas biópsias devem ser feitas em quatro
quadrantes na junção gastroesofágica nos casos
de esofagite significativa, especialmente para
detectar o esôfago de Barrett.25,26,27

Estudos demonstram a importância da
EDA para o diagnóstico de esofagite quando
este método é considerado isoladamente;
o mesmo ocorre quando se considera a histopa-
tologia.1,2,4,6,8,9,10,13,14 Porém o diagnóstico preciso
da esofagite deve se basear nos dois métodos
combinados, o método macroscópico (EDA) e
o microscópico (histopatológico). Vêm sendo
realizadas pesquisas que comparam a viabilidade
desses dois métodos, e tem-se demonstrado que
a relação entre os resultados não é concordante
na maioria das vezes.7 Assim sendo, verifica-se a
necessidade de realizar um estudo comparativo
entre esses métodos diagnósticos para avaliar sua
importância na realização da EDA com biópsia
em nosso meio. O presente estudo teve o obje-
tivo de comparar os achados macroscópicos da
endoscopia digestiva alta com os resultados do
estudo histopatológico do esôfago em pacientes
pediátricos portadores de esofagite.
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MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo com
análise dos resultados em registros de endosco-
pia digestiva alta e dos resultados histopatoló-
gicos de 125 crianças atendidas no Hospital
Universitário Professor Edgar Santos (HUPES),
no período de 1997 a 2001. Os exames foram
realizados no Serviço de Endoscopia, utilizan-
do-se, desde 1997, o aparelho endoscópico da
marca Vídeo-Pentax. As biópsias foram avalia-
das por diferentes patologistas que trabalham
no Laboratório de Patologia do HUPES. Os
dados foram coletados por estudantes de Medi-
cina, que preencheram questionário, e foram
analisados com o programa de computador Epi
Info 6.

Os pacientes selecionados possuíam idade
entre 0 e 18 anos, estavam registrados no Hospi-
tal Universitário Professor Edgard Santos, acom-
panhados no Serviço de Gastroenterologia e
Hepatologia Pediátricas, e realizaram endoscopia
digestiva alta com biópsias esofágicas. Todos
eram portadores de esofagite macroscópica se-
gundo os critérios de Alisson, a partir dos quais
as esofagites se classificam endoscopicamente em
esofagite edematosa, esofagite erosiva e esofagite
ulcerada, ou segundo a classificação de Savary-
Miller (1978), utilizada em adultos. Há ainda
uma outra categorização para pacientes que pos-
suem esofagite com a presença de erosões, sen-
do considerada de grau I aquela esofagite com
erosões isoladas; de grau II, com erosões con-
fluentes, mas não ocupando toda a circunferên-
cia do órgão; de grau III, a esofagite erosiva com
lesões exsudativas cobrindo toda a circunferên-
cia do esôfago, mas sem estenose associada; e de
grau IV, quando associada a complicações, úlce-
ras, estenose e esôfago de Barrett.18-20

RESULTADOS

Foram revisados os resultados de endosco-
pia digestiva alta e de biópsia de 125 pacientes
pediátricos do HUPES, sendo 69 (55,20%) do
sexo feminino e 56 (44,80%) do sexo masculi-
no (FIGURA 1).

Figura 1 - Distribuição por sexo das crianças
                            com esofagite

Dos 125 questionários preenchidos, 119
(95,20%) referiam idade, sendo a faixa etária
prevalente aquela maior de 5 anos (FIGURA 2).

  Figura 2 - Distribuição por idade das crianças
                            com esofagite

Das 125 crianças em estudo, 104 (83,20%)
tiveram o diagnóstico de esofagite edematosa na
EDA, doze (9,60%) de esofagite erosiva;
nenhuma delas apresentava esofagite crônica
(FIGURA 3).

Dos 104 pacientes com esofagite edema-
tosa, cinco (4,80%) cursaram com outras mor-
bidades associadas, como a presença de esteno-
se e varizes esofágicas. Das doze crianças com
esofagite erosiva, em apenas uma (8,33%) foi
identificada outra co-morbidade, traduzida pela
presença de varizes esofágicas.
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Em relação ao estudo histopatológico, fo-
ram localizados os resultados de 106 (84,80%)
biópsias. A maioria dos pacientes apresentou
esofagite crônica, seguida por epitélio esofágico
normal, hiperplasia do epitélio esofágico e ou-
tras alterações classificadas como esofagite de
refluxo, alterações histológicas esofágicas míni-
mas e acantose (TABELA 1).

Comparando-se os resultados macroscópi-
cos da EDA com os histopatológicos que foram
localizados, constatou-se que a 77 (61,60%) dos

Quadro 1 -  Correlação entre os diagnósticos endoscópicos e histopatológicos

          Biópsia                                Nº absoluto       %

Esofagite crônica 48 38,40
Esofagite discreta   2   1,60
Esofagite crônica inespecífica   5   4,00
Hiperplasia do epitélio esofágico   4   3,20
Outros 18 14,40
Epitélio esofágico normal 29 23,20
Não foi localizada 19 15,20

 Tabela 1- Distribuição dos resultados
                                 das biópsias de esôfago

EE = esofagite edematosa   EU = esofagite ulcerativa   EER = esofagite erosiva

Esofagite
edematosa

(104)

Esofagite
erosiva
(12)

Esofagite de
refluxo

(2)

Esofagite
ulcerativa

(1)

Esofagite
crônica

(0)

Outros
(6)

Figura  3 - Distribuição das crianças por diagnóstico de esofagite através da EDA

Endoscopia digestiva alta

Biópsia EE EU De EER Outros Total
refluxo

Esofagite crônica 45 0 1 2 0 48

Esofagite discreta 2 0 0 0 0 2

Esofagite crônica inespecífica 4 1 0 0 0 5

Hiperplasia do epitélio esofágico 3 0 0 1 0 4

Outros 16 0 0 0 2 18

Epitélio esofágico normal 20 0 1 6 2 29

Não foi localizada 14 0 0 3 2 19

Total 104 1 2 12 6 125
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achados macroscópicos correspondiam alguma
alteração na biópsia esofágica; entretanto, em
relação a 29 (23,20%), não foram constatadas
alterações no estudo histopatológico.

Dos pacientes com diagnóstico de esofagi-
te edematosa através da EDA, 45/104 (43,26%)
tiveram esofagite crônica no resultado da bióp-
sia, e em 16/104 (15,38%) foram apontadas
acantose, esofagite de refluxo ou alterações his-
tológicas esofágicas mínimas. Por outro lado, os
resultados da biópsia de 20/104 (19,23%) não
mostraram alterações.

Daqueles que foram classificados com eso-
fagite erosiva, 2/12 (16,66%) tiveram diagnós-
tico de esofagite crônica na histopatologia, mas
6/12 (50%) não possuíam alterações histopa-
tológicas na mucosa esofágica (QUADRO 1).

Os resultados da biópsia dos dois pacien-
tes portadores, segundo a EDA, de esofagite
edematosa associada à estenose esofágica apon-
taram esofagite crônica para um e acantose e
esofagite de refluxo para o outro. Em relação
àqueles com esofagite edematosa e varizes esofá-
gicas, um deles teve como laudo histopatológi-
co esôfago normal e em um outro foi identifica-
da acantose.

Por fim, não foi possível localizar o laudo
histopatológico do paciente que desenvolveu
esofagite erosiva com varizes esofágicas.

DISCUSSÃO

Diferentemente dos estudos de Biller e
colaboradores,13 Dahshan e Rabah,14 Benjamin,
Pohl e Bale19 e Black e colaboradores20, nos quais
a maior freqüência foi de pacientes do sexo mas-
culino, a maioria da população objeto do pre-
sente estudo pertencia ao sexo feminino, muito
embora esta diferença não tenha sido significa-
tiva. A faixa etária prevalente ocorreu entre aque-
les maiores de cinco anos de idade, devido à
escassez ou ausência de instrumentos endoscó-
picos necessários para a realização deste proce-
dimento em crianças abaixo desta faixa etária,
tornando os resultados semelhantes aos de dois
dos estudos acima citados13,14 e aos do estudo

de Dadhich e colaboradores,18 diferenciando-
se, porém, dos de Benjamin, Pohl e Bale,19 cuja
média de idade dos pacientes foi de 35 meses, e
de Black e colaboradores,20 que, restringindo sua
população pediátrica, trabalharam apenas com
crianças até dois anos de idade. Os fatores que
incidiram na determinação da prevalência des-
sas faixas etárias nesses outros estudos não estão
plenamente esclarecidos.

Os exames endoscópicos do presente estu-
do foram realizados, em sua maioria, utilizando
a classificação de esofagite macroscópica segun-
do os critérios de Alisson, que é a mais usada
para a faixa pediátrica.18

Dentre os achados na EDA, a maioria das
crianças apresentou esofagite edematosa, que,
na classificação da esofagite, é a considerada de
grau mais leve, achado este definido como pre-
sença de processo inflamatório na mucosa eso-
fágica. Apenas uma criança portava esofagite
ulcerativa, que representa o grau mais intenso.

Os trabalhos já realizados definiram, em
sua maioria, como anormalidades esofágicas a
presença de eritema. Apenas o estudo de Benja-
min, Pohl e Bale19 não considerou essa condi-
ção isoladamente como anormalidade esofágica
identificada por via endoscópica. De acordo com
a classificação de Savary-Miller, a esofagite foi
dividida em graus leve e grave.

Considerando a esofagite edematosa como
um grau leve, segundo a classificação de Alis-
son, e a ulcerativa como uma fase mais avança-
da, os resultados do presente trabalho foram
muito semelhantes aos do estudo de Biller e
colaboradores.13 Nos demais, os valores das per-
centagens não estavam tão próximos, porém a
esofagite leve foi a de maior prevalência.2,12,17,21

Isto demonstra a necessidade de uniformização
dos critérios de classificação utilizados nas pes-
quisas científicas, para que os resultados se tor-
nem intercomparáveis.

Os exames de endoscopia digestiva alta
pediátrica do HUPES no período de 1997 a
2001 foram realizados por diversos endoscopis-
tas. Como este é um exame que, apesar das clas-
sificações existentes, é dependente do operador,
constatou-se que, em períodos próximos, os lau-
dos para as esofagites foram muito semelhantes.
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Para mais de um quinto dos pacientes da
amostra com diagnóstico de esofagite pela EDA,
os resultados das biópsias apontaram epitélio
esofágico normal. Tais resultados, em relação à
percentagem de biópsias normais, foram infe-
riores àqueles encontrados em outros estu-
dos.10,13,14,19 No estudo desenvolvido por Da-
dhich e colaboradores,18 devido a um número
amostral pequeno, não houve resultados de bióp-
sias normais. Este dado pode refletir o fato de
que, em algumas situações, a área biopsiada pode
não ter coincidido com áreas lesadas, pois mui-
tas vezes as lesões são segmentadas.

Com referência à presença de alterações na
mucosa esofágica encontradas na histopatolo-
gia, o resultado foi superior ao de alguns estu-
dos já referidos.10,13,14 Apenas um deles19 diag-
nosticou mais alterações do que o presente tra-
balho.

A maioria dos estudos classifica os achados
histológicos quanto à presença de células infla-
matórias, hiperplasia ou metaplasia.12,16,17,21,22,23

Da amostra examinada no presente estudo, cons-
tatou-se esofagite discreta em 1,60%, índice que
fica muito aquém do referido no trabalho de
Dadhich e colaboradores,18 e hiperplasia do
epitélio esofágico em 3,20%, diferentemente,
entretanto, do estudo de Biller e colaborado-
res,13 que revelou uma freqüência superior. Tal-
vez este dado se deva ao fato de que, até o pe-
ríodo estudado, ainda não havia padronização
quanto ao número de fragmentos obtidos nas
biópsias e suas localizações.

Assim como as da EDA, as análises das
biópsias foram realizadas por diferentes patolo-
gistas, tendo-se obtido diferentes classificações
para a esofagite, algumas delas semelhantes,
como a esofagite crônica e a crônica inespecífica.
Foi observada, também, a existência de periodi-
cidade entre os laudos que tinham datas próxi-
mas. Estes, muitas vezes, referiam classificações
que tendiam a ser semelhantes.

Considerando-se o valor de 23,20% atri-
buído ao estudo histopatológico normal, podem-
se aventar duas possibilidades: ou existe uma
discordância entre os achados endoscópicos e os
histopatológicos, ou as amostras para as biópsias
foram retiradas em locais em que a mucosa

esofágica estava normal. Isto pode ser
exemplificado por aquelas crianças que tiveram
diagnóstico de esofagite erosiva na macroscopia,
sem, entretanto, evidenciarem alterações micros-
cópicas nas biópsias, ou por aquelas com
endoscopia normal e achados alterados no exa-
me histopatológico.

Quando são comparados os resultados da
EDA com os do exame histopatológico, verifi-
ca-se que alguns foram contraditórios, pois quase
a metade das crianças que tiveram diagnóstico
de esofagite edematosa na macroscopia foram
classificadas como portadoras de esofagite crô-
nica na histopatologia, e apenas duas foram in-
cluídas entre as portadoras de esofagite discre-
ta. Estes resultados discordam dos do estudo de
Benjamin, Pohl e Bale,19 segundo o qual acha-
dos leves na EDA se refletem em esofagites dis-
cretas nas biópsias. Por outro lado, o estudo de
Leape, Bhan e Ramenofsky21 faz referência a
achados endoscópicos considerados leves ou até
normais que foram diagnosticados como casos
de esofagite pela biópsia.

Vale, no entanto, ressaltar que a endoscopia
continua a ser o exame de primeira escolha para
diagnosticar e avaliar a intensidade da esofagite
macroscopicamente. Mas em todos os procedi-
mentos de EDA devem ser feitas biópsias múl-
tiplas sistemáticas em várias regiões. Esta coleta
de tecido é obrigatória, sobretudo na junção eso-
fagogástrica, a fim de diagnosticar o esôfago de
Barrett, sendo fundamental realizar biópsias nos
quatro quadrantes da circunferência do órgão,
utilizando-se o “fórceps jumbo” para biópsia, a
fim de se obter material adequado para análise,
seguindo-se a técnica descrita por Hassal, adap-
tada para crianças.22,23,24

O esôfago de Barrett assume importância
cada vez maior na faixa etária pediátrica, pois
vem sendo identificado de maneira crescente e,
a longo prazo, tem potencial de malignização.
São considerados fatores de risco para a deter-
minação do esôfago de Barrett: exposição anor-
mal à bile, hérnia hiatal com mais de 4cm de
comprimento, hérnia hiatal com 2cm a 4cm,
esfíncter esofagiano inferior incompetente, sexo
masculino, amplitude de contração distal ine-
fetiva, grande número de episódios de refluxo
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em mais de sete minutos, grande número de
episódios de refluxo entre quatro e sete minutos
e duração dos sintomas da doença por mais de
cinco anos.

Em Pediatria, ainda não há dados dispo-
níveis sobre a incidência e prevalência do esôfa-
go de Barrett, pois, na maioria dos serviços, ain-
da não foram padronizados os instrumentos e
as técnicas de coleta de material para identificar
melhor esta patologia, que segue o protocolo de
Seattle para adultos.26 Novos métodos de diag-
nóstico e tratamento estão sendo desenvolvidos
com o emprego de cromoendoscopia de magni-
ficação, espectroscopia, ablação térmica e a laser
e ressecção endoscópica da mucosa. São ainda
necessários estudos de acompanhamento de lon-
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Endoscopic diagnosis versus histologic diagnosis in children with esophagitis

Abstract
The gastroesophageal reflux means the retrograde flow from the gastric content to the esophagus. The gastroesophageal reflux
disease is the condition in which symptoms and/or digestive complications are present, including the esophagitis. The
diagnosis of the esophagitis is made through the upper gastrointestinal endoscopy (UGE) and through the histopathologic
evaluation of the esophageal mucosa. This study aimed at comparing endoscopical and histopathologic findings of that area
in children with esophagitis. The results of 125 children’s UGEs and biopsies, aging 0 to 18 years old with esophagitis, from
1997 to 2001, were reviewed. Among those patients, 69 (52,20 %) were female. In the endoscopical results, 104
(83,20%) patients had edematous esophagitis; in the histological study, 48 (33,40%) children presented chronic esophagitis
and there were no alterations in 29 (23,20%). When compared to the histopathology, the UGE results are not so trustful that
one may only rely on that evaluation. It is mandatory the accomplishment of the biopsy for diagnosing this pathology and for
future comparisons with the patient’s evolution. Multiple biopsies must be made in order to analyze comprehensively the
whole process and to identify Barrett esophagus early.

Keywords: Esophagitis. Endoscopic diagnosis. Histologic diagnosis. Esophagitis in children.

ga duração em crianças para que seja identifica-
da a história natural desta patologia.

CONCLUSÃO

A endoscopia deve ser realizada em todas as
crianças com suspeita de esofagite, com obtenção
de múltiplos fragmentos de biópsias para avalia-
ção adequada, mediante a utilização de instrumen-
tação apropriada para a idade das crianças. Há
necessidade de padronização na classificação das
esofagites macro- e microscópicas, para possibili-
tar a intercomparação de resultados e para que
haja consenso na nomenclatura utilizada pelos
diversos serviços.
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