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Resumo

A gastrenterite eosinofílica é uma doença crónica rara, de
etiologia e patogénese desconhecidas, caracterizada por
infiltração eosinofílica do tubo digestivo. Os autores apre-
sentam um caso de gastrenterite eosinofílica associada a
glomerulonefrite membranosa e a seu propósito, fazem
uma revisão da literatura.

Summary

Eosinophilic gastroenteritis is arare disease of unknown eti-
ology and pathogenesis characterised by eosinophilic infil-
tration of the digestive tract.
The authors present a case of eosinophilic gastroenteritis
associated with membranous glomerulopathy and a litera-
ture review.
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INTRODUÇÃO

A gastrenterite eosinofílica (GEE) é uma doença infla-
matória rara caracterizada pela infiltração do tubo diges-
tivo por eosinófilos, de forma difusa ou focal, associan-
do-se a sintomas dependentes da localização da doença
e da túnica envolvida. A GEE com envolvimento da se-

rosa é a forma menos frequente da doença, compreen-
dendo menos do que 10% dos casos de GEE (1).

CASO CLÍNICO

Os a.a. descrevem o caso clínico de um indivíduo do
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sexo masculino, de 55 anos, com desconforto epigástri-
co sem relação com a ingestão alimentar e enfartamento
de duas semanas de evolução associado a emagrecimen-
to de 10 Kg nos últimos 3 meses. Negava outros sin-
tomas acompanhantes. Nos antecedentes pessoais há
apenas uma história de asma na infância. O exame
objectivo era normal. Apresentava leucocitose (20,3
GIL) com eosinofilia (11,6 GIL), LDH de 963 V/L e
albumina de 2,5 gldl, sendo normais os restantes parâ-
metros laboratoriais de rotina. A ecografia abdominal
mostrou espessamento da parede do antro gástrico e as-
cite de reduzido volume. A TAC abdominal não mos-

trou outras alterações, para além daquelas já descritas na
ecografia. O estudo do líquido ascítico, por punção eco-
guiada, revelou 14200 cél/mm3, dos quais 94% eram
eosinófilos (Figura 1) e albumina de 1,3 gldl. Os testes
parasitológicos de fezes e serológicos (Toxocara canis,
Fasciola hepatica, Schistosoma mansoni e Entamoeba
histolytica) foram negativos. Era anti-HIVI e anti-HIV2
negativo. O medulograma não mostrou alterações signi-
ficativas. A endoscopia digestiva alta (EDA) revelou a
mucosa antral congestiva e pregas duodenais espessadas
com mucosa nodular (Figuras 2 e 3). O estudo his-
tológico das biópsias do corpo gástrico e duodeno con-
firmaram a presença de ;:: 50 eosinófilos/campo, com-
patíveis com o diagnóstico de GEE (Figura 4). A Eco-
EDA detectou espessamento de todas as túnicas da
parede gástrica e duodenal (Figura 5). Foi ainda efectu-
ada colonoscopia e embora sem alterações macroscópi-
cas, realizaram-se biópsias a vários níveis, confirmando-
se o envolvimento do cólon pelo processo eosinofílico.
O nível sérico da Ig E foi de 1090 UIlml (N < 100 UII
ml) e os vários testes cutâneos de alergia, assim como os
anticorpos antinucleares foram negativos. Os doseamen-
tos séricos de imunocomplexos circulantes, properdina e
complemento foram normais.
Estabeleceu-se o diagnóstico de GEE com envolvimen-
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Figura 1 - Citologia do líquido ascítico. A) Líquido ascítico com

abuudantes eosinófilos (Papanicolau lOx). B) Destaque para os

grânulos eosinofílicos do citoplasma característicos dos eosinófilos
(Papanicolau 40x).

to de pelo menos, a mucosa e a serosa. Efectuou corti-

coterapia com prednisolona, por via oral durante 3 me-
ses, na dose inicial de 60 mg/dia, tendo ocorrido melho-
ria sintomática franca.

O aparecimento de edemas dos membros inferiores e

proteinúria significativa (12,915 g/ 24 horas), com mor-

fologia e função renal preservada, motivou a realização

de biópsia renal, constatando-se a presença de glomeru-
lonefrite membranosa, sem infiltrado eosinofílico, tendo

sido medicado com ciclosporina (5 mg/Kg/dia) por via

oral, e que mantém até à data.

Presentemente, com um ano de seguimento, encontra-se

assintomático, sem ascite e sem eosinofilia periférica ou

gastroduodenal.

DISCUSSÃO

A GEE é uma entidade nosológica que se define pelos

seguintes critérios: a) infiltração eosinofílica, histologi-

camente documentada, de número igualou superior a

25-30 eosinófilos por campo de grande ampliação, de

uma ou mais áreas do tubo digestivo; b) presença de sin-

tomas gastrintestinais; c) ausência de doença extra-
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Figura 2 -EDA: pregas duodenais com mucosa nodular.

-intestinal e infestação parasitária (1,2). A eosinofilia

periférica, ausente em cerca de 20% dos casos, não é

critério diagnóstico necessário (2).
A etiopatogenia da GEE permanece desconhecida. Os

eosinófilos lesam o tracto digestivo de modo directo,

através da libertação de proteínas tóxicas, e indirecto,
estimulando a síntese de leucotrienos e activando os

mastócitos na libertação de histamina e outros media-
dores (2). No entanto, o factor inicial desencadeante da

infiltração e desgranulação dos eosinófilos, e conse-

quente lesão tissular, é largamente desconhecido. Em-
bora tenha sido proposta uma possível causa alérgica,
somente 50% dos doentes com GEE tem história de

atopia e a presença de alergia alimentar inequívoca ocor-

re apenas ocasionalmente em adultos (1,2).

Com base na túnica da parede do tubo digestivo, pre-

dominantemente envolvida, foi proposta uma classifi-

cação anátomo-clínica; assim, o envolvimento da mu-

Figura 3 -Imagem endoscópica do duodeno evidenciando com
pormenor o aspecto nodular da mucosa com pontos esbranquiça-
dos e brilhantes sugestivos de linfagiectasias.
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cosa associa-se a uma enteropatia exsudativa; o da mus-
cular própria, a obstrução e o atingimento da serosa, cor-
respondendo geralmente a uma infiltração transmural,
manifesta-sepor ascite eosinofílica,na maioria das vezes,
com um gradiente de albumina inferior a 1,1 g/dl (2).
O diagnóstico da GEE com envolvimento da serosa é
frequentemente difícil e com recurso a biópsias cirúrgi-
cas ou laparoscópicas. Outras causas de ascite eosi-
nofílica são a diálise peritoneal, o síndrome hipereosino-
fílico (SHE), vasculites, carcinomatose peritoneal, linfo-
ma, rotura de quisto hidático, infecção por Strongyloides
stercoralise Toxocara canis, peritonite bacteriana espon-
tânea e pancreatite crónica (2). No diagnóstico diferen-
cial consideram-se várias doenças (Quadro I) com eosi-
nofilia tissular e semelhanças clínicas com a GEE (2).
A associação, síncrona ou metacrónica, de GEE e infil-
tração eosinofílica extra-intestinal, que ocorre em alguns
casos (2,3) e com possibilidade de evolução para SHE
(3,4), sugere tratar-se de uma entidade complexa com
apresentação clínica variegada. Nos extremos deste
espectro clínico encontra-se a GEE, localizada especifi-
camente ao tubo digestivo, e o SHE que, por definição,
consiste numa infiltração multisistémica por eosinófilos
com eosinofilia periférica.
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Figura 5 - Eco-EDA: espessamento parietal gástrico de 13mm com
perda quase total da estratificação.

No caso vertente, com o diagnóstico de GEE serosa,
havendo sinais de sofrimento renal, impunha-se a bióp-
sia renal para despiste de envolvimento extra-intestinal
que, no entanto, não se confirmou. A infiltração reno-
vesical por eosinófilos pode ocorrer na presença isolada
de eosinofilia periférica (5), associada a GEE (3,6) ou a
SHE (7). Por outro lado, a incidência de um tumor sóli-
do num enfermo portador de glomerulopatia com idade
superior a 60 anos é de cerca de 22% (8). Acresce ainda
que, em doentes com proteinúrias nefróticas, a glomeru-
lonefrite membranosa é a glomerulopatia mais frequen-
temente associada (81%) a neoplasias malignas epite-
liais (9). A GEE está também descrita como possível

Quadro I -Diagnóstico diferencial da gastrenterite eosinoffiica.

Pólipo inflamatório fibróide

Doenças sistémicas
Vasculhes: Síridrome Churg-Strauss, poliarterite nodosa
Doenças do tecido conjuntivo: esclerose sistémica, dermatomiosite,
polimiosite
Outras: Síndrome hipereosinofílico, mastocitose, histiocitose X

Neoplasias malignas
Neoplasias malignas sólidas primárias ou metastáticas
Linfoma

Doenças digestivas
Doença inflamatória intestinal e doença celíaca

Doenças alérgicas
Edema angioneurótico hereditário, alergias alimentares, angio-edema
episódico com eosinofilia

Parasitoses invasivas

Ascaris, Toxocara, Schistosoma, Fasciolopsis, Anisakis, Strongyloides,
Angiostrongyloides, Capillaria, Trichinella, Echinococcus, Ancylostoma
caninum

Toxinas e fármacos

Sais de ouro, azatioprina, deficiência alimentar em selénio e vitamina E
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síndrome paraneoplásica (10), e portanto pode-se ques-

tionar se a presença de glomerulonefrite membranosa
estará associada a eventual evolução para SHE ou se

serão ambas as entidades síndromes paraneoplásicas de

uma neoplasia oculta. No entanto, com um ano de segui-
mento, a GEE encontra-se em remissão e não há evidência

clínica, analítica ou histológica de que tal tenha ocorrido.

O tratamento consiste em corticoterapia, controlando

rapidamente os sintomas em 90% dos doentes. Contudo,

após suspensão, 33-50% recidivam, necessitando de rein-
tradução ou de manutenção com corticóides (11,12). O

uso de outros agentes, tais como o cromoglicato de só-

dio (11) e o cetotifeno (13), foi descrito mas, a sua uti-

lização é ainda limitada. De igual modo, a manipulação

dietética poderá estar indicada nas formas de envolvi-

mento estrito da mucosa ou quando a ingestão alimentar

condiciona, repetidamente, o aparecimento de sintomas
mas, o benefício é habitualmente transitório (14).
Admite-se, no caso descrito, um efeito benéfico da

ciclosporina, prescrita pela doença renal, na manutenção

da remissão da GEE já que os corticóides, possivel-

mente pelo seu efeito imunossupressor, constituem a

primeira linha terapêutica; no entanto, não há na litera-
tura, referência à utilização da ciclosporina na GEE.
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