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Esofagite eosinofílica em idade pediátrica

EOSINOPHILIC ESOPHAGITIS AT PEDIATRIC AGE

ABSTRACT
Introduction: Eosinophilic esophagitis (EoE) is an 

increasingly common cause of esophagitis in children and adults 
that requires intensive monitoring and treatment to prevent 
complications.

Objective: To review the literature available about EoE in 
children, namely the pathogenesis, diagnosis, treatment and 
follow-up.

Development: EoE can affect any person at any age. 
Irritability, food refusal and failure to thrive are classic features 
that appear in childhood, while dysphagia and food impaction 
occur more characteristically in schoolchildren and young adult. 
Esophagogastroduodenoscopy with biopsies specimens of 
different parts of the esophagus is essential for the diagnosis 
of EoE. The treatment is based on three main pillars: elimination 
diets, pharmacotherapy and esophageal dilation. The aim is a 
symptomatic and histological response to reduce the risk of 
injury of the esophagus and to improve quality of life. In children 
(and more recently in adults) various types of elimination diets 
were effective in reducing eosinophilic inflammation. In older 
children and adults, swallowed topical corticosteroids have 
often been used.

Conclusion: EoE is an emerging disease with diagnostic 
criteria and treatment options proved to be effective. Early 
diagnosis is important to prevent complications. A less invasive 
biomarker for diagnosis and monitoring of EoE has not yet been 
found. A multidisciplinary team is importante to manage these 
patients. .

Keywords: Eosinophilic esophagitis; pediatric; 
etiopathogenesis; diagnosis; treatment

RESUMO
Introdução: A Esofagite Eosinofílica (EEo) é uma causa cada 

vez mais frequente de esofagite em crianças e adultos, que re-
quer monitorização intensiva e tratamento para prevenir com-
plicações. 

Objetivos: Rever a etiopatogenia, diagnóstico, tratamento e 
seguimento da EEo em idade pediátrica. 

Desenvolvimento: A EEo pode afetar qualquer indivíduo 
em qualquer idade. Irritabilidade, recusa alimentar e atraso es-
taturo-ponderal são caraterísticas clássicas que se apresentam 
na infância, enquanto que disfagia e impactação de alimentos 
ocorrem sobretudo na criança em idade escolar e adulto jo-
vem. A endoscopia digestiva alta com biópsias de diferentes 
locais do esófago para pesquisa de eosinófilos é essencial 
para o diagnóstico de EEo. O tratamento baseia-se em três 
pilares principais: dieta de evicção alimentar, farmacoterapia e 
dilatação esofágica. O objetivo é a resposta sintomática e his-
tológica, com redução do risco de lesão do esófago e melhoria 
da qualidade de vida. Em crianças, e mais recentemente em 
adultos, vários tipos de dieta de evicção têm mostrado eficácia 
em reduzir a inflamação eosinofilíca. Em crianças mais velhas 
e adultos, preparações tópicas de corticosteroides deglutidos 
têm sido frequentemente usadas. 

Conclusão: A EEo é uma patologia emergente com critérios 
de diagnóstico e opções terapêuticas que demonstraram ser 
eficazes, sendo que o diagnóstico precoce é importante para 
prevenir complicações. Ainda não foram encontrados biomar-
cadores menos invasivos para o diagnóstico e monitorização 
da EEo, tornando-se importante a colaboração de uma equipa 
multidisciplinar.

Palavras-chave: Esofagite eosinofílica; idade pediátrica; eti-
patogenia; diagnóstico; tratamento
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INTRODUÇÃO 
As gastroenteropatias eosinofílicas são um grupo clínico he-

terogéneo de doenças que têm como característica histológica 
comum a infiltração de eosinófilos na mucosa.1 A Esofagite Eo-
sinofílica (EEo) é uma das mais frequentemente reportada e foi 
descrita pela primeira vez em 1966.2 

O diagnóstico de EEo tem aumentado nos últimos anos tan-
to em crianças como em adultos. Esta doença crónica impli-
ca monitorização intensiva e tratamento precoce para prevenir 
complicações, tais como atraso de crescimento, deficiências 
nutricionais, impactação alimentar, estenose e perfuração es-
pontânea do esófago.3 Tem custos diretos e indiretos importan-
tes, pois requer a utilização de diversos recursos de saúde, de-
signadamente a realização de Endoscopia Digestiva Alta (EDA), 
assim como admissões hospitalares e consultas para avaliação, 
diagnóstico, tratamento e monitorização.4 Neste sentido, a abor-
dagem multidisciplinar torna-se fulcral, pelo que é imprescindí-
vel a colaboração de uma equipa multidisciplinar. 

Em 2014, o Grupo de Trabalho de Esofagite Eosinofílica da 
ESPGHAN publicou um “position statement” com o objetivo de 
propor uma abordagem prática da EEo na criança.5 As normas 
atuais definem a EEo como uma doença do esófago caracte-
rizada, clinicamente, por sintomas relacionados com disfun-
ção do esófago e por evidência histológica de inflamação com 
predomínio de eosinófilos (≥15 eosinófilos por campo de maior 
ampliação) isolada à mucosa esofágica, após exclusão de ou-
tras causas de eosinofilia esofágica (quadro 1). De referir que a 
eosinofilia da mucosa é isolada à mucosa esofágica e/ou podem 
estar presentes outras características microscópicas sugestivas 
de inflamação esofágica como abcessos microeosinofílicos ou 
grânulos eosinofílicos extracelulares. 

Por definição, a EEo não responde a tratamento com inibi-
dores da bomba de protões (IBPs) e a falha na resposta à te-
rapeutica com dose alta de IBP faz parte dos critérios de diag-
nóstico.4,6

OBJETIVOS
Revisão da literatura acerca da EEo em idade pediátrica, no-

meadamente no que diz respeito à sua etiopatogenia, diagnós-
tico, tratamento e seguimento.

DESENVOLVIMENTO 
Epidemiologia

Apesar do interesse crescente e publicações, poucos estu-
dos avaliaram a incidência e prevalência da EEo na criança, pelo 
que estas ainda são desconhecidas. Sendo a EEo diagnostica-
da por EDA, a deteção da doença é largamente dependente da 
acessibilidade a serviços de gastrenterologia. O aumento da in-
cidência de EEo na criança ao longo do tempo pode dever-se a 
um maior reconhecimento desta patologia, como também a uma 
maior realização de endoscopia digestiva em idade pediátrica.7 

No estudo de DeBrosse et al, os autores reexaminaram 
biópsias esofágicas obtidas entre 1982 e 1999 e descobriram 
que a proporção de biópsias esofágicas com ≥15 eosinófilos/
campo de maior ampliação manteve-se estável, apesar de um 
aumento de 40 vezes no número de amostras colhidas.8 Suge-
riram que o aumento da incidência de EEo é devido a um maior 
reconhecimento da doença.   

Ing S.Soon et al publicaram a primeira revisão sistemática 
e meta-análise da literatura atual sobre a epidemiologia da EEo 
em idade pediátrica.7 Nesta revisão, a EEo foi mais frequente 
em crianças do sexo masculino de raça caucasiana com história 
pessoal e/ou familiar de atopia. A idade mediana de diagnóstico 
relatado nos estudos variou entre 5,4 e 9,6 anos. 

 A taxa de incidência de EEo em idade pediátrica difere 
consoante a região geográfica, variando entre 1,6 na Dinamar-
ca e 10 por 100.000 crianças/ano nos EUA. 9,10 A prevalência 
também difere consoante a região, uma vez que estudos de-
monstram uma prevalência entre 0,2 no Reino Unido, 8,9 na 
Austrália e 43 por 100.000 crianças nos EUA.10-12 

As diferentes incidências da doença podem depender dos 
diferentes métodos de diagnóstico aplicados, devendo ser in-
terpretados com cuidado. 

Etiopatogenia
Até à data, poucos estudos exploraram os fatores etiológi-

cos associados ao desenvolvimento de EEo. A maioria sugere 
uma associação entre EEo e alergia alimentar, pois o sucesso 
terapêutico com dietas de evicção observado em alguns doen-
tes também apoia uma etiologia induzida por alergénios.13,14 
Ainda que pouco estudadas, surgiram teorias que associam a 
doença alérgica a alteração no microbioma do intestino como 
resultado de práticas alimentares na infância, bem como expo-
sição a antibióticos, exposição a leite materno e cesariana.15-18 
Tal sugere que alteração da estimulação do sistema imunológi-
co em idade precoce confere predisposição para esta doença. 

Quadro 1 - Doenças associadas a eosinofilia esofágica

Doença de refluxo gastroesofágico 

Esofagite eosinofilíca

Doenças gastrointestinais eosinofílicas

Doença celíaca

Doença de Crohn

Infecção

Síndrome hipereosinofílico

Acalásia

Hipersensibilidade a fármacos

Vasculite

Penfigóide vegetante

Doença do tecido conectivo

Doença do enxerto-versus-hospedeiro

Adaptado de Liacouras CA, et al. Eosinophilic esophagitis: updated consensus 
recommendations for children and adults. J Allergy Clin Immunol 2011; 28:3-20
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Em condições normais, os eosinófilos localizam-se desde o 
estômago ao cólon, estando ausentes no esófago. Embora a 
presença de eosinófilos em tecido normal seja crucial para ma-
nutenção de homeostasia epitelial e defesa luminal, a atividade 
excessiva destes resulta em lesão tecidular direta, assim como 
hiper-reactividade imunológica e inflamatória.19 

Estudos em animais e humanos suportam a patogénese da 
EEo como uma resposta crónica imunologicamente mediada por 
antigénios, que ocorre em indivíduos geneticamente susceptíveis.4

Tal como o eczema e a asma, a EEo é uma doença com perfil 
predominante de linfócitos Th2 com hiperregulação das interleu-
cinas (IL) -5 e IL-13, estas são as principais indutoras do cres-
cimento, diferenciação, recrutamento, ativação e sobrevivência 
dos eosinófilos.20,21 Estas citocinas hiperregulam a expressão de 
eotaxina-3, que é um quimioatrativo major dos eosinófilos.22 Por 
fim, estudos humanos genéticos demonstraram que o gene da 
eotaxina-3 está marcadamente hiperregulado na EEo, pelo que 
a suscetibilidade para a EEo pode ser explicada, em parte, por 
polimorfismos neste gene.23 Devido à implicação destas molécu-
las em diversas doenças alérgicas, estas tornaram-se alvos te-
rapêuticos em vários estudos.22 Alguns autores, sugerem que a 
EEo é, também, mediada por antigénios alimentares, de acordo 
com a alta prevalência de doentes com alergia alimentar mediada 
pela IgE e não mediada pela IgE.24 Alergénios inalantes, como os 
pólenes de gramíneas, parecem ter um papel mais importante na 
etiologia da EEo no adulto do que em idade pediátrica.25 Wang FY 
et al, concluíram também que a sensibilização a pólenes de gra-
míneas e de árvores pode explicar a variabilidade sazonal na gra-
vidade dos sintomas, eosinofilia da mucosa e incidência de EEo.26 
Não obstante, uma proporção significativa de doentes com EEo 
não parece estar associada a outras doenças atópicas, embora a 
patofisiologia nestes casos ainda seja desconhecida.

Manifestações clínicas e diagnóstico 
A EEo pode afetar qualquer indivíduo, em qualquer idade. 

A apresentação clínica depende sobretudo da capacidade da 
pessoa em relatar os sintomas relacionados com a disfunção 

esofágica, pelo que uma história clínica detalhada é fundamental. 
A EEo pode apresentar-se através de diversos sintomas como 
a recusa alimentar, regurgitação, vómitos, azia, dor abdominal, 
perda de peso, disfagia ou impactação alimentar.4 A irritabilidade, 
recusa alimentar e atraso estaturo-ponderal surgem como ca-
racterísticas clássicas na infância, ao invés da disfagia e impac-
tação de alimentos, que ocorrem, mais caracteristicamente, na 
criança em idade escolar e adulto jovem. A EEo na criança pode 
ainda apresentar-se com estratégias comportamentais compen-
satórias, desenvolvendo ao longo do tempo formas de evitar os 
sintomas (quadro 2).27 Deste modo, as manifestações clínicas de 
EEo em idade pediátrica são inespecíficas e relacionadas com a 
idade, existindo a possibilidade de diagnóstico tardio, cerca de 
quatro a cinco anos, por falta de suspeita clínica.4,6 O quadro 3 
apresenta os principais sintomas de EEo. 

A presença de outras doenças atópicas, como a asma, ri-
nite alérgica, alergia alimentar, dermatite atópica, surge entre 
40% a 93% dos doentes, comparando com 20% do que existe 
na população em geral.28 Estudos mostraram que, em 89 crian-
ças com EEo num centro de referência terciário, 75-79% destas 
tinham história de doença atópica ou estavam sensibilizadas a 
alergénios alimentares e/ou inalantes.29 Ao contrário da idade 
adulta, a maioria das crianças com EEo têm sensibilização a 
alimentos.27 

Quadro 2 - Estratégias “coping” na EoE

Evicção de sólidos (exemplo: carne, pão) 

Cortar comida em pequenos pedaços

Lubrificar alimentos antes de comer com líquidos ou 
manteiga

Extensa mastigação de alimentos

Beber líquidos para ajudar na deglutição dos alimentos

Prolongamento do horário das refeições

Adaptado de Liacouras CA, et al. Eosinophilic esophagitis: updated consensus 
recommendations for children and adults. J Allergy Clin Immunol 2011; 28:3-20

Quadro 3 - Sintomas na esofagite eosinofílica relacionados com a idade

Sintomas Criança Adolescentes/Adultos

Aversão/intolerância alimentar √ NA

Regurgitação/vómitos √ √

DRGE refratária à terapêutica √ √

Impactação alimentar/corpo estranho √ √

Dor epigástrica √ √

Disfagia √ √

Má evolução estaturo-ponderal √ NA

Adaptado de Schoepfer AM, et al. Eosinophilic oesophagitis: latest inteligence. Clinical et Experimental Allergy 2011; 41: 630-9.
DRGE – doença de refluxo gastro-esofágico 
NA – não aplicável
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Desde a publicação do “consensus” em 2007, as publica-
ções acerca da EEo aumentaram consideravelmente e o re-
conhecimento de doentes com esofagite com predomínio de 
eosinófilos tem aumentado abruptamente.6 Contudo, não foi 
publicado nenhum estudo desde então que permita o diagnós-
tico claro ou a discriminação fenotípica baseada em caracterís-
ticas clínicas, histológicas ou por biomarcadores. O diagnósti-
co de EEo requer sempre avaliação endoscópica com biópsias 
esofágicas, podendo ser definido caso existam 15 ou mais 
eosinófilos por campo de grande ampliação em biópsias eso-
fágicas, em associação aos aspetos clínicos.4 Recentemente, a 
PPI-REE (“Proton-pump inhibitor-responsive esophageal eosi-
nophilia” – eosinofilia esofágica respondedora a IBPs) tem sido 
considerada uma entidade diagnóstica separada e os pacientes 
respondem apenas a medicamentos supressores de ácidos e 
não seguem o curso clínico de EEo.4,30 No entanto, para o diag-
nóstico de EEo é necessário que persista a eosinofilia na mu-
cosa após tratamento com IBPs e a EEo deve ser considerada 
no diagnóstico diferencial de uma variedade de apresentações 
clínicas (quadro 1), mantendo-se como o pilar para o diagnósti-
co a realização da EDA. 

A macroscopia é habitualmente característica, mas não pa-
tognomónica e inclui a observação de anéis transversos eso-
fágicos (“traquealização”), exsudados esbranquiçados, sulcos 
longitudinais, estreitamento geral e fragilidade da mucosa. Ape-
sar destes achados terem elevada especificidade, a baixa sen-
sibilidade e variabilidade nos valores preditivos fazem com que 
sejam ferramentas pouco fiáveis para o diagnóstico.31 Importa 
salientar que uma aparência macroscópica do esófago normal 
não exclui o diagnóstico de EEo. Assim, para completar o diag-
nóstico de EEo são necessárias múltiplas biópsias de diferentes 
locais do esófago, usando o limite mínimo de 15 eosinófilos por 
campo de maior ampliação, sendo que nenhum parâmetro deve 
ser interpretado isoladamente.4,19 Até à data, não foram encon-
trados biomarcadores menos invasivos para o diagnóstico e 
monitorização da EEo.19

A avaliação alergológica em doentes com EEo baseia-se na 
realização de testes cutâneos por picada (TCP) e na determina-
ção de IgE específica, quer para alergénios alimentares, quer 
para inalantes, embora ainda não exista uma padronização des-
tes testes nesta patologia. Tal deve-se ao facto da identificação, 
e posterior evicção de possíveis estímulos, parecem melhorar a 
função esofágica. Os testes epicutâneos (TE) têm sido usados 
para rastreio de possíveis alimentos desencadeantes, basea-
dos na hipótese de que a hipersensibilidade tardia mediada por 
células T possa estar envolvida. No entanto, a evidência para a 
prática clínica ainda é limitada.19

Tratamento 
O tratamento da EEo inclui intervenção dietética, farmaco-

lógica e endoscópica. O objetivo é a melhoria dos sintomas e 
normalização das alterações endoscópicas e histológicas.

As recomendações clínicas atuais sugerem que a farmaco-
terapia e a dieta de evicção alimentar devem ser usadas como 
primeira linha de tratamento, usando-se a dilatação esofági-

ca apenas como tratamento adjuvante em doentes sintomáti-
cos.4,30,32 Ambos os tratamentos considerados de primeira linha 
mostraram-se eficazes, pelo que cabe ao clínico optar pelo tra-
tamento, atendendo às preferências do doente/pais.32 Por últi-
mo, a eficácia do tratamento deve ser monitorizada através da 
avaliação de sintomas e avaliação endoscópica com colheita de 
biópsias esofágicas.5 

Intervenção dietética
Existem três tipos de intervenção dietética: fórmula de ami-

noácidos, dieta de eliminação dirigida pelo estudo alergológi-
co e dieta de eliminação empírica. A dieta elementar (fórmulas 
baseadas em aminoácidos) consiste em fórmulas sintéticas de 
alimentos que não possuem capacidade antigénica. A alta eficá-
cia das fórmulas de aminoácidos tem sido repetidamente con-
firmada em vários estudos em crianças e adolescentes e, mais 
recentemente, em adultos.33 Apesar da eficácia demonstrada, é 
a mais difícil de cumprir, pelo impacto negativo nas componen-
tes psicológica e social da pessoa e na difícil adesão ao trata-
mento.34,35 A longo prazo, este tipo de dieta não apresenta uma 
alternativa nutricional adequada para uma doença crónica como 
a EEo. A utilidade desta dieta na prática clínica resume-se a lac-
tentes que ainda não iniciaram a diversificação alimentar ou em 
crianças com alergia alimentar múltipla, restrição de crescimen-
to ou doença grave, na qual uma dieta com restrição alimentar 
múltipla seja ineficaz ou impossível.5 

A dieta de evicção empírica com remoção de alimentos aler-
génicos mais comuns surgiu como resposta às desvantagens 
associadas a alimentação exclusiva com fórmulas elementares 
e à baixa sensibilidade e especificidade da avaliação alergológi-
ca na identificação dos alimentos responsáveis pela EEo. Deste 
modo, Amir Kagalwalla estudou um tratamento alternativo que 
consistia em eliminar da dieta os seis alimentos (ou grupo de ali-
mentos) mais frequentemente responsáveis por alergia alimen-
tar na criança, entre os quais as proteínas do leite de vaca, trigo, 
ovo, soja, amendoim/frutos secos e peixe/mariscos.36 Retirou 
estes alimentos da dieta de 35 crianças durante seis semanas, 
tendo obtido resolução da infiltração eosinofilíca nas biópsias 
esofágicas em 26 crianças (74%) e remissão parcial em outras 
três. Alguns autores recomendam esta como a abordagem te-
rapêutica inicial para atingir remissão completa da doença, com 
reintrodução gradual dos alimentos para identificar o alimento 
responsável pela mesma.33,37,38 Um estudo baseado nesta abor-
dagem identificou o leite de vaca, trigo, ovo e soja como os prin-
cipais desencadeantes de EEo na criança.39 

Atendendo ao facto de que apenas um ou dois alimentos 
foram identificados como os responsáveis pela EEo na maioria 
das crianças e adultos (entre 65 e 85%), a restrição de uma 
longa lista de alimentos e subsequente reintrodução, não é 
necessária em muitos casos.33 Num estudo multicêntrico re-
cente em Espanha avaliou-se a eficácia de evicção empírica 
dos 4 alimentos mais frequentemente envolvidos no desenvol-
vimento e manutenção da EEo (trigo, leite, ovo e leguminosas, 
incluindo soja).40 Observou-se a remissão clínica e histológica 
em 54% dos adultos incluídos e 31% dos doentes não respon-
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deram a esta dieta de evicção, contudo tiveram remissão da 
doença após dieta de evicção com seis alimentos. 

A dieta de evicção alimentar, orientada por estudo alergoló-
gico, surgiu com demonstração da EEo como uma forma espe-
cífica de alergia alimentar e que entra em remissão após evicção 
de certos alimentos, o que levou a tentativas de identificação do 
alimento responsável através da história clínica, mas principal-
mente através de testes cutâneos (TCP e TE). Spergel et al  rela-
taram a remissão clínica e histológica em 75% dos doentes com 
EEo após remoção de alimentos da dieta que foram positivos 
nos TCP e TE.41 No entanto, a investigação de alergia alimentar 
subjacente nestes doentes é complexa, pois podem apresentar 
alergia alimentar múltipla mediada pela IgE e não mediada pela 
IgE. A eficácia variável da dieta de evicção baseada nos testes 
cutâneos foi recentemente analisada numa revisão sistemática, 
concluindo-se que a taxa de remissão foi de 45.5% (IC 95%: 
35.4-55.7%), com grande heterogeneidade nos resultados, e foi 
significativamente mais baixo em adultos do que em crianças 
(32.2 vs 47.9%).37 

Tratamento farmacológico
Inibidores da bomba de protões (IBPs)
Um estudo recente mostrou que os IBPs, para além de mo-

dular o estado inflamatório, também inibem a IL-4, estimuladora 
da expressão da eotaxina-3 das células esofágicas na EEo, e 
bloqueia a STAT6, ligando-se ao promotor.42 Uma proporção 
significativa de doentes com eosinofilia esofágica responde ao 
tratamento com IBPs, sendo que estes não têm EEo, mas sim 
PPI-REE. Em doentes com disfunção esofágica e eosinofilia 
esofágica o tratamento com IBPs durante oito semanas auxi-
lia na exclusão ou confirmação do diagnóstico de PPI-REE.5 A 
dose ideal de IBPs depende do fármaco escolhido; no entanto, 
habitualmente administra-se 1-2 mg/kg/dia, sendo a dose má-
xima no adulto de 20-40 mg 1-2x/dia. A EDA deve ser realizada 
após oito semanas de tratamento, mesmo com resolução dos 
sintomas, para demonstrar resposta histológica.

Corticoterapia 
Desde 1998 que os corticosteroides tópicos se mantiveram 

como o tratamento principal nesta patologia.43 Os corticoste-
roides são eficazes em induzir a remissão da EEo, mas resulta 
frequentemente em recorrência dos sintomas após desconti-
nuação. A toxicidade potencial dos corticoesteróides sistémicos 
levou ao uso off-label de preparações tópicas, como proprio-
nato de fluticasona (PF) deglutido (inalador pressurizado) e de 
budesonido viscoso oral (BVO), sendo que este último não está 
disponível em Portugal.44,45 O principal efeito adverso das pre-
parações tópicas é a candidíase esofágica, que responde bem 
a tratamento antifúngico.46,47 Importa referir que são poucos os 
ensaios randomizados controlados de qualidade que avaliaram 
a eficácia dos diferentes fármacos.

A literatura atual sugere doses iniciais de PF deglutido, 
que variam entre 88-440mcg duas a quatro vezes por dia em 
crianças e 440mcg-880mcg duas vezes por dia em adoles-
centes/adultos.4-6 A dose do fármaco deve ser colocada na 

boca e deglutida e, posteriormente, não beber ou comer du-
rante 30 minutos.4,5 

Em relação ao BVO, realiza-se uma mistura de budesoni-
do (em forma aquosa, a preparação usada para nebulizadores 
na dose de 5mcg duas vezes por dia e sucrose (um substituto 
sintético do açúcar).45 Com base na evidência disponível, reco-
menda-se 1mg/dia da solução viscosa para crianças com me-
nos de dez anos de idade e 2mg/dia para crianças mais velhas 
e adultas (repartido em duas doses/dia).4,5 Em caso de ausência 
de resposta, esta dose pode ser aumentada, gradualmente, até 
2.8mg/dia e 4 mg/dia, respetivamente.48

Atualmente, ainda não existem preditores clínicos de res-
posta ao tratamento tópico. Embora descritos como tratamen-
tos eficazes, existe reaparecimento dos sintomas após descon-
tinuação do tratamento. O tratamento com PF deglutido ou BVO 
durante, no mínimo quatro semanas e máximo de 12 semanas, 
pode ser uma boa opção de tratamento, quer isoladamente, 
quer em combinação com dietas de evicção alimentar.5 

Os corticosteroides sistémicos são extremamente eficazes 
no controlo de sintomas, porém devido aos seus efeitos adver-
sos, estão apenas recomendados quando é necessário alívio rá-
pido de sintomas, como disfagia grave, desidratação, perda de 
peso, estenose esofágica ou na falha de outros tratamentos.4, 5

 
Outros tratamentos farmacológicos 
Não há evidência que o cromoglicato de sódio ou os antago-

nistas dos leucotrienos sejam úteis na criança com EEo.4,49,50 Os 
corticosteroides falharam na indução de remissão a longo pra-
zo em doentes com EEo; por isso a imunomodulação tem sido 
considerada como potencial para manter a remissão de EEo.5 

O uso de anticorpos monoclonais como o Mepolizumab e Res-
lizumab (ambos anti-IL-5) no tratamento de EEo requer estudos 
adicionais. Ambos mostraram eficácia na redução da eosinofi-
lia esofágica; no entanto, foram desapontantes no controlo dos 
sintomas.51-53 Face aos custos e eficácia clínica limitada, não se 
recomenda no tratamento de EEo.4,5 

Tratamento endoscópico
A dilatação esofágica proporciona alívio da disfagia causa-

da pela EEo e está indicada em doentes sintomáticos agudos 
que apresentam estenose esofágica grave, com ausência de 
resposta a corticoterapia e a dietas de evicção alimentar.5 Con-
tudo, está associada a risco de hemorragia, perfuração e dor 
torácica.4,6 

Prognóstico e monitorização
A história natural da EEo caracteriza-se por um perfil evo-

lutivo crónico, com sintomas persistentes ou recorrentes, di-
versidade de manifestações clínicas na criança, adolescente e 
adulto. A dissociação entre sintomas clínicos e histologia na EEo 
tem sido repetidamente relatada, o que significa que a ausência 
de sintomas não corresponde a remissão completa da doença 
em todos os casos.54 

Relativamente ao seguimento dos doentes com EEo, não 
existe um consenso. Alguns autores defendem a realização pe-
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riódica de EDA com biópsias, enquanto outros sugerem o estu-
do histológico apenas se ocorrer alteração nos sintomas ou, se 
necessário, tomar decisões terapêuticas.4,6 

Ainda que não existam estudos de seguimento que avaliem 
as consequências a longo prazo de eosinofilia esofágica persis-
tente assintomática, a possibilidade de fibrose e estenose eso-
fágicas não pode ser excluída.5 Um estudo realizado com mais 
de 500 crianças tratadas com diferentes terapêuticas identificou 
que 11 delas mantiveram-se em remissão completa com dieta 
normal e sem qualquer complicação.55   

As complicações da EEo, e a sua abordagem, afetam a quali-
dade de vida e podem resultar em problemas de saúde mental.56

CONCLUSÕES 
Desde a sua descrição inicial há mais de vinte anos, reco-

nhece-se atualmente a esofagite eosinofílica, como uma pato-
logia emergente com critérios de diagnóstico bem definidos e 
várias opções terapêuticas eficazes. O diagnóstico precoce é 
importante para prevenir complicações, o que exige um elevado 
índice de suspeição, sendo que, até à data, não foram ainda 
encontrados biomarcadores menos invasivos para o diagnós-
tico e monitorização da EEo. A história natural, o tratamento a 
longo prazo e monitorização destes doentes ainda não estão 
bem definidos.

A avaliação otimizada da EEo implica a cooperação de dife-
rentes elementos de uma equipa multidisciplinar.
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