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RESUMO
Objetivos: Caracterizar uma população de crianças com 
Esofagite Eosinofílica (EoE), com ênfase na sintomatologia, 
exame objetivo ORL e antecedentes.
Material e Métodos: Estudo transversal observacional de 
uma população de crianças com 6 a 17 anos, com diagnóstico 
de EoE até janeiro de 2019. Foi aplicado um protocolo de 
observação clínica a todas as crianças. 
Resultados: Foram incluídas 15 crianças. A maioria apresentava 
sintomas nasais (93,3%) e/ou queixas faringolaríngeas (80%). 
Sintomas otológicos estavam presentes em 40% das crianças. 
A maioria realizou nasofaringolaringoscopia (73,3%), sendo 
que 33,3% tinham sinais indiretos de refluxo faringolaríngeo. 
Antes de serem incluídas no estudo, 40% das crianças já 
tinham sido observadas pela ORL. A maioria das crianças 
apresentava atopia (80%).
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Conclusões: O papel da ORL na abordagem das crianças 
com EoE poderá ser considerar este diagnóstico, tratar 
manifestações do foro ORL associadas e identificar doentes 
com atopia e refluxo faringolaríngeo que podem merecer 
acompanhamento por outras especialidades.
Palavras-chave: Esofagite eosinofílica, Otorrinolaringologia, 
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ABSTRACT
Objective: Characterize a population of children with 
Eosinophilic Esophagitis (EoE), highlighting their symptoms, 
ENT physical examination and previous medical history.
Material and Methods: Cross-sectional observational study of 
children aged 6 to 17 years, diagnosed with EoE, until January 
2019. A clinical observation protocol was applied to every 
child.
Results: Fifteen children were included. The majority had 
nasal symptoms (93,3%) and/or pharyngolaryngeal symptoms 
(80%). Ear complaints were present in 40% of the children. 
The majority were submitted to flexible nasal endoscopy 
(73,3%) and 33,3% had indirect signs of laryngopharyngeal 
reflux. Before this study, 40% of the children had already been 
observed by an ENT doctor. Atopy was present in 80% of the 
children.
Conclusions: The ENT’s role in the management of children 
with EoE may be to consider this diagnosis, to treat ENT 
manifestations and to identify patients with atopy and 
laryngopharyngeal reflux who need management by other 
specialities. 
Keywords: Eosinophilic esophagitis, Otolaryngology, allergic 
rhinitis, child

INTRODUÇÃO
A esofagite eosinofílica (EoE) é uma patologia esofágica 
imunomediada crónica que constitui atualmente a 
causa mais comum de esofagite crónica, a seguir à 
doença do refluxo gastroesofágico, e é a principal 
causa de disfagia e impactação alimentar nas crianças 
e em jovens adultos1. Foi reconhecida pela primeira 
vez como uma entidade com características clínicas e 
histológicas próprias no início dos anos 902,3. A EoE é 
caracterizada histologicamente por uma inflamação 
predominantemente eosinofílica1. 
A incidência e prevalência da EoE têm vindo a aumentar, 
especialmente na Europa e nos EUA4. Estima-se que 
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a sua incidência varie entre 1 e 20 novos casos por 
100000 habitantes e que a prevalência varie entre 
13 e 49 casos por 100000 habitantes1. Uma revisão 
sistemática na população pediátrica estimou que a 
incidência de EoE nas crianças varia entre 0,7 a 10 
por 100000 habitantes, enquanto a prevalência é de 
0,2 a 43 por 10000 habitantes, sendo a prevalência e 
incidência da EoE maiores nos adultos. Nas crianças, 
a EoE é mais frequente no sexo masculino6 e a idade 
média ao diagnóstico é de 5,4 a 9,6 anos5.
Clinicamente, as crianças com EoE apresentam 
frequentemente vómitos, dor abdominal e recusa 
alimentar e, a partir dos 10 anos de idade, disfagia e 
impactação alimentar, apresentando também com 
grande frequência manifestações alérgicas, como asma, 
rinite alérgica e eczema atópico1,7. 
Embora tradicionalmente esta patologia seja abordada 
no âmbito da Gastrenterologia e da Imunoalergologia, 
estudos recentes apontam para a presença de várias 
manifestações otorrinolaringológicas nestas crianças. 
Uma revisão aponta que 10 a 15 % das crianças 
com EoE recorrem primeiro a uma consulta de 
Otorrinolaringologia (ORL), podendo o diagnóstico ser 
muitas vezes protelado8. 
Sintomas faringolaríngeos, como tosse, disfonia e 
pigarreio podem ser a primeira manifestação da EoE nas 
crianças. Além destas manifestações relacionadas com a 
via aérea, estas crianças têm também frequentemente 
otites médias agudas (OMA) de repetição, rinossinusite 
crónica e adenoamigdalite crónica. Foi também descrita 
a elevada frequência de disfunção tubária, distúrbios 
do sono e estenose subglóticas em crianças com 
EoE9,10. Além disso, cerca de 30% das crianças com EoE 
necessitam de cirurgia ORL9. 
Desta forma, o papel da ORL na abordagem destes 
doentes parece ser importante. O objetivo deste 
estudo é caracterizar uma população de crianças com 
diagnóstico de EoE, com ênfase na sintomatologia e 
exame objetivo ORL, bem como nos seus antecedentes.

MATERIAL E MÉTODOS
Para este estudo foram selecionadas todas as crianças 
com diagnóstico de EoE seguidas no Hospital Dona 
Estefânia até Janeiro de 2019, com idades compreendidas 
entre os 6 e os 17 anos. Esta seleção foi realizada através 
do processo clínico informático dos doentes, na sua 
maioria seguidos pelos serviços de Imunoalergologia 
e Gastrenterologia Pediátrica. Posteriormente, foram 
incluídas todas as crianças que aceitaram participar do 
estudo, excluindo casos em que os pais ou cuidadores 
não entendiam a língua portuguesa, crianças com atraso 
global de desenvolvimento, doentes que já não tinham 
consultas de seguimento há mais de dois anos, doentes 
com síndrome hipereosinofílico, doença de Crohn, 
doenças sistémicas hipereosinofílicas e doentes com 
malformações crânio-faciais. Foi realizado então um 
estudo transversal exploratório com aplicação de um 

protocolo de observação clínica, elaborado em conjunto 
com os serviços de Imunoalergologia e Gastrenterologia 
Pediátrica (anexo 1). Este protocolo incluiu questões 
acerca da ocorrência, por mais de 3 vezes, no último 
ano, de sintomas e sinais referentes ao ouvido, nariz, 
faringe e laringe, com resposta simples de “sim” ou 
“não”; questões acerca da história pregressa de cada 
criança, nomeadamente a ocorrência por mais de 3 
vezes de infeções do foro ORL, intervenções cirúrgicas 
ORL no passado, diagnóstico de asma, alergias sazonais 
ou medicamentosas e hipoacusia determinada por 
exames audiométricos; incluindo ainda um modelo de 
observação clínica ORL com todos os parâmetros a serem 
avaliados a nível otológico, rinológico e faringolaríngeo. 
Todas as crianças que apresentavam pelo menos um 
sintoma otológico, infeções otológicas frequentes, 
hipoacusia determinada por exames audiométricos 
ou, pelo menos, uma alteração à observação da 
membrana timpânica à otoscopia foram submetidas 
a timpanograma. As crianças que apresentavam 
roncopatia ou apneia noturna tinham indicação para 
realização de radiografia do cavum. As crianças que 
apresentavam pelo menos um sintoma faríngeo, infeções 
nasais frequentes, alteração na palpação e percussão 
de seios perinasais, rinoscopia anterior alterada (com 
epistaxis ou pólipos), doentes com critérios para 
radiografia do cavum (mas sem alterações no mesmo) e 
doentes com timpanograma alterado tinham indicação 
para nasofaringolaringoscopia (NFLC). Os resultados do 
estudo complementar por timpanograma, radiografia 
do cavum e NFLC foram igualmente registados. Sempre 
que se verificaram alterações na conformação da 
laringe ou lesões ao nível da faringe ou laringe durante 
a NFLC, estas foram registadas pormenorizadamente no 
processo clínico do doente. 
Foram realizados questionários aos pais ou cuidadores 
e às crianças relativos a sintomas e sinais de rinite 
alérgica (“Teste de Controlo da Asma e Rinite Alérgica” 
(CARATkids). O estudo obteve a aprovação da Comissão 
de Ética e exigiu o consentimento informado assinado 
por parte dos pais/cuidadores.
Após a recolha de informação, a base de dados foi 
construída com recurso ao programa informático IBM 
SPSS Statistics 23®, tendo sido este programa utilizado 
também para tratamento estatístico dos dados. As 
variáveis categóricas são apresentadas em frequências 
absolutas e relativas, em percentagens, enquanto as 
variáveis contínuas são exibidas em médias e desvio-
padrão ou medianas e amplitudes interquartílicas, 
consoante a normalidade da distribuição dessas 
variáveis (calculada previamente pelo teste de 
Kolmogorov-Smirnov).

RESULTADOS
Foram selecionadas 104 crianças seguidas por EoE no 
Hospital Dona Estefânia. Após a aplicação dos critérios 
de exclusão, foram excluídas 51 crianças. Trinta e oito 
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prurido faríngeo como predominantes, ocorrendo em 
7 crianças (46,7%), o pigarreio em 6 crianças (40%), a 
tosse crónica e disfagia em 4 (26,7%) e a perceção de 
apneias noturnas, o engasgamento e a disfonia apenas 
em 2 crianças (13,3%). Em 40% dos casos estes sintomas 
coexistiam com os sintomas nasais. 
Apenas uma criança referiu mais de três infeções 
otológicas no último ano (6,7%), enquanto três crianças 
referiram infeções faríngeas recorrentes (20%) e 
quatro referiram infeções nasais recorrentes (26,7%). 
Nenhuma criança tinha hipoacusia já documentada 
por exames audiométricos. Antes de serem incluídas 
no estudo, 40% das crianças já tinham sido observadas 
pela ORL, sendo que 4 crianças (26,7%) tinham sido já 
submetidas a cirurgia ORL. Duas crianças tinham sido 
submetidas a adenoamigdalectomia e miringotomia 
bilateral com colocação de tubos de ventilação 
transtimpânicos (TVTT), uma criança foi submetida 
a adenoamigdalectomia e uma outra criança tinha 
sido submetida a adenoidectomia com miringotomia 
bilateral e colocação de TVTT. 
Todas as crianças observadas eram seguidas nas 

doentes não aceitaram participar do estudo, apesar 
de elegíveis. Foram, então, incluídas neste estudo 15 
crianças (N=15), sendo 11 (73,3%) do género masculino 
e 4 (26,7%) do género feminino. A média de idades era 
de 13,1 ± 3,3 anos, sendo a idade mínima 6 anos e a 
máxima 17 anos. 
A maioria das crianças (60%) não apresentava 
quaisquer sinais ou sintomas otológicos no último 
ano. Os sinais ou sintomas nasais eram apresentados 
por 14 crianças (93,3%), sendo o número médio de 
queixas nasais por criança de 5 ± 1,9, e os sinais ou 
sintomas faringolaríngeos ocorriam em 12 das crianças 
observadas (80%), sendo o número médio destes de 
2 ± 2,9. De entre as queixas otológicas referidas, as 
mais frequentes foram otalgia sem febre, sensação 
de plenitude auricular e acufeno, todas em 3 crianças 
(20%). Relativamente à sintomatologia nasal, o mas 
frequentemente referido foi obstrução/congestão 
nasal em 12 crianças (80%), esternutos em 11 (73,3%), 
prurido nasal em 10 (66,7%), rinorreia posterior em 
7 (46,7%) e dor facial em 5 casos (33,3%). Em relação 
a queixas faringolaríngeas, de referir a roncopatia e o 
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TABELA 1
Alterações encontradas na NFLC dos doentes com indicação para a sua realização.

ALTERAÇÕES NA NFLC Nº DE DOENTES (%)

Nariz

- Palidez da mucosa 2 (13,3)

- Ectasias vasculares 1 (6,7)

Hiperemia e congestão 1 (6,7)

Desvio de septo nasal 11 (73,3)

Hipertrofia cornetos inferiores - Ligeira 4 (26,7)

- Moderada 4 (26,7)

- Franca 2 (13,3)

Rinorreia - Aquosa 5 (33,3)

- Seromucosa 1 (6,7%)

Cavum

Hipertrofia adenoideia - sem adenoides 6 (40,0)

- ocupando 1/3 choana 4 (26,7)

- ocupando 2/3 choana 1 (6,7)

Torus tubarius obstruídos 1 (6,7)

Amígdalas palatinas - sem amígdalas 3 (20,0)

- grau I/IV 2 (13,3)

- grau II/IV 3 (20,0)

- grau III/IV 2 (13,3)

Amígdalas linguais - hipertrofia 3 (20,0)

- exsudado 1 (6,7)

Epiglote - colapso posterior 4 (26,7)

Aritenoides - edema 3 (20,0)

Comissura glótica posterior - eritema e edema 5 (33,3)
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consultas de Imunoalergologia e Gastrenterologia 
Pediátrica.
A grande maioria das crianças apresentava outras 
comorbilidades, sendo as mais comuns relacionadas 
com atopia (80%). Dez crianças (66,7%) tinham rinite/
rinoconjuntivite alérgica, oito crianças (53,3%) tinham 
diagnóstico de asma, cinco (33,3%) apresentam alergias 
alimentares, duas (13,3%) tinham rinite não atópica e 
também duas (13,3%) crianças tinham diagnóstico de 
doença celíaca.
A maioria das crianças não apresentava alterações à 
otoscopia, existindo retração da membrana timpânica 
em 4 crianças (26,7%) e tendo uma destas também 
uma perfuração da membrana timpânica no ouvido 
contralateral, sequelar à colocação de TVTT no passado. 
Na rinoscopia anterior, a maioria das crianças apresentou 
alterações, nomeadamente hipertrofia dos cornetos 
inferiores (66,7%), alteração da mucosa nasal (60%) e 
desvio do septo nasal (53,3%). Em relação à observação 
da orofaringe, duas crianças apresentavam amígdalas 
de grau III na escala de Friedman (13,3%), cinco de 
grau II (33,3%) e cinco crianças apresentavam de grau 
I (33,3%). Três crianças apresentavam locas amigdalinas 
desabitadas. O índice de Mallampati modificado era de 
três em apenas uma criança, dois em cinco crianças e 
um nas restantes.
O timpanograma foi realizado em 6 crianças (40%), todas 
com curva A bilateral (classificação de Jerger). A maioria 
(73,3%) realizou NFLC, cujos achados se apresentam na 
tabela 1. Cinco doentes (33,3%) tinham sinais indiretos 
de refluxo faringolaríngeo (RFL), nomeadamente 
eritema e edema da comissura glótica posterior e/ou 
edema aritenoideu (figura 1).
Todas as crianças que referiram roncopatia ou percepção 
de apneias noturnas apresentavam também outras 
queixas, tendo indicação para realizar NFLC, pelo que 
foi dispensada a realização de radiografia do cavum.

O questionário CARAT kids foi aplicado em todas as 
crianças, de modo a investigar o grau de controlo 
de sintomas de rinite/asma. A maioria das crianças 
apresentava um controlo parcial (60%), 3 crianças (20%) 
apresentavam um bom controlo e 3 (20%) não estavam 
controladas.

DISCUSSÃO
A maioria dos estudos relativos à patologia ORL em 
crianças com diagnóstico de EoE são retrospetivos. 
Este estudo fornece uma análise transversal de uma 
população de crianças seguidas por EoE, aplicando um 
questionário exaustivo para os sinais e sintomas ORL, 
bem como para todos os antecedentes relevantes.
Na nossa amostra, o sexo masculino foi predominante, 
correspondendo a 73,3% das crianças, o que vai ao 
encontro da literatura, que demonstra um predomínio 
semelhante11,12.
Na população estudada, os sintomas nasais foram os 
mais relatados, sendo estes também numerosos em 
cada criança. Infeções nasais frequentes foram apenas 
referidas em 26,7%. Obstrução nasal, esternutos, 
prurido nasal, rinorreia posterior e dor facial foram 
os sintomas predominantes, o que vai ao encontro 
da literatura, que relata elevada frequência de rinite 
alérgica e rinossinusite crónica, cuja sintomatologia é 
enquadrável nestes achados10-12.
A disfagia e o engasgamento são sintomas predominantes 
nos adolescentes com EoE13, sendo que num estudo 
de Kubik et al, a disfagia estava presente em 43% das 
crianças com EoE11. No nosso estudo, a disfagia e o 
engasgamento apenas ocorreram em 26,7% e em 
13,3%, respetivamente. Tendo em conta que a idade 
média das crianças estudadas é de 13,1 ± 3,3 anos, seria 
de esperar que observássemos uma maior frequência 
destes sintomas. Esta discrepância pode relacionar-
se com o pequeno tamanho da nossa amostra e com 

FIGURA 1
Sinais indiretos de RFL encontrados nos doentes que realizaram NFLC
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o facto de todas as crianças observadas terem já 
sido submetidas a intervenções terapêuticas para a 
EoE, obtendo assim uma atenuação destes sintomas. 
Relativamente a outros sintomas faringolaríngeos, de 
destacar o prurido faríngeo em 46,7% dos casos e o 
pigarreio em 40% dos casos. A tosse crónica foi referida 
em apenas 26,7% dos casos e a disfonia em 13,3% das 
crianças. Um estudo de Otteson et al. reportou a tosse 
(46%), a disfonia (38%) e o pigarreio (30%) como os 
sintomas ORL mais frequentes numa população de 92 
crianças seguidas por EoE12. No nosso estudo a tosse 
crónica e a disfonia foram sintomas menos reportados. 
Num estudo de uma população de 251 crianças, 26% das 
crianças com EoE apresentavam sintomas relacionados 
com a via aérea na primeira avaliação médica, incluindo 
tosse crónica (20%), disfonia (17%) e estridor (10%)11. 
Assim, os achados do nosso estudo enquadram-se mais 
nos valores reportados por este último estudo, embora 
não tenhamos observado doentes com estridor na 
nossa amostra.
No nosso estudo, 33,3% das crianças que realizaram 
nasofaringolaringoscopia tinham alterações interpretadas 
como sinais indiretos de refluxo faringolaríngeo, que 
podem ser a mucosa da parede posterior da hipofaringe 
com aspeto em “pedra da calçada”, eritema e edema 
da comissura glótica posterior ou edema aritenoideu, 
embora essa relação seja posta em causa em alguns 
estudos.16 É frequente existir uma sobreposição entre 
EoE e a DRGE. No entanto, mesmo nos doentes que têm 
apenas diagnóstico de EoE pode existir uma inflamação 
eosinofílica crónica da laringe, mediada por uma resposta 
imune do tipo Th2, nomeadamente a nível da mucosa 
retrocricoideia e aritenoideia, com sintomas de refluxo 
faringolaringeo (RFL). O RFL pode ocorrer com ou sem 
DRGE e para ele contribuem a maior susceptibilidade da 
mucosa laríngea, a ausência de mecanismos de defesa 
(ao contrário do esófago que apresenta movimentos 
peristálticos e produção de anidrase carbónica) e a 
estimulação dos receptores de pepsina da laringe. 
O RFL pode também existir na presença de refluxo 
não ácido, através de um mecanismo ainda pouco 
esclarecido, que pode relacionar-se com um reflexo 
esofagotraqueobronquico ou pela estimulação direta de 
receptores da tosse e aumento de produção de muco por 
reflexo vasovagal. Para o RFL pode contribuir também 
um mecanismo de inflamação neurogénica, no qual 
ocorre uma estimulação direta por substâncias irritantes 
(neste caso, os iões H+) de recetores nociceptivos 
intraepiteliais, que se projetam para o lúmen laríngeo, 
levando à libertação de peptídeos neurogénicos 
como a substância P (SP), a principal responsável pelo 
aumento da permeabilidade vascular e infiltração 
leucocitária, e o peptídeo relacionado com o gene da 
calcitonina (CGRP), que se relaciona essencialmente 
com a vasodilatação neurogénica. Para o aumento de 
SP e CGRP contribui também o aumento de células 
imunorreactivas a COX-2 na mucosa laríngea, inerente 

ao RFL.17 O refluxo faringolaríngeo, ao gerar inflamação, 
edema e subsequente diminuição da sensibilidade da 
faringe e laringe, pode causar tosse, pigarreio, disfagia 
ou disfonia, sintomas referidos em 26,7%, 40%, 26,7% e 
13,3% dos casos, respectivamente.14,15

Foi também relatada com frequência sintomatologia 
associada a síndrome da apneia obstrutiva do sono 
(SAOS) e também alguma atribuível a disfunção 
tubária (embora todas as crianças apresentassem 
timpanograma normal na altura da avaliação), o 
que está de acordo com a literatura, que relata estas 
patologias como frequentes em crianças com EoE10.
A associação entre EoE e atopia é conhecida e reportada 
frequentemente, sendo que a asma e a rinite alérgica são 
mais comuns nos doentes com EoE do que na população 
geral. Uma revisão sistemática confirma que a frequência 
destas patologias nas crianças com EoE varia entre os 
vários estudos, divergindo entre 25,7% e 66,7% para a 
asma e entre 56,5% e 93,3% para a rinite alérgica7. Num 
estudo retrospetivo, que analisou as manifestações 
ORL de 251 crianças com EoE, 35% das crianças 
apresentavam asma e 47% rinite alérgica11. Na nossa 
série, 80% das crianças apresentavam atopia, sendo 
que 53,3% tinham diagnóstico de asma e 66,7% tinham 
rinite/rinoconjuntivite alérgica. A elevada prevalência 
destas patologias no nosso estudo pode relacionar-
se com o facto de todas as crianças que aceitaram 
participar no estudo e que, portanto, foram avaliadas, 
serem seguidas na consulta de Imunoalergologia. No 
entanto, a co-existência entre a EoE e a rinite alérgica 
é bem conhecida na literatura e explicada pela sua 
fisiopatologia. Na EoE existe uma alteração do epitélio 
esofágico mediada por uma resposta imune do tipo Th2, 
com infiltração anómala por eosinófilos. A deterioração 
da barreira epitelial ocorre devido a predisposição 
genética, refluxo e antigénios alimentares, enquanto 
alérgenos invasores e antigénios microbianos ativam 
o sistema imunitário inato e adquirido, despoletando 
a ação disruptiva dos eosinófilos.15 Na rinite alérgica 
há uma resposta da mucosa nasal à exposição de 
alérgenos inalatórios com uma resposta imune do tipo 
Th2 e uma inflamação eosinofílica mediada por IgE, que 
leva também a uma ativação de basófilos e mastócitos. 
Por outro lado, dois doentes apresentavam rinite não 
alérgica eosinofílica (NARES) cuja fisiopatologia ainda 
não é completamente conhecida, mas parece consistir 
numa inflamação predominantemente eosinofílica da 
mucosa nasal, com ativação adicional de mastócitos e 
subsequente desenvolvimento de polipose nasal, sendo 
que as citocinas Th2 parecem ter também um papel 
importante.18

A maioria das crianças não apresentava um bom 
controlo de sintomas de rinite alérgica/asma, como 
enunciado pelos questionários CARAT kids realizados. 
No entanto, a maioria dos questionários foi feita no 
Inverno e na Primavera, altura em que pode existir com 
maior frequência descompensação destas patologias.19
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Na nossa amostra, 26,7% das crianças tinham sido já 
submetidas a cirurgia ORL, nomeadamente em contexto 
de otite seromucosa, roncopatia e adenoamigdalite 
crónica, o que está de acordo com estudos retrospetivos 
realizados9,11.
Este estudo apresenta como limitação o baixo número 
de crianças incluídas na amostra. Tal deveu-se por 
um lado à baixa prevalência da EoE, mas também à 
disponibilidade limitada de crianças e educadores para 
participar neste estudo, que nem sempre aceitaram 
ceder o seu tempo para esta avaliação exaustiva. 
Tratam-se de doentes seguidos com regularidade 
em várias consultas de especialidade, sobretudo 
Gastrenterologia e Imunoalergologia, com pouca 
recetividade para despender tempo em mais uma 
consulta. A natureza transversal e observacional do 
estudo encerra em si também algumas limitações, 
nomeadamente a impossibilidade de determinar 
causalidade com rigor, nomeadamente entre a EoE 
e as manifestações ORL. O estudo incluiu crianças de 
diferentes idades, em diferentes fases da doença, não 
possibilitando a observação da evolução desta e das 
manifestações ORL associadas.
Estudos com maior número de doentes são necessários 
para determinar com maior rigor a presença de sintomas 
e sinais ORL nas crianças com EoE, nomeadamente 
estudos caso controlo, a fim de entender se a EoE 
predispõe por si só a este tipo de sintomatologia ou 
se estas manifestações se devem à rinite alérgica 
associada. 

CONCLUSÃO
A abordagem diagnóstica e terapêutica das crianças 
com EoE deve ser multidisciplinar. As crianças com 
EoE podem apresentar sintomatologia ORL, bem como 
comorbilidades, que motivem a sua referenciação à 
consulta de ORL. O papel da ORL poderá ser considerar 
o diagnóstico numa primeira fase, tratar manifestações 
do foro ORL associadas e identificar doentes com 
atopia e refluxo faringolaríngeo que podem merecer 
acompanhamento por outras especialidades.
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