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Resumo  

As doenças gastrointestinais eosinofílicas (EGIDs) são um grupo de doenças 

crónicas imunomediadas, caracterizadas pela infiltração patológica de eosinófilos 

no trato gastrointestinal (GI). As EGIDs são classificadas, de acordo com o local do 

trato GI afetado, em: esofagite eosinofílica (EoE), com infiltração eosinofílica 

limitada ao esófago e em EGIDs não EoE, que incluem a gastrite eosinofílica, 

limitada ao estômago; a gastroenterite eosinofílica (GEE), caso os eosinófilos se 

encontrem de forma mais difusa (esófago, estômago e/ou intestino delgado); e a 

colite eosinofílica, com envolvimento de eosinófilos apenas no cólon.  

O tratamento da EoE incide nas abordagens farmacológica e alimentar e nas EGIDs 

não EoE também têm sido utilizadas estas terapêuticas, embora nas últimas, os 

estudos provenham essencialmente de relatos de casos e séries de caso. O objetivo 

deste trabalho é elaborar uma revisão sobre a abordagem dietética nas EGIDs e 

identificar potenciais défices nutricionais/alimentares associados, com a 

apresentação de um caso clínico de GEE. A pesquisa bibliográfica incluiu artigos 

científicos entre 2018 e 2024.  

A terapêutica alimentar baseada nas dietas de eliminação tem sido a mais 

utilizada no tratamento de doentes com EoE e parece proporcionar resultados 

terapêuticos em doentes com EGIDs não EoE. A sua implementação requer uma 

abordagem multidisciplinar, com um papel preponderante do nutricionista para 

mitigar os riscos nutricionais e promover a adesão através de uma estratégia 

personalizada.  

 

Palavras-chave: Doenças gastrointestinais eosinofílicas; gastroenterite 

eosinofílica; esofagite eosinofílica; terapêutica alimentar.  
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Abstract 

Eosinophilic gastrointestinal diseases (EGIDs) are a group of chronic immune-

mediated diseases characterized by the pathological infiltration of eosinophils in 

the gastrointestinal tract (GI). EGIDs are classified, according to the site of the GI 

tract affected, into: eosinophilic esophagitis (EoE), with eosinophilic infiltration 

limited to the esophagus, and EGIDs non-EoE, which include eosinophilic gastritis, 

limited to the stomach; eosinophilic gastroenteritis (GEE), if the eosinophils are 

found more diffusely (esophagus, stomach and/or small intestine); and 

eosinophilic colitis, with eosinophil involvement only in the colon.  

The treatment of EoE is based on pharmacological and dietary approaches, and 

these therapies have also been used in EGIDs non-EoE, although the studies on the 

latter are mainly case reports and case series. The aim of this paper is to draw up 

a review of the dietary approach in EGIDs and identify potential associated 

nutritional/food deficits, with the presentation of a clinical case of GEE. The 

literature search included scientific articles from 2018 to 2024.  

Dietary therapy based on elimination diets has been the most widely used in the 

treatment of patients with EoE and seems to provide therapeutic results in 

patients with EGIDs non-EoE. Its implementation requires a multidisciplinary 

approach, with a leading role for the nutritionist to mitigate nutritional risks and 

promote adherence through a personalized strategy. 

 

Keywords: Eosinophilic gastrointestinal diseases; eosinophilic gastroenteritis; 

eosinophilic esophagitis; diet therapy. 
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Lista de abreviaturas, siglas e acrónimos 

CE - Consulta externa 

EDA – Endoscopia digestiva alta 

EGIDs – Doenças gastrointestinais eosinofílicas 

EGIDs não EoE – Doenças gastrointestinais eosinofílicas não EoE 

EoE – Esofagite eosinofílica 

FFED - Dieta de eliminação de 4 alimentos 

GE – Gastrite eosinofílica 

GEE – Gastroenterite eosinofílica 

GI – Gastrointestinal 

HB – Hospital de Braga 

IBP – Inibidores de bomba de protões 

IgE – Imunoglobulina E 

IMC - Índice de massa corporal 

OFED – Dieta de eliminação de 1 alimento 

SFED - Dieta de eliminação dos 6 alimentos 

SN – Serviço de nutrição 

TFED – Dieta de eliminação de 2 alimentos 
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Introdução 

As doenças gastrointestinais eosinofílicas (EGIDs) são um grupo de doenças 

crónicas imunomediadas, caracterizadas pela infiltração patológica de eosinófilos 

no trato gastrointestinal (GI), na ausência de outras causas de eosinofilia, que 

conduzem a alterações morfológicas e a anomalias funcionais dos órgãos 

envolvidos(1-5). As EGIDs são classificadas, de acordo com o local do trato GI 

afetado, em: esofagite eosinofílica (EoE), com infiltração eosinofílica limitada ao 

esófago, a mais comum deste grupo de doenças e a mais documentada; gastrite 

eosinofílica (GE), limitada ao estômago; gastroenterite eosinofílica (GEE), caso os 

eosinófilos se encontrem de forma mais difusa (esófago, estômago e/ou intestino 

delgado); e colite eosinofílica, com envolvimento de eosinófilos apenas no cólon(2, 

4, 5).  

A incidência global da EoE é cerca de 5,3 casos por 100.000 pessoas por ano e a 

prevalência de 40 casos por 100.000 pessoas. As restantes EGIDs (não EoE) são 

muito mais raras do que a EoE e os dados acerca da epidemiologia são limitados. 

Nos EUA, a prevalência estimada é de 6,3 casos por 100.000 pessoas para a GE, 

8,4 casos por 100.000 pessoas para a GEE e 3,3 casos por 100.000 pessoas para a 

colite eosinofílica. A EoE é mais predominante nos homens do que nas mulheres e 

a incidência aumenta na adolescência e atinge o seu pico no início da idade adulta. 

As EGIDs não EoE apresentam uma ligeira predominância feminina, sendo que a 

GEE pode ocorrer desde a infância até à idade adulta e aponta para um pico dos 

30 aos 50 anos(6, 7).  
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A fisiopatalogia das EGIDs ainda não está completamente compreendida, apesar 

de se considerar que o principal mecanismo etiológico é uma resposta imunitária 

exagerada de linfócitos Th2 a antigénios alimentares e transportados pelo ar(8).  

Cerca de metade dos doentes com EGIDs podem apresentar pelo menos uma 

doença atópica, como asma, rinite alérgica, dermatite atópica e alergia alimentar 

mediada por imunoglobulina E (IgE)(8, 9). Na EoE, os sintomas mais comuns em 

adultos são disfagia e episódios de impactação alimentar, enquanto nas crianças 

são problemas relacionados com a alimentação, dor abdominal e vómitos(10). Os 

sintomas nas EGIDs não EoE variam de acordo com o local e extensão da infiltração 

dos eosinófilos e, quando envolvem a mucosa podem provocar dor abdominal, 

saciedade precoce, náuseas, diarreia, vómitos e, em casos mais graves, má 

absorção, enteropatia perdedora de proteínas e atraso no crescimento. Quando 

ocorre envolvimento na muscular pode causar sintomas de obstrução intestinal e, 

ascite e inchaço em caso de envolvimento da serosa(4).  

O diagnóstico da EoE é feito por endoscopia digestiva alta (EDA) através de 

biópsias esofágicas com pelo menos 15 eosinófilos em campo de alta potência, na 

ausência de outras causas de eosinofilia esofágica(11). Nas EGIDs não EoE, o 

diagnóstico é feito pela infiltração, no trato GI, de um número excessivo de 

eosinófilos, na ausência de causas alternativas, mas ainda não está definido o 

número de eosinófilos necessário(4, 12).  

As guidelines atuais para o tratamento da EoE recomendam a terapêutica 

farmacológica e/ou alimentar(10, 13). Em relação ao tratamento das EGIDs não EoE, 

que incide em pequenas séries de casos e relatos de caso, têm sido utilizadas as 

terapêuticas farmacológica e alimentar(12).  
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Neste trabalho pretende-se elaborar uma revisão atualizada sobre a terapêutica 

alimentar nas EGIDs, bem como potenciais défices nutricionais/alimentares 

associados a estas doenças e apresentação de um caso clínico de uma doente com 

o diagnóstico de GEE. Com base na literatura, procura-se evidenciar o papel da 

nutrição no tratamento destas patologias.  

Metodologia 

A pesquisa da informação bibliográfica foi realizada com recurso às bases de dados 

Pubmed e Scopus. Os termos de pesquisa utilizados foram: “eosinophilic 

gastrointestinal diseases”, “eosinophilic gastroenteritis” e “eosinophilic 

esophagitis” combinados com o operador lógico “AND” com o termo “diet therapy 

OR diet”. A pesquisa decorreu de março a maio de 2024, dando ênfase a artigos 

de revisão, meta-análises e artigos originais escritos em inglês e publicados entre 

2018 e 2024. A gestão das referências bibliográficas foi realizada com recurso ao 

software Endnote 21. O caso clínico apresentado é de uma doente diagnosticada 

com GEE em seguimento na Unidade Local de Saúde de Braga, no Hospital de Braga 

(HB), com a prévia aprovação por parte da Comissão de Ética desta instituição 

(Anexo A) e o devido consentimento informado por parte da doente (Anexo B).  

Terapêutica na EoE 

O tratamento da EoE inclui a terapêutica farmacológica com inibidores da bomba 

de protões (IBP) e corticosteroides tópicos e a terapêutica alimentar para aliviar 

os sintomas, melhorar a histopatologia, reverter complicações existentes e 

prevenir futuras consequências da doença(14-16). É recomendado que os doentes 

sejam submetidos a monoterapia sempre que esta se revele eficaz. Contudo, se a 
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monoterapia falhar ou perder a sua eficácia pode ser indicada uma terapêutica 

combinada (fármacos e dieta)(17).  

A terapêutica alimentar tem como objetivo induzir a remissão da EoE com 

eliminação de um conjunto de alimentos da dieta, para posteriormente fazer a 

sua reintrodução de forma sequenciada, de modo a identificar os potenciais 

desencadeadores a evitar a longo prazo(14). Têm sido testadas três abordagens 

diferentes para a terapia dietética: dieta elementar, dietas de eliminação 

empírica e dieta de eliminação com base em testes de alergia alimentar(11, 18). 

Dieta elementar  

A dieta elementar baseia-se na utilização exclusiva de uma fórmula constituída 

por ácidos gordos, hidratos de carbono e aminoácidos, sem proteínas intactas ou 

hidrolisadas (alergénios)(18-20). É considerada a dieta mais eficaz para a indução da 

remissão da EoE e, de acordo com um estudo de Arias et al., foi responsável pela 

indução da remissão histológica em cerca de 90% dos casos, tanto em crianças 

como em adultos(21). Contudo, apresenta riscos associados, uma vez que os 

doentes podem desenvolver deficiências nutricionais e distúrbios alimentares com 

repercussões na qualidade de vida e impacto psicológico(17). Estas fórmulas têm 

baixa palatabilidade, um elevado custo e a reintrodução alimentar constitui um 

desafio, na medida em que todos os alimentos foram eliminados e devem ser 

adicionados sequencialmente, facto que, pode demorar vários meses e exigir um 

grande número de EDA(11, 14, 15). Deste modo, a dieta só deve ser utilizada em casos 

excecionais, como o fracasso da dieta de eliminação empírica em crianças, quando 

a inflamação persiste e quando é pretendida uma melhoria clínica rápida(22). 
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Dietas de eliminação empírica 

As dietas de eliminação empírica são intervenções terapêuticas que têm por base 

a evicção dos alimentos alergénicos mais comuns e, atualmente, constituem as 

abordagens dietéticas mais utilizadas na EoE(20, 23). Estas dietas permitem a 

indução da remissão clínica e histológica da doença, a partir da remoção dos 

alimentos causadores mais comuns, seguida da reintrodução sistemática e da 

identificação do(s) desencadeadore(s) específico(s), através de EDA com biópsia, 

para manter o controlo da doença a longo prazo(14). A dieta de eliminação dos 6 

alimentos (SFED) consiste na remoção de 6 alergénios alimentares, incluindo leite 

de vaca, trigo, ovos, soja/leguminosas, frutos oleaginosos e peixe/marisco(24). De 

acordo com a metanálise de Arias et al., a eficácia combinada na indução da 

remissão da SFED na população pediátrica e adulta foi de 72% e em ¾ destes 

doentes identificaram-se um ou dois alimentos desencadeadores, com menor 

relevância para os frutos oleaginosos e peixe/marisco(21). Embora a SFED seja 

menos restritiva do que a dieta elementar, continua a ser exigente e a necessitar 

de múltiplas EDA durante a reintrodução alimentar(17, 25). Estes factos, 

impulsionaram a implementação de uma dieta de eliminação de 4 alimentos 

(FFED), incluindo leite de vaca, trigo, ovos, soja/leguminosas. A FFED foi 

desenvolvida como uma alternativa eficaz e dois estudos, um realizado em 

crianças e outro em adultos, demonstraram a indução da remissão histológica em 

64% e 54%, respetivamente(26, 27). A avaliação da eficácia da FFED aponta o leite e 

o trigo como os desencadeadores mais comuns na EoE(17), razão que levou a testar 

uma abordagem de eliminação destes 2 alimentos (TFED). Um estudo 

multicêntrico realizado em 130 doentes, crianças e adultos, evidenciou a eficácia 
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da TFED com remissão clínica e histológica em 43% dos casos, assinalando um 

ponto de viragem nas dietas de eliminação empíricas(28). O leite tem sido 

identificado como o desencadeador mais comum da EoE e, por isso, têm sido 

testadas abordagens de eliminação de 1 alimento (OFED). Um estudo recente 

comparou a SFED com a OFED (leite) em adultos e, após 6 semanas, verificou-se a 

remissão histológica em 34% para o grupo da OFED e 40% para o grupo da SFED, 

concluindo que a OFED é uma opção terapêutica razoável de primeira linha em 

adultos com EoE(29). Um grupo de estudos espanhol testou uma abordagem “step-

up”, começando pela TFED (leite e trigo) que levou à remissão histológica de 43% 

dos doentes. Os doentes que não responderam à TFED evoluíram para a FFED com 

remissão de 60% dos casos e os que não responderam a esta dieta fizeram a SFED, 

levando à remissão geral de 79%(28). Esta é uma forma de tornar a eliminação 

dietética mais fácil para os doentes com redução de EDA e evitar restrições 

dietéticas desnecessárias na maioria dos doentes. Num estudo que envolveu 40 

doentes adultos com EoE foi testada uma nova abordagem de adição de uma 

fórmula elementar a uma FFED em comparação com uma FFED isolada. A 

combinação da FFED com fórmula elementar não levou a uma maior diminuição 

das contagens máximas de eosinófilos, mas as pontuações relacionadas com a 

qualidade de vida melhoraram significativamente(30).  

Dieta de eliminação com base em testes de alergia alimentar 

Esta dieta consiste na evicção dos alimentos desencadeadores com base nos 

resultados positivos dos testes tradicionais de alergia alimentar, tais como, o teste 

cutâneo de puntura, o teste de atopia ou o teste de IgE específica no soro. Uma 

metanálise de Arias et al. evidenciou uma baixa eficácia global de 45,5% destes 

testes em todas as idades(21). Num estudo prospetivo, estes testes foram 
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analisados em adultos com EoE e os resultados demonstraram que nenhum deles 

foi capaz de prever com fiabilidade o alergénio responsável(31). Dada a baixa 

reprodutibilidade na identificação de desencadeadores alimentares na EoE, as 

dietas baseadas em testes alimentares não são recomendadas pela maioria das 

diretrizes(32).  

Terapêutica nas EGIDs não EoE 

Contrariamente à EoE, ainda não estão estabelecidas diretrizes e uma abordagem 

diagnóstica e terapêutica padronizadas para as EGIDs não EoE, dado que são 

doenças muito raras em comparação com a EoE(1, 5). O tratamento que tem sido 

mais utilizado é o uso de corticosteroides sistémicos, cujo efeito parece ser 

favorável, pelo menos para a indução da remissão, porém são frequentes as 

recidivas com a redução gradual e a retirada destes fármacos. Por outro lado, as 

EGIDs exigem uma gestão contínua e há uma preocupação com os efeitos adversos 

do uso de corticosteroides sistémicos a longo prazo(1, 5). Por conseguinte, a 

terapêutica alimentar tem sido proposta como alternativa, tal como acontece com 

a EoE, com o objetivo de tentar evitar a exposição a possíveis desencadeadores 

alimentares(1). Num estudo prospetivo efetuado em 15 adultos com GE e GEE foi 

avaliada a eficácia de uma dieta elementar durante 6 semanas e os resultados 

demonstraram remissão histológica completa. No entanto, a reintrodução 

alimentar contrariou estas melhorias, o que apoia a importância dos alergénios 

alimentares na patogénese destas doenças(33). As dietas de eliminação empírica 

têm sido uma opção utilizada, embora a maior parte da evidência disponível 

provenha de relatos de caso e de pequenas séries de casos, em que muitas 

carecem de provas de remissão histológica(34). Numa série de 13 casos de doentes 
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com GEE tratados com uma SFED, todos apresentaram melhoria clínica e os 

alimentos desencadeadores foram identificados com sucesso em 9 doentes e 7 

foram controlados num estado de remissão sem corticosteroides. Neste estudo, os 

alimentos alergénicos mais identificados foram o leite e a soja(5). Uma revisão 

sistemática de Lucendo et al., menciona que 34 doentes foram submetidos a SFED 

com uma melhoria sintomática em 85% dos casos, mas os dados sobre a remissão 

histológica são escassos(34).  

Potenciais riscos nutricionais nas EGIDs 

A evidência tem demonstrado que a maioria dos adultos com EoE apresenta um 

bom estado nutricional e valores esperados de índice de massa corporal (IMC)(3, 

35). No entanto, existem desafios decorrentes dos sintomas, nomeadamente 

disfagia, modificação da textura dos alimentos, evitação de alimentos, refluxo e 

saciedade precoce, que em conjunto, podem afetar o que comem, bem como a 

quantidade ingerida, expondo-os a eventuais défices nutricionais(36). No caso das 

crianças, estas podem apresentar disfunção alimentar com recusa de alimentos, 

ingestão deficiente, vómitos, pouca variedade de alimentos na dieta e má 

aceitação de novos alimentos, factos que, aliados às necessidades nutricionais 

para o seu crescimento, coloca-as em potencial risco nutricional(35, 36). A 

coexistência de alergias alimentares pode agravar o estado nutricional e 

comprometer ainda mais o crescimento de crianças com EoE(37).   

Os doentes com EGIDs não EoE podem encontrar-se em risco de desnutrição devido 

a comportamentos de evicção de alimentos e aos sintomas associados. Em casos 

graves de infiltração eosinofílica na mucosa, podem ser registadas perdas 

ponderais significativas, comprometimento do crescimento no caso das crianças, 

anemia, má-absorção e enteropatia perdedora de proteínas. Deste modo, pode 
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ser necessária uma análise clínica detalhada antes de se iniciarem dietas de 

eliminação para correção de parâmetros bioquímicos e nutricionais(38).  

Caso clínico 

Doente do sexo feminino de 42 anos de idade, com antecedentes patológicos de 

asma e urticária, recorreu ao Serviço de Urgência do HB em 2018, ficando 

internada durante seis dias, para estudo de diarreia aguda, com desconforto 

abdominal difuso, náuseas, inchaço abdominal, saciedade precoce, astenia e 

ascite, com início nas duas semanas anteriores à admissão. Do estudo realizado 

destacou-se uma eosinofilia periférica elevada, presença significativa de 

eosinófilos no líquido ascítico, IgE aumentada, ferropenia ligeira e proteínas totais 

e albumina normais. Foi iniciado um tratamento empírico com prednisolona oral 

e foi solicitada a colaboração do serviço de nutrição (SN), ainda no internamento, 

por parte da equipa médica assistente com indicação para a SFED, cujo plano foi 

iniciado de imediato e com boa tolerância. Foi registada uma rápida melhoria 

clínica com normalização do funcionamento GI, redução do volume abdominal e 

da eosinofilia periférica. Foi realizada reavaliação por parte do SN com 

orientações da SFED para domicílio, antes da alta do internamento. A doente foi 

referenciada para consultas externas (CE) de gastrenterologia e de nutrição. Os 

resultados das biópsias efetuadas sustentaram o diagnóstico de GEE, com 

infiltração eosinofílica no duodeno e íleo e menor expressividade no esófago e no 

cólon. Decorridos cerca de dois meses, com o fim da terapêutica com 

prednisolona, a doente apresentava remissão clínica e laboratorial e passou a 

reintroduzir os alimentos excluídos de forma progressiva, à exceção dos frutos 

oleaginosos por iniciativa própria, informação relatada na CE de nutrição. Após a 
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reintrodução do marisco, a doente apresentou queixas de diarreia e dor 

abdominal, que cessaram depois da exclusão deste alimento. Passado um ano, 

reintroduziu todos os alimentos, encontrava-se sem sintomatologia associada e foi 

dada alta da CE de nutrição, a pedido da doente. Dois anos após o diagnóstico, 

foram repetidas EDA e colonoscopia que revelaram remissão histológica da 

doença. No início de 2024, teve uma recidiva de GEE e foi novamente internada 

com sintomatologia de febre, vómitos, dor abdominal e diarreia com mais de um 

mês de evolução. Apresentava eosinofilia periférica exuberante, iniciou 

corticoterapia com prednisolona e dieta líquida. Foi levantada a possibilidade de 

uma associação com o aumento da ingestão de castanhas de caju nos últimos 

meses. Foi novamente referenciada para a CE de nutrição. Nesta consulta, depois 

deste internamento, a doente apresentava-se sem queixas abdominais, com uma 

função intestinal regular, onde foi dada a indicação para a manutenção da 

exclusão dos frutos oleaginosos e do leite, uma vez que é intolerante à lactose e 

prefere não consumir. Atualmente, mantém seguimento nas CE de nutrição e de 

gastrenterologia. Os parâmetros bioquímicos dos dois internamentos encontram-

se no Apêndice 1 e os parâmetros antropométricos registados nas CE de nutrição 

no Apêndice 2.  

Análise crítica 

A complexidade e heterogeneidade clínica das EGIDs implicam a necessidade de 

uma abordagem multidisciplinar, incluindo várias especialidades nomeadamente, 

gastrenterologia, alergologia, pediatria, nutrição e psicologia. Pretende-se 

minimizar o atraso no diagnóstico, garantir uma terapêutica eficaz, monitorizar o 

bem-estar do doente, prevenir a desnutrição e gerir as comorbilidades atópicas, 

no sentido de assegurar os melhores resultados para o doente(17, 39).  
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A terapêutica alimentar tem sido utilizada como opção no tratamento dos doentes 

com EGIDs(34). De facto, a remoção de antigénios alimentares constitui uma 

abordagem de primeira linha no tratamento de doentes com EoE e parece 

proporcionar resultados terapêuticos em doentes com EGIDs não EoE(39). Nos 

doentes com EoE, a abordagem terapêutica inicial preconizada é a monoterapia 

com corticosteroides ou IBP ou dieta. A terapêutica alimentar é a única abordagem 

que visa a causa da doença, porque tem a vantagem de encontrar os possíveis 

desencadeadores alimentares e apresenta uma eficácia comparável à terapia 

farmacológica(20).  

As limitações associadas às dietas elementares e baseadas em testes de alergia 

alimentares levaram à utilização de dietas de eliminação empírica, que foram 

evoluindo para menores restrições, tornando-se mais apelativas para os doentes e 

demonstraram um sucesso clínico promissor no tratamento da EoE(40). A escolha 

da terapêutica alimentar deve ser negociada com o doente e família e devem ser 

considerados vários fatores como a idade, os dados clínicos (sintomas, 

comorbilidades e perturbações alimentares), a motivação, a situação profissional, 

os recursos financeiros, o estilo de vida, o estado nutricional de base, as 

preferências alimentares e a disponibilidade para a realização de EDA 

frequentes(17, 39, 41). O doente deve ser informado acerca da eficácia das diferentes 

abordagens dietéticas, no sentido de o ajudar a decidir qual o caminho a seguir(20, 

42). O nutricionista assume aqui um papel preponderante na avaliação do estado 

nutricional do doente, na qual devem ser considerados parâmetros 

antropométricos (história ponderal, peso e IMC atuais), bioquímicos e história 

alimentar para identificar as necessidades energéticas e corrigir eventuais défices 
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nutricionais(36, 40, 42). De seguida, pode elaborar um plano alimentar personalizado 

que satisfaça as necessidades nutricionais do doente, no contexto de uma dieta 

de eliminação, avaliar a adesão à dieta, monitorizar o peso e a ingestão alimentar 

para identificar/corrigir eventuais riscos nutricionais(40). Se for detetada uma 

perda de peso e algum sinal de desnutrição, tal não constitui uma contraindicação 

para iniciar uma dieta de eliminação, no entanto, são informações úteis para 

estabelecer o plano nutricional, de forma a garantir um aporte 

energético/nutricional adequado(36). O nutricionista deve ainda instruir o doente 

sobre como evitar os alergénios alimentares e incluir opções de alimentos 

substitutos, capacitando-o para a leitura e interpretação de rótulos alimentares e 

aconselhando-o para os riscos de potenciais contaminações cruzadas e ingestão 

acidental(17, 41). A legislação europeia, através do Regulamento nº.1169/2011, 

torna obrigatória a informação sobre os principais alergénios em alimentos pré-

embalados e não pré-embalados(43), no entanto, o doente deve ser aconselhado a 

ler regularmente estas informações, pois é frequente a reformulação destes 

produtos por parte da indústria alimentar(17).  

A eliminação dos alimentos deve ser realizada durante pelo menos 6 a 8 semanas, 

seguida de uma EDA para verificar se a dieta foi capaz de induzir remissão 

histológica. Uma vez alcançada a remissão, segue-se a fase da reintrodução 

alimentar para identificar os alimentos desencadeadores(41). Embora não exista 

uma abordagem padronizada, vários autores defendem que se deve iniciar pelos 

alimentos ou grupos de alimentos com menor potencial alergénico, seguindo uma 

linha do menos provável para o mais provável para atrasar a recorrência dos 

sintomas(42). Apesar da reintrodução de um alimento ou de um grupo de alimentos 

de cada vez, se revele mais eficaz na identificação dos desencadeadores, pode 
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ser considerada uma abordagem abreviada, adicionando alimentos menos 

prováveis em conjunto. No entanto, os alimentos desencadeadores mais comuns 

(leite, trigo, ovo e soja) devem ser introduzidos individualmente(41). Ao longo da 

terapêutica alimentar, é importante avaliar e monitorizar os parâmetros 

antropométricos e bioquímicos e, caso se verifiquem défices, poderá ser 

necessário recorrer à suplementação(17, 44). Caso as restrições alimentares tenham 

um impacto significativo na qualidade de vida do doente, pode ser considerada a 

transição para a terapêutica farmacológica(36, 42). 

As EGIDs não EoE são doenças raras, o que torna muito mais difícil realizar 

investigação em grandes séries de doentes, razão pela qual, o conhecimento 

disponível seja ainda muito limitado(5). Existem muitos aspetos desconhecidos 

sobre estas doenças, como os dados fisiopatológicos e dados epidemiológicos 

definitivos, sendo as opções terapêuticas baseadas, na sua maioria, em 

experiência empírica, uma vez que há falta de estudos controlados randomizados 

para orientar a escolha terapêutica(5, 34). Alguns doentes com EGIDs não EoE 

respondem a dietas de eliminação, mas são urgentes mais estudos prospetivos 

para estabelecer a abordagem que proporcione os melhores resultados 

terapêuticos e o menor impacto negativo na qualidade de vida(38).  

No caso clínico apresentado foi prescrita concomitantemente a terapêutica 

farmacológica com corticosteróides e uma SFED, ambas descritas na literatura. A 

SFED foi iniciada no primeiro internamento, com boa tolerância, após a suspeição 

de se poder tratar de uma EGID. Neste internamento, não foi registado o peso da 

doente, contudo se fosse medido, poderia não refletir uma eventual perda 

ponderal, devido à ascite de moderado volume associada. Nas avaliações 
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subsequentes, não se verificaram oscilações ponderais significativas, 

apresentando Obesidade de Grau 1, segundo a classificação de IMC da Organização 

Mundial de Saúde. Na literatura é mencionado que podem ser registadas perdas 

de peso significativas, anemia, má-absorção e hipoproteinémia, contudo, neste 

caso, salienta-se apenas uma ferropenia ligeira e proteínas totais e albumina 

normais, sem registo de alterações noutros achados avaliados, que eventualmente 

pudessem contrariar a prescrição de uma SFED. Não foi possível avaliar a eficácia 

da SFED de forma isolada, porém a terapêutica administrada (SFED e 

corticosteroides) foi eficaz na indução da remissão clínica e laboratorial. A doente 

iniciou a reintrodução alimentar sem a realização de colonoscopia e EDA, não 

tendo sido comprovada a remissão histológica nesta fase. Quando foi submetida a 

colonoscopia e EDA apresentava remissão histológica, mas já tinha reintroduzido 

as diferentes categorias de alimentos. Este facto suscita dúvidas sobre se a doente 

teria reintroduzido todos os alimentos e qual o limiar de tempo necessário entre 

a reintrodução e o aparecimento de eosinófilos no trato GI. Também não pode ser 

excluída a hipótese de haver outras causas não alimentares que possam predispor 

à proteção e/ou agravamento da doença, uma vez que ainda não está 

suficientemente estudada. Atualmente, existe uma suspeição relacionada com a 

ingestão de frutos oleaginosos porque houve um maior consumo na fase da recidiva 

e, neste momento, encontra-se a eliminar esta categoria de alimentos. 

Conclusões 

As EGIDs são um grupo emergente de doenças crónicas e imunomediadas, cujo 

panorama terapêutico está a evoluir, sobretudo na EoE, na qual a incidência e 

prevalência têm vindo a aumentar nos últimos anos. Na EoE, a terapêutica 

dietética tem demonstrado ser um tratamento de primeira linha eficaz, tanto para 
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crianças como para adultos e tem a vantagem de identificar os alimentos 

desencadeadores, evitando a necessidade de terapêutica farmacológica a longo 

prazo. No entanto, a sua implementação pode constituir um desafio e requer 

motivação e esforço por parte do doente na sua adesão. O sucesso desta 

terapêutica pode ser aumentado com a intervenção do nutricionista, como parte 

integrante de uma equipa multidisciplinar, para mitigar os riscos nutricionais e 

promover a adesão através de uma abordagem personalizada.   

As dietas de eliminação também parecem proporcionar resultados terapêuticos 

em doentes com EGIDs não EoE, apesar destes dados provirem essencialmente de 

relatos de caso e séries de casos. De facto, as EGIDs não EoE carecem de estudos 

em larga escala para esclarecer a patogénese, a história natural e permitir o 

desenvolvimento de estratégias de tratamento mais eficazes. Atualmente, as 

dúvidas relativas às EGIDs não EoE são, de certo modo, semelhantes às que se 

colocaram há anos atrás para a EoE. Assim, os progressos significativos alcançados 

na sensibilização, no reconhecimento, na definição, no diagnóstico e na gestão da 

EoE ao longo das últimas décadas, apontam para uma visão otimista de que 

progressos semelhantes possam ocorrer na investigação das EGIDs não EoE num 

futuro próximo.  
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Anexo A – Parecer emitido por parte da Comissão de Ética do Hospital de 

Braga 
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Anexo B – Modelo de consentimento informado para publicação de relatos de 

caso clínico 
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Apêndice 1 – Parâmetros bioquímicos registados no primeiro e segundo 

internamento 

Parâmetros analíticos 1º internamento 2º internamento Valores de referência 

Eosinófilos 7,0 25,7 0,0-0,5x103/µL 

Ureia 22 49 15-39 

Creatinina 0,6 0,9 0,6-1,1 

Potássio 4,1 4,1 3,5-5,1 

Sódio 139 140 136-145 

Cálcio total 8,5 9,5 8,5-10,1 

Fósforo 2,8 2,2 2,5-4,9 

AST (GOT) 37 <8 15-37 

ALT (TGP) 93 20 12-78 

GAMA GT 47 18 5-55 

Ferro sérico 31 33 50-170 

Ferritina 237 252 8-252 

Transferrina 221 - 200-360 

Ácido fólico 7,2 8,0 3,5-17,5 

Vitamina B12 441 338 211-911 

Proteína C reativa 17,9 29,1 <3,0 

Proteínas Totais 6,6 7,5 6,4-8,2 

Albumina  3,5 4,6 3,4-5,0 
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Apêndice 2 – Parâmetros antropométricos registados nas CE de Nutrição 

Parâmetro Valor registado 

 

Peso (kg) 

1º CE de Nutrição 74 

2º CE de Nutrição 73,8 

3º CE de Nutrição 74 

4º CE de Nutrição 75,5 

Estatura (m) 1,55 

 



 

 

 

 

 


