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RESUMO 

Introdução: A doença celíaca tem caráter hiper-reativo ao glúten, com 

mecanismos de autoimunidade, acometendo indivíduos geneticamente predispostos. 

Possui apresentação clínica de amplo espectro, dificultando a precisão no seu 

diagnóstico. Há uma grande variedade na correlação entre os achados endoscópicos 

e sorológicos com os anatomopatológicos. Isso se deve ao fato de que o paciente 

pode apresentar desde mínimas alterações até graves mudanças histológicas que 

podem não estar associadas com o quadro clínico, achados endoscópicos e 

sorológicos expressados pelo indivíduo. Objetivo: Descrever os achados clínicos, 

sorológicos e histopatológicos no diagnóstico da doença celíaca em um serviço de 

saúde da rede privada do Hospital São Rafael. Métodos: Trata-se de um estudo 

observacional transversal descritivo mediante coleta de dados secundários. Os dados 

foram obtidos a partir de laudos anatomopatológicos, laudos endoscópicos e 

prontuários dos pacientes no Hospital São Rafael- Rede D´Or, Salvador-Ba. 

Resultados:  50 pacientes com média de idade de 34,86±13,1 anos com diagnóstico 

de doença celíaca. Predominância do sexo feminino em cerca de 74%. A maioria dos 

pacientes (84,8%) realizam tratamento. 89,18% dos pacientes eram sintomáticos, e o 

restante, cerca de 10,81% eram assintomáticos . A diarreia com 45,9% e a dor 

abdominal com 35% foram os sintomas intestinais mais relatados pelos pacientes. A 

anemia esteve presente em cerca de 16,2% como principal manifestação 

extraintestinal. Apenas 28 pacientes realizaram a sorologia IgA anti- transglutaminase, 

sendo que 12 (42,9%) tiveram os dados reagentes. No que tange ao IgA/IgG anti-

endomísio e anti-gliadina, 19 pacientes realizaram o teste sorológico com 11 (57,9%) 

resultados reagentes na amostra. Quanto aos achados endoscópicos na região do 

bulbo, a mucosa irregular apresentou a maior prevalência na amostra em questão com 

11 casos (23,4%) seguido da modularidade em 7 casos (14,9%). Na segunda porção 

duodenal, os principais achados endoscópicos encontrados foram de Serrilhamento 

das pregas duodenais em 19 casos (40,4%) e redução das pregas duodenais em 10 

casos (21,3%). Quanto aos achados histopatológicos mais relevantes do estudo, tem-

se: Linfocitose intraepitelial presente em 41 casos (82%), atrofia de vilosidades em 33 

casos (66%) e Hiperplasia de criptas em 3 pacientes (6%). Conclusão: No presente 

estudo, demonstramos dados clínicos, sorológicos, endoscópicos e histopatológicos 

similares com a literatura no diagnóstico da doença celíaca. 

Palavras-Chave: Doença Celíaca. Patologia. Endoscopia. Sorologia. 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Celiac disease is hyper-reactive to gluten, with autoimmunity 

mechanisms, affecting genetically predisposed individuals. It has a broad spectrum of 

clinical presentation, making its diagnosis difficult. There is a wide variety in the 

correlation between endoscopic and serological findings and pathological findings. 

This is due to the fact that the patient may present from minor alterations to severe 

histological changes that may not be associated with the clinical picture, endoscopic 

and serological findings expressed by the individual. Objective: To describe the 

clinical, serological, and histopathological findings in the diagnosis of the disease 

celiac disease in a private healthcare service at Hospital São Rafael. Methods: This 

is a descriptive cross-sectional observational study through secondary data collection. 

Data were obtained from anatomopathological reports, endoscopic reports, and 

medical records of patients at Hospital São Rafael-Rede D´Or, Salvador-Ba. Results: 

50 patients with a mean age of 34.86±13.1 years with a diagnosis of celiac disease. 

Female predominance in about 74%. Most patients (84.8%) undergo treatment. 

89.18% of patients were symptomatic, and the remainder, about 10.81% were 

asymptomatic. Diarrhea with 45.9% and abdominal pain with 35% were the intestinal 

symptoms most reported by patients. Anemia was present in approximately 16.2% as 

the main extraintestinal manifestation. Only 28 patients underwent anti-

transglutaminase IgA serology, and 12 (42.9%) had reactive data. Regarding anti-

endomysial and anti-gliadin IgA/IgG, 19 patients underwent serological testing with 11 

(57.9%) reactive results in the sample. As for the endoscopic findings in the medulla 

region, the irregular mucosa presented the highest prevalence in this sample, with 11 

cases (23.4%), followed by modularity in 7 cases (14.9%). In the second duodenal 

portion, the main endoscopic findings found were Serration of the duodenal folds in 19 

cases (40.4%) and reduction of the duodenal folds in 10 cases (21.3%). As for the 

most relevant histopathological findings of the study, we have: Intraepithelial 

lymphocytosis present in 41 cases (82%), villous atrophy in 33 cases (66%) and Crypt 

hyperplasia in 3 patients (6%). Conclusion: In the present study, we demonstrate 

similar clinical, serological, endoscopic, and histopathological data with the literature 

in the diagnosis of celiac disease. 

Keywords: Celiac Disease. Pathology. Endoscopy. Serology. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A doença celíaca é uma afecção autoimune que acomete o intestino de indivíduos 

geneticamente suscetíveis após serem expostos ao consumo do glúten encontrado 

no trigo, cevada e centeio, sendo uma das causas mais comuns de má absorção 

crônica em decorrência das lesões nas microvilosidades intestinais. Ademais, a 

afecção apresenta uma grande variedade na correlação entre os achados 

endoscópicos e sorológicos com os anatomopatológicos. Isso se deve ao fato de que 

o paciente pode apresentar desde mínimas alterações até graves mudanças 

histológicas que podem não estar associadas com o quadro clínico,  achados 

endoscópicos e sorológicos expressados pelo indivíduo1,2. É válido destacar que não 

há um consenso sobre quais doenças associadas, sintomatologia e alterações 

laboratoriais que necessitam de uma avaliação direcionada para doença celíaca, em 

virtude da ampla quantidade de diagnósticos diferenciais existentes e das diversas 

formas de apresentação da doença3. 

Em termos epidemiológicos, a doença celíaca se encontra mais presente em 

mulheres do que em homens (0,6% vs 0,4%; P<0,001) e em crianças do que em 

adultos (0,9% vs 0,5%; P<0,001)4. Ademais, é importante enfatizar que cada país tem 

a sua singularidade, com características próprias de estilo de vida, cultura, 

alimentação, e fator genético ligado ao gene HLA, reverberando de forma diferenciada 

na prevalência da doença em cada localidade, tendo como destaque a Europa e a 

Oceania com 0,8% e América do Sul com 0,4%4. Além disso, também é válido 

destacar os números de prevalência nas proximidades do Norte da África com 5,6%, 

sendo correlacionado uma forte associação da população local com um alto consumo 

de trigo e com o haplótipo HLA5. Apesar do aumento da prevalência da doença ao 

longo da história através do surgimento dos testes sorológicos de triagem, segundo a 

Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição dos Estados Unidos, realizada em 2013, foi 

constatado que um pouco menos de 50% dos pacientes com a doença celíaca ainda 

não foram diagnosticados, e por conseguinte, uma parcela significativa de pacientes 

não possuem o diagnóstico e orientação para tratamento6. 

Embora diversos achados endoscópicos sejam sugestivos de doença celíaca, 

estes apresentam uma baixa sensibilidade para afecção, sendo primordial que se faça 
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um diagnóstico com a combinação dos achados histopatológicos advindos da biópsia 

com os endoscópicos7. É importante mencionar que as biópsias devem ser 

executadas, mesmo na presença de sorologia negativa, caso se tenha manutenção 

dos sintomas e da suspeita diagnóstica, casos muito recorrentes em pacientes com 

deficiência de IgA ou que estão submetidos a uma dieta sem glúten devido à queda 

do número de anticorpos direcionados a gliadina e os seus subprodutos3. 

Exemplificando, paciente pode se apresentar com sorologia negativa, e a biópsia 

registrar atrofia de vilosidades, sendo que, nesses casos, deve-se pensar na doença 

celíaca e em outros diagnósticos diferenciais, tais como: Doença de Crohn, Doença 

de Whipple, Helicobacter pylori, Giardía e dentre outras afecções. Para isso, pode 

fazer a utilização da tipagem genética HLA DQ2/DQ8, e aguardar a resposta do 

paciente a uma dieta sem glúten com o intuito de se obter uma exclusão das outras 

afecções e confirmação da doença celíaca a posteriori7. 

A biopsia intestinal é considerada uma ferramenta imprescindível no diagnóstico 

da doença celíaca em adultos, sendo fator essencial ao diagnóstico diferencial e 

tratamento adequado de indivíduos acometidos, sendo recomendado atualmente 

quatro biópsias na segunda porção duodenal e duas biópsias no bulbo8. Diferentes 

formas de classificar os achados histológicos foram propostas. Em 1992, Marsh 

sugeriu uma classificação acerca das alterações das mucosas em 4 estágios: 

Infiltração de Linfócitos intraepiteliais (LIE) (tipo 1), hiperplasia das criptas (tipo 2), 

atrofia das vilosidades (tipo 3), hipoplasia das criptas com atrofia das vilosidades e 

número normal de LIE (tipo 4)9. Posteriormente, em 1999, Oberhuber et al, propôs 

uma modificação na classificação de Marsh com duas novidades: inclusão de um valor 

de referência estimado em um número superior a 40 LIE a cada 100 células epiteliais 

para o tipo 1 de Marsh e o tipo 3 foi subdividido em 3a, 3b, 3c de acordo com o grau 

da atrofia, sendo graduado respectivamente em leve, acentuada e total. Esta proposta 

classificatória dos achados histológicos é comumente referenciada como classificação 

de Marsh-Oberhuber10. 

Como justificativa do estudo, é importante ressaltar a importância de se descrever 

as manifestações clínicas, os achados endoscópicos, anatomopatológicos e 

sorológicos em uma amostra do Hospital São Rafael Rede D´Or Salvador-Bahia para 

o diagnóstico da doença celíaca, haja visto que é uma afecção muito complexa em 
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virtude do amplo espectro de apresentações atípicas dos pacientes e dos diagnósticos 

diferenciais existentes. 
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2. OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo Primário 

Descrever os achados clínicos, sorológicos e histopatológicos no diagnóstico da 

doença celíaca em um serviço de saúde da rede privada do Hospital São Rafael Rede 

D´Or Salvador- Bahia. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

      A doença celíaca tem caráter hiper-reativo ao glúten e com mecanismos de 

autoimunidade, acometendo indivíduos geneticamente predispostos havendo uma 

associação com o sistema de Antígenos de Histocompatibilidade Humana (HLA), na 

presença e interação dos alelos HLA-DQ2 e HLA-DQ8, sendo estimado um risco 

aumentado de complicações na presença da homozigose do gene em questão8,11,12. 

O glúten é uma proteína que contém a gliadina, que é constituída abundantemente 

por aminoácidos de difícil digestão enzimática, sendo representados pela prolina e 

glutamina, com consequentes efeitos imunogênicos. É importante destacar a atuação 

de uma enzima chamada transglutaminase (tTG), liberada por fibroblastos e células 

endoteliais e inflamatórias, que é responsável pelo processo de desaminação da 

gliadina, convertendo a glutamina em ácido glutâmico, o que torna a gliadina um 

peptídeo ainda mais imunogênico devido ao aumento da sua carga negativa e ligação 

ao HLA-DQ2/DQ8 e, além disso, por ser alvo de autoanticorpos, a enzima é 

considerada o autoantígeno da doença celíaca13,14. 

O peptídeo gliadina presente no glúten estimula o sistema imune inato, com 

aumento da expressão de interleucina 15 (IL-15) pelos enterócitos e potencialização 

da atividade das células dendríticas15 e estimula a resposta imune adaptativa celular 

com ativação de linfócitos TCD4± e TCD8±, bem como a resposta adaptativa humoral 

com secreção de  anticorpos IgM, IgG e IgA específicos. Há resultante inflamação e 

lesão intestinal, culminando na morte dos enterócitos, atrofia das vilosidades e quadro 

histopatológico de hiperplasia das criptas8. A atrofia das microvilosidades acontece 

em virtude da produção do óxido nítrico pela enzima óxido nítrico sintase (iNOS) 

durante o estresse oxidativo gerado pela resposta imune inata, levando a produção 

de uma molécula conhecida como MICA pelos enterócitos, que se liga ao receptor dos 

linfócitos TCD8, promovendo, dessa maneira, a apoptose das células intestinais15. É 

importante mencionar a abundante presença de linfócitos intraepiteliais (LIE), os quais 

possuem características de imunorregulação e citotoxicidade, sendo que mais de 70% 

destes são do tipo CD8 positivos13.  

A doença celíaca possui apresentação clínica de amplo espectro (gastrointestinal; 

extraintestinal; subclínico; potencial e não responsivo), situação responsável pela 

imprecisão e desafio no diagnóstico, o qual abarca, além da avaliação clínica, testes 
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sorológicos, endoscopia e biopsia de intestino delgado5. No que concerne as 

manifestações gastrointestinais advinda da doença celíaca, tem-se, que o paciente 

pode referir sintomas clássicos de desconforto abdominal, náuseas, distensão 

abdominal, flatulência e diarreia16, e com menos frequência até mencionar estomatite 

aftosa e refluxo gastroesofágico7. Ademais, em virtude de atingir diversos sistemas 

orgânicos, o paciente pode apresentar manifestações extraintestinais, tendo como 

exemplo, osteoporose, elevação das transaminases hepática por hepatite reativa e 

anemia secundária a deficiência de ferro com a maior prevalência nesse quesito7,17,18. 

Além de poder apresentar uma sintomatologia inespecífica, o paciente também pode 

não apresentar nenhum sintoma, e ser diagnosticado acidentalmente através de 

procedimentos endoscópicos e exames realizados por outros motivos, se 

configurando como uma forma subclínica leve da doença19. É importante ressaltar que 

há uma tendência em observar uma maior incidência dos pacientes sendo 

diagnosticados de forma assintomática ou com sintomas inespecíficos nos testes de 

triagem quando comparado com a parcela que refere sintomatologia clássica intestinal 

evidente, em que é constatado uma redução cada vez maior na sua prevalência20. A 

epidemiologia da doença celíaca pode ser ilustrada através do “iceberg celíaco”, 

demonstrando que a maioria dos pacientes com doença celíaca, cursam com a 

doença de forma silenciosa, atípica e sem diagnóstico. Sendo assim, apenas uma 

pequena parcela com sintomatologia mais evidente, possui o diagnóstico e passa 

consequentemente por um tratamento13. Ademais, diante desse espectro de 

manifestações clínicas, o paciente também pode ser classificado como potencial, com 

sorologia positiva e nenhuma sintomatologia intestinal, sem alterações da mucosa do 

intestino delgado, devendo passar por uma vigilância ativa devido ao risco aumentado 

de desenvolver a afecção5.  

Entre os testes sorológicos destacam-se a detecção de autoanticorpos (anti 

transglutaminase tecidual- tTG IgA e IgG, anti endomisial- EMA IgA) e detecção de 

anticorpos anti-gliadina (anti-gliadina - AGA IgA e IgG e anticorpo contra peptídeo 

desaminado de gliadina - DGP IgA e IgG)21. O mais utilizado na prática clínica é o anti 

tTG, devido ao fato de ser um exame com um custo mais baixo, com maior facilidade 

e simplicidade no uso, dotado de elevada sensibilidade e especificidade14,22,23. Outro 

teste que vem sendo utilizado, mas com menor frequência devido ao maior custo, 

demora na execução e por ser operador dependente, é o anti endomisial- EMA,  
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mesmo apresentando uma concordância muito similar no que tange aos valores 

preditivos positivos e negativos, sendo que é constatado uma menor sensibilidade e 

maior especificidade quando comparado ao anti-tTG24–26. Ademais, é importante 

mencionar que os anticorpos anti- gliadina não são mais recomendados por conta da 

menor precisão em comparação aos outros testes sorológicos, sendo que em 

contrapartida, os anticorpos contra o peptídeo desaminado de gliadina-DGP estão 

substituindo o anticorpo convencional da gliadina, haja visto que possuem níveis 

séricos superiores com altos níveis de sensibilidade e especificidade símiles ao anti 

tTG27–29. 

Os achados endoscópicos estão intimamente associados com o grau de 

acometimento da doença celíaca, podendo haver um atrofia completa das vilosidades 

e diversas alterações que são relatadas na literatura vigente: perda de dobras, como 

as de Kerckring na segunda porção do duodeno, vieiras, existência de mosaico, 

irregularidade da mucosa, fissurais visíveis, pregas serrilhadas, nodularidade e 

vascularização submucosa saliente. É importante mencionar que tais alterações 

observadas no procedimento têm uma baixa sensibilidade para a doença celíaca e 

que não há garantia da especificidade, tendo em vista que existem outros diagnósticos 

diferenciais30. Desse modo, é imprescindível que o paciente também passe por 

biópsias com o intuito de obter mais informações para o diagnóstico, sendo de extrema 

relevância fazer uma associação entre os achados endoscópicos e histopatológicos. 

Um adendo muito importante e desafiador do diagnóstico da doença celíaca é que a 

gravidade dos sintomas clínicos pode não estar envolvida de forma diretamente 

proporcional com o quadro histológico do intestino delgado, haja visto que o paciente 

pode apresentar atrofia das vilosidades e não mencionar nenhuma queixa 

gastrointestinal31.  
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4. METODOLOGIA 

 

4.1 Desenho do Estudo 

Trata-se de um estudo observacional transversal descritivo mediante coleta de 

dados secundários. Os dados foram obtidos a partir de laudos anatomopatológicos, 

laudos endoscópicos e prontuários de pacientes.  

 

4.2 Local do Estudo 

Os laudos anatomopatológicos, endoscópicos e prontuários de pacientes foram 

obtidos no Hospital São Rafael- Rede D´Or, localizado na Avenida São Rafael, 2152- 

São Marcos, Salvador- BA, 41253-190, com aprovação do comitê de ética. 

 

4.3 Coleta de Dados 

Foi realizado inicialmente um levantamento de casos de biópsias de intestino 

delgado catalogados no sistema eletrônico de registros de laudos anatomopatológicos 

durante o período de outubro de 2013 a setembro de 2020.  A estratégia de busca 

constou os seguintes termos: “doença celíaca”, “linfocitose intraepitelial”, “atrofia de 

vilosidade” e “hiperplasia de cripta”. A partir desta seleção primária de pacientes, 

foram acessados os dados dos respectivos laudos endoscópicos, os quais foram 

revisados por um único médico gastroenterologista (Sylon Ribeiro Júnior) bem como 

dados clínicos – como sexo, idade e sintomatologia clínica – e dados referentes aos 

marcadores sorológicos anti-IgA total, IgA/IgG anti-tTG, IgA/IgG anti-gliadina ou anti-

gliadina deaminada e IgA anti-endomísio. As lâminas histológicas dos casos 

selecionados foram provenientes de dados secundários dos prontuários.  

 

4.4 População do Estudo 

4.4.1 Critérios de Inclusão 

Biópsias de intestino delgado com registro no Setor de Anatomopatologia do 

Hospital São Rafael-Rede D´Or Salvador, Bahia de outubro de 2013 a setembro de 

2020.  
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4.4.2 Critérios de Exclusão 

Casos sem o diagnóstico de doença celíaca confirmado 

 

4.5 Desfechos Avaliados 

4.5.1 Desfecho Primário 

Melhor conhecimento a respeito da descrição na distribuição dos achados 

clínicos, endoscópicos e histopatológicos no diagnóstico da doença celíaca na 

amostra estudada 

 

4.6 Variáveis do Estudo   

Dados gerais: Idade (média em anos), gênero (masculino ou feminino), 

tratamento com adesão completa ou adesão parcial a uma dieta sem glúten; 

Dados clínicos: Sintomático ou assintomático, sintomas intestinais, sintomas 

extraintestinais; 

Dados Sorológicos: IgA Anti-Transglutaminase reagente, IgA e IgG Anti 

endomísio reagente e IgA e IgG Anti Gliadina Deaminada reagente; 

Dados endoscópicos: Resultado dos achados endoscópicos encontrados no 

Bulbo e na Segunda Porção duodenal da amostra em estudo; 

Dados anatomopatológicos: Linfocitose intraepitelial, atrofia de vilosidades, 

hiperplasia das criptas encontrados na amostra. Tipos de grau histopatológicos na 

classificação de Marsh-Oberhuber. 

 

4.7 Análise de Dados  

Os dados foram coletados e armazenados através da construção de um Banco 

de Dados no software IBM SPSS Statistics 20. Foi realizada análise descritiva dos 

dados, sendo utilizada para cálculos de medidas de tendência central e de dispersão 

das variáveis estudadas. Média com desvio padrão para variáveis intervalares com 

distribuição simétrica. Mediana com amplitude e intervalo interquartil para variáveis 

ordinais e intervalares com distribuição assimétrica. 
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4.8 Aspectos Éticos e Minimização de Riscos 

O acesso aos prontuários e laudos ocorreu apenas no tempo necessário à coleta 

dos dados registrados de outubro de 2013 a setembro de 2020 e foi dado acesso 

exclusivamente aos documentos referentes aos critérios de inclusão desta pesquisa. 

Foi garantida a não violação e a integridade dos documentos, sendo que o acesso 

aos mesmos sempre foi realizado na presença de um funcionário do hospital. Na 

composição do banco de dados da pesquisa, os nomes dos pacientes foram 

substituídos por iniciais, bem como respectiva codificação numérica no software IBM 

SPSS Statistics 20, sendo utilizadas exclusivamente para análises de dados. Os 

pacientes jamais foram individualmente identificados, nem mesmo por iniciais, em 

publicações científicas ou apresentações científicas. Todos os pesquisadores 

envolvidos assinaram termo de confidencialidade. O estudo propôs a dispensa pelo 

TCLE, em virtude de não abordar, nem recrutar e não intervir com nenhum 

procedimento em qualquer paciente, sendo que o objetivo foi de apenas utilizar os 

laudos anatomopatológicos, endoscópicos e prontuários dos pacientes. Ademais, o 

estudo foi encaminhado e aprovado pelo comitê de ética do Hospital São Rafael, Rede 

D´Or Salvador, Bahia. 
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5. RESULTADOS  

 

Foram analisados 50 pacientes com média de idade de 34,86±13,1 anos, sendo 

que é importante inferir que 100% da amostra em questão possui o diagnóstico da 

doença celíaca. Dentre os pacientes, houve uma predominância do sexo feminino em 

cerca de 74%. O tempo médio para obter o diagnóstico da afecção ao longo da vida 

foi estimado em torno de 33±12,6 anos.  

No que tange a terapêutica, tem-se os dados de 33 pacientes da amostra, sendo 

que a maioria dos pacientes (84,8%) realizou tratamento. Nesse subgrupo terapêutico, 

segundo dados nos prontuários, 89,3% da amostra, afirmou estar com uma adesão 

completa a uma dieta sem glúten e o restante, 10,7%, com adesão parcial a uma dieta 

sem glúten. A tabela 1 resume as características mais gerais da população em estudo. 

Tabela 1. Características gerais dos pacientes incluídos no estudo  

Características gerais da população  Amostra 

n=50(%) 

  

Idade (média) 

 

34,86(±13,1) 

Gênero  

Feminino 

Masculino 

37 (74%) 

13 (26%) 

 

Tempo médio para diagnóstico 

  

               

Tratamento de Doença Celíaca  

 

33,16(±12,6) 

 

 

28 (84,8%) * 

 

           Adesão completa 

 

           Adesão parcial  

25 (89,3%) 

 

3 (10,7%) 

  

 * n= 33                                                                                        Fonte: Próprio autor   

 

É importante frisar que embora o espaço amostral seja de 50 pacientes, apenas 

37 pacientes tinham os dados clínicos registrados nos prontuários do Hospital São 

Rafael. Com relação ao perfil clínico, 33 pacientes (89,18%) apresentavam algum tipo 



17 

 

de manifestação clínica, sendo considerado sintomático na amostra em questão, ao 

passo que apenas 4 pacientes (10,81%) eram assintomáticos por não mencionarem 

nenhum sintoma na admissão. No que diz respeito às manifestações clínicas, no 

âmbito intestinal, a diarreia com 45,9% e a dor abdominal com 35% foram os sintomas 

mais relatados pelos pacientes. Outros sintomas intestinais menos comuns, também 

foram mencionados pelos pacientes, tais como, distensão abdominal e perda 

ponderal, identificadas, respectivamente em, 21,6% e 13,5%. Ademais, pirose foi 

identificada em 2 casos (5,2%) e flatulência em apenas 1 caso (2,7%). 

Com relação às manifestações extraintestinais, foi diagnosticado 

laboratorialmente anemia em 6 casos (16,2%), ao passo que, também foi identificado 

deficiência de Vitamina D em 2 pacientes (5,4%) e apenas 1 paciente (2,7%) 

apresentava osteopenia. Ademais, outras manifestações clínicas extraintestinais 

menos comuns também foram relatados pelos pacientes, tais como, artralgia e lesões 

de pele, ambas identificadas em 2,7% da amostra. A tabela 2 descreve as 

manifestações clínicas com detalhes, sejam elas intestinais, sejam extraintestinais. 

Tabela 2. Manifestações Clínicas dos pacientes com diagnóstico de Doença 

Celíaca 

Sintomas  Amostra  

n=37 (%)  

Perfil clínico                                                                                                                                                                                          

         

        Sintomático 

 

        Assintomático 

 

 

33 (89,18%) 

 

4 (10,81%) 

  

Intestinais  

 

           Diarreia   

 

          Dor Abdominal  

 

 

 

17 (45,9%) 

 

13 (35%) 

 

          Distensão Abdominal  

 

8 (21,6%) 

         Perda Ponderal 5 (13,5%) 

 

          Pirose 

 

2 (5,4%) 

 

Fonte: Próprio autor 
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Tabela 2. Manifestações Clínicas dos pacientes com diagnóstico de Doença 

Celíaca 

(continuação)  

Sintomas 

 

Amostra  

n=37 (%) 

Intestinais   

         

      Flatulência 

 

 

1 (2,7%) 

 

 

Extraintestinais  

 

       

          Anemia                                                                                                                                     

 

6 (16,2%) 

 

        Alteração de transaminases 

 

2 (5,4%) 

 

       Deficiência de Vitamina D 

 

2 (5,4%) 

 

       Osteopenia 

 

1 (2,7%) 

 

       Lesões de pele 

 

1 (2,7%) 

       

       Artralgia 

 

1 (2,7%) 

Fonte: Próprio autor 

 

Quanto aos testes sorológicos, dentre os 50 pacientes da amostra, apenas 28 

realizaram a sorologia IgA anti-tTG, sendo que 12 (42,9%) tiveram os dados 

reagentes. No que tange ao IgA/IgG anti-endomísio, 19 pacientes realizaram o teste 

sorológico com 11 (57,9%) resultados reagentes na amostra. Por fim, no que diz 

respeito ao IgA/IgG anti-gliadina, 19 pacientes também realizaram o teste sorológico, 

sendo detectados 11 (57,9%) resultados reagentes. 

 A tabela 3 resume os resultados das sorologias que foram reagentes na 

amostra. 
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Tabela 3.  Resultado em porcentagem das sorologias reagentes 

Dados sorológicos reagentes Amostra 

n=50(%) 

  

IgA anti-tTG reagente 12 (42,9%)* 

 

 

IgA / IgG anti-endomísio reagente  

 

               

IgA / IgG anti-gliadina reagente  

 

11(57,9%)** 

 

 

11(57,9%)** 

*n= 28; **n=19                                                             Fonte: Próprio autor 

 

Dentre o espaço amostral da população em estudo, 47 pacientes realizaram o 

exame endoscópico. Quanto aos achados endoscópicos, na região do Bulbo, a 

mucosa irregular apresentou uma maior prevalência na amostra em questão com 11 

casos (23,4%). Outro achado também constatado, porém, em menor frequência, foi a 

presença de nodularidade em 7 casos (14,9%). Ademais, também foi identificado 3 

casos de erosões planas sem fibrina (6,4%). Atrelado a isso, também foi constatado 

a presença das seguintes alterações: Fissuras duodenais, áreas de enantema e 

mucosa nacarada, distribuídas em 2 casos (4,3%) na amostra. No que concerne às 

demais alterações, foram igualmente distribuídos na amostra: mucosa adelgaçada 

sugestiva de atrofia, mucosa atrófica, mucosa espessada e serrilhamento, edema e 

atrofia em 1 caso (2,15%). O exame foi detectado como normal sem alterações em 25 

pacientes (53,2%). 

Quanto aos achados na segunda porção duodenal, os mais encontrados foram: 

Serrilhamento das pregas duodenais em 19 casos (40,4%) e redução das pregas 

duodenais em 10 casos (21,3%). Foi observado na amostra, a presença de fissuras 

duodenais em 4 casos (8,5%) e mucosa irregular nacarada em 3 casos (6,4%). 

Ademais, os seguintes achados foram igualmente distribuídos na amostra: 

Nodularidade, mucosa granular opacificada e formação de mosaico foram 

encontrados em 2 pacientes (4,3%). Os achados menos encontrados com 

acometimento em apenas um paciente (2,15%) foram: distrofia leve, mucosa 

adelgaçada sugestiva de atrofia, erosões lineares com fibrina e achatamento 
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vilosidade e mucosa irregular. O exame foi detectado como normal sem alterações 

em 17 pacientes (36,2%). A tabela 4 descreve os resultados dos achados 

endoscópicos no Bulbo e Segunda Porção duodenal. 

Tabela 4. Achados na Endoscopia Digestiva Alta em Bulbo e Segunda Porção 

Duodenal 

Achados endoscópicos Amostra 

n=47(%) 

  

BULBO  

             Mucosa irregular  

             Nodularidade 

            Erosões plana sem fibrina 

            Fissuras duodenais 

            Áreas de enantema 

            Mucosa adelgaçada sugestiva de atrofia 

            Mucosa atrófica 

            Mucosa espessada 

            Serrilhamento, edema e atrofia 

            Erosões esparsas 

 

            

           Exame normal                                                                         

11 (23,4%) 

7 (14,9%) 

3 (6,4%) 

2 (4,25%) 

2 (4,25%) 

1 (2,12%) 

1 (2,12%) 

1 (2,12%) 

1 (2,12%) 

1 (2,12%) 

 

 

25 (53,2%) 

 

SEGUNDA PORÇÃO DUODENAL  

 

              Serrilhamento das pregas duodenais                                                                                             

              Redução das pregas duodenais  

              Fissuras duodenais 

              Mucosa irregular nacarada 

             Nodularidade 

             Formação de mosaico  

             Mucosa granular opacificada 

             Erosões lineares com fibrina 

             Achatamento vilosidade e mucosa irregular 

             Distrofia leve 

              Mucosa adelgaçada sugestiva atrofia  

              

            Exame normal 

 

 

 

19 (40,4%) 

10 (21,3%) 

4 (8,5%) 

3 (6,4%) 

2 (4,25%) 

2 (4,25%) 

2 (4,25%) 

1 (2,12%) 

1 (2,12%) 

1 (2,12%) 

1 (2,12%) 

 

17 (36,2%) 

Fonte: Próprio autor 
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No período em que fora diagnosticado com a doença celíaca, cada paciente 

passou por procedimentos de biópsia a nível intestinal, sendo que os achados mais 

relevantes detectados pelo exame, foram: Linfocitose intraepitelial presente em 41 

casos da amostra estudada (82%), atrofia de vilosidades em 33 casos (66%) e 

hiperplasia de criptas em 3 pacientes (6%). A tabela 5 descreve os achados 

histopatológicos detectados pela biópsia no momento do diagnóstico do paciente.  

Tabela 5. Achados apresentados na biópsia no momento do diagnóstico    

Achados anatomopatólogicos  Amostra 

n=50(%) 

  

Linfocitose intraepitelial  

 

41(82%) 

Atrofia de vilosidades 33(66%) 

 

Hiperplasia de criptas 

               

 

3(6%) 

  

Fonte: Próprio autor 

 

No que diz respeito a distribuição dos achados anatomopatológicos na 

classificação histopatológica de Marsh-Oberhuber, tem-se, que apesar do estudo 

apresentar 50 pacientes com o diagnóstico da doença celíaca, dentre desses, o 

prontuário fornecia 38 laudos, com o diagnóstico associado com a sua respectiva 

classificação modificada de Marsh. 

 O tipo 3B foi o mais prevalente na amostra com 14 casos (36,8%), seguido do 

3A com 13 casos (34,2%). Ademais, ainda na classificação, o tipo 0 teve apenas 2 

casos (5,2%), tipo 1 com 7 casos (18,4%) e o tipo 3C com 2 casos (5,2%). Não foi 

visto nenhum caso tipo 2 e tipo 4 nos laudos anatomopatológicos. A tabela 6 descreve 

os percentuais dos tipos envolvidos na classificação de Marsh-Oberhuber. 
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Tabela 6. Distribuição dos achados anatomopatológicos apresentados nos 

laudos das biópsias na classificação de Marsh-Oberhuber 

Porcentagem Amostra 

n=38 

laudos 

(%) 

  

Marsh-Oberhuber Tipo 0 

 

 2 (5,2%) 

Marsh- Oberhuber Tipo 1 7 (18,4%) 

 

Marsh-Oberhuber Tipo 2 

 

Marsh-Oberhuber Tipo 3A 

 

Marsh-Oberhuber Tipo 3B 

 

Marsh-Oberhuber Tipo 3C 

 

Marsh-Oberhuber Tipo 4 

               

 

  0 (0%) 

  

13(34,2%) 

 

14(36,8%) 

 

  2 (5,2%) 

 

  0 (0%) 

Fonte: Próprio autor 

 

No que diz respeito a associação da classificação de Marsh-Oberhuber com os 

achados endoscópicos, tem-se que os tipos 3C, 3B e 3A foram os que apresentaram 

uma maior associação com a presença de marcadores endoscópicos, na ordem, com 

respectivamente, 100%, 71,4%, 69,2% dos casos. No tipo 1, dentre os 7 casos, 

apenas 4(57,1%) apresentaram achados na endoscopia. Em tipo 0, nos 2 casos, 

nenhum apresentou achados endoscópicos para doença celíaca. A tabela 7 descreve 

as associações das classificações com a presença de algum achado endoscópico.  

Tabela 7.  Associação entre os Tipos da classificação de Marsh-Oberhuber com a 

presença de achados endoscópicos 

Classificação Marsh-Oberhuber Classificação 

n (%) 

Achados   

endoscópicos 

n (%)  

Marsh-Oberhuber Tipo 0 

 

2 (5,2%) 

 

0 (0%) 

 

Fonte: Próprio autor 
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Tabela 7.  Associação entre os Tipos da classificação de Marsh-Oberhuber com a 

presença de achados endoscópicos 

(continuação) 

Classificação Marsh-Oberhuber Classificação 

n (%) 

Achados   

endoscópicos 

n (%) 

Marsh-Oberhuber Tipo 1 

 

7 (18,4%) 

 

4 (57,1%) 

 

Marsh-Oberhuber Tipo 2 

 

0 (0%) 

 

0 (0) % 

 

Marsh-Oberhuber Tipo 3A 

 

13 (34,2%) 

 

9 (69,2%) 

 

Marsh-Oberhuber Tipo 3B 

 

14 (36,8%) 

 

10 (71,4%) 

 

Marsh-Oberhuber Tipo 3C 

 

2 (5,2%) 

 

2 (100%) 

 

Marsh-Oberhuber Tipo 4 0 (0%) 

 

0 (0%) 

 

 

  Fonte: Próprio autor 

No que tange a quantidade de biópsias realizadas nos pacientes a nível 

intestinal, no momento do diagnóstico, tem-se que foram obtidas um total de 29 

fragmentos na região de bulbo, 31 fragmentos na segunda porção duodenal e 41 

fragmentos em região de duodeno não especificada, na população estudada de 50 

pacientes. A tabela 8 descreve a quantidade de biópsias realizadas. 

Tabela 8. Quantidade de fragmentos de biópsia colhidos no momento do  

diagnóstico  

Fragmentos de biópsias Amostra 

n=50 

Número total de biópsias  

 

      Bulbo 

 

29 

     

     Segunda porção duodenal 

 

 31 

 

    Duodeno não especificado  

 

41 

 

 

Fonte: Próprio autor 
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Dentre o espaço amostral, 13 pacientes (26%) passaram por um segundo 

procedimento de endoscopia e biópsia, ao passo que, dentre desse grupo, 3 pacientes 

(23%) ainda realizaram uma terceira endoscopia e biópsia. A tabela 9 descreve a 

repetição dos procedimentos ao longo do acompanhamento. 

Tabela 9. Repetição de procedimentos ao longo do acompanhamento  

Número de pacientes que realizaram mais de uma endoscopia 

e biópsia 

 

Amostra 

n=50(%) 

Endoscopias executadas  

 

 

      Segunda endoscopia 

 

13 (26%) 

     Terceira endoscopia 3 (23%) 

 

 Biópsias executadas   

 

 

      Segunda Biópsia 

 

13 (26%) 

      Terceira Biópsia  3 (23%) 

 

  Fonte: Próprio autor 
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6. DISCUSSÃO 

 

O objetivo do estudo é descrever os principais achados clínicos, endoscópicos, 

sorológicos e histopatológicos encontrados na amostra de uma população com 

diagnóstico de doença celíaca. Dessa forma, o papel da discussão é estabelecer 

comparações nos resultados entre o perfil da amostra e da literatura com o intuito de 

se obter informações adicionais sobre a afecção ao levantar hipóteses através de uma 

investigação entre os diferentes grupos de estudos populacionais.  

 

6.1  Dados Gerais  

Em termos epidemiológicos, no presente estudo, a doença celíaca apresentou 

uma maior prevalência de acometimento no sexo feminino quando comparado ao 

sexo masculino (74% vs 26%). Em comparação com a literatura, tem-se uma 

proporção mulher-homem semelhante com uma variação de 2:1 a 3:1 

respectivamente8. Dessa forma, depreende-se que a doença celíaca demonstra ser 

uma afecção que é mais diagnosticada e presente em mulheres do que em homens,  

devido ao perfil do sexo feminino procurar precocemente por atendimento a partir do 

início das manifestações, bem como pela sua suscetibilidade aumentada para 

desenvolvimento de doenças autoimunes5.  Ademais, é importante ressaltar que a 

idade média trintenária de diagnóstico observado na amostra está em consonância 

com a literatura, sendo que a doença pode acometer pacientes de qualquer faixa 

etária, com um dos picos de início  registrados na segunda ou terceira décadas de 

vida, similares com o tempo médio de diagnóstico do presente estudo8.  

 

6.2  Achados Clínicos 

No que diz respeito as manifestações extraintestinais, a anemia foi o sintoma mais 

encontrado na amostra em cerca de 16,2%. Em um estudo de coorte feito por Harper 

et al32, a prevalência da anemia em pacientes com doença celíaca foi em torno de 

20%, dados similares aos do presente estudo. Dessa forma, depreende-se que o perfil 

epidemiológico semelhante de ambos os trabalhos pode estar intimamente associado 

com a paridade dos resultados e a anemia pode ser um sintoma presente na doença 
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celíaca, em função da redução da absorção de micronutrientes, tais como ferro, ácido 

fólico e vitamina B1233 devido às lesões na mucosa duodenal. No que tange as 

alterações de transaminases, a amostra apresentava uma baixa prevalência de 

hipertransaminasemia que pode ser explicada devido a um alto percentual relativo de 

tratamento com dieta restritiva. Caio et al8, menciona que os altos níveis das enzimas 

hepáticas, podem estar presentes em cerca de 40-50% dos pacientes que não estão 

em tratamento, números congruentes com a natureza da amostra.  

Com relação à saúde óssea, no presente estudo, foi detectado apenas a presença 

de um caso de manifestação de osteopenia (2,7%), ao passo que foi registrado 2 

casos de deficiência de vitamina D (5,4%). Louise Schøsler et al34, no entanto, 

demonstra em uma coorte retrospectiva, uma maior prevalência nos quadros de 

osteopenia (53,8%) e osteoporose (11,5%) nos pacientes com diagnóstico de doença 

celíaca. Ademais, no mesmo estudo, cerca de 33,3% dos pacientes apresentavam 

deficiência de vitamina D. Dessa forma, é válido inferir que a literatura pode apresentar 

valores maiores em percentuais para as manifestações esqueléticas em virtude de 

uma maior prevalência de deficiência de vitamina D. Tal relação de causalidade já foi 

demonstrada na literatura por Sadat-Ali et al35, em que os pacientes com deficiência 

de vitamina D apresentavam uma densidade mineral óssea associado com a 

osteopenia e osteoporose. No entanto, no que tange a deficiência de vitamina D ser 

mais prevalente no estudo de  Louise Schøsler et al34 quando comparado ao presente 

trabalho, é importante frisar que tal déficit pode não está associado apenas com a 

doença celíaca, propiciado pela redução de absorção pela mucosa duodenal, mas 

também por outras variáveis que podem interferir nos diferentes resultados dos 

estudos, tais como: Idade, questões étnicas de cor branca, hispânica e negra, bem 

como a região (latitude e altitude), comorbidades, outras doenças prévias e 

alimentação dos pacientes36. Ademais, para se ter uma análise mais detalhada, seria 

importante  que tanto a literatura quanto o presente estudo também pudessem 

fornecer os dados de cálcio e paratormônio, com o intuito de identificar a via de 

mecanismo causal da saúde óssea, seja por um hiperparatireoidismo secundário ao 

déficit de vitamina D com redução a posteriori da absorção do cálcio ou seja apenas 

pelo déficit absortivo de cálcio propiciado pela doença celíaca para se obter uma 

melhor definição de correlação entre as variáveis.  
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A diarreia foi o sintoma gastrointestinal mais relatado na amostra do presente 

estudo com 17 casos (45,9%). Em comparação com a literatura, tem-se que no estudo 

de Joseph A. Murray et al, a prevalência da diarreia na amostra foi de 54%37. No 

estudo de S. Devi Rampertab et al, foi demonstrado uma queda gradual com o passar 

dos anos da diarreia como manifestação da doença celíaca no momento do 

diagnóstico em virtude do uso crescente dos testes sorológicos, sendo estimado em 

cerca de 46,7% dos casos20, dados muitos similares com o nosso trabalho. Ademais, 

é importante mencionar que estudos demonstram que não há uma correlação direta 

estatisticamente significativa entre o grau de atrofia das vilosidades e a diarreia, 

presumindo-se portanto, que devem existir outras hipóteses de mecanismos 

multifatoriais que não estão completamente elucidadas, mas que possam explicar a 

presença e a ausência do sintoma nos pacientes em diferentes populações de 

estudo38. Além da diarreia, outros sintomas gastrointestinais que foram bem relatados 

pelo presente estudo foram dor abdominal em 13 casos (35%) e distensão abdominal 

em 8 casos (21,6%). Em Joseph A. Murray et al37, a prevalência da dor abdominal foi 

de 30% e a distensão abdominal foi relatada em 26% dos casos, dados que também 

foram muitos similares com os do nosso estudo.  Por sua vez, a perda ponderal no 

presente estudo foi observada em 5 casos (13,5%), sendo que a literatura demonstra 

uma variação da sintomatologia entre as diferentes populações de estudo  desde 5,7% 

até 44%37,39, não sendo constatado nenhuma correlação com outras variáveis para a 

inferência de uma maior ou menor prevalência do sintoma entre as amostras 

envolvidas dos estudos.  

 

6.3  Achados Sorológicos 

Com relação aos dados sorológicos, no presente estudo, IgA/IgG anti-endomísio 

(EMA) e anti-gliadina (AGA) foram os mais reagentes na amostra, com 57,9% em 

ambos os testes, ao passo que a IgA anti-transglutaminase (IgA-tTG) apresentou 

42,9% dos pacientes reagentes. Em comparação com a literatura, tem-se que em Satu 

Sulkanen, a confirmação da doença celíaca foi mais prevalente em todas as 

sorologias realizadas, com 95% dos pacientes reagentes para IgA-tTG, 93% para IgA-

EMA e 85% em IgA-AGA22. No entanto, é importante ressaltar que tais diferenças se 

devem ao fato de que todos os pacientes do estudo de Satu Sulkanen não estavam 

submetidos a nenhum tratamento, ao passo que em nosso estudo, cerca de 84,8% da 
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amostra estava com uma dieta restritiva ao glúten, interferindo em uma menor 

prevalência nos resultados dos dados sorológicos. Ademais, um importante fator que 

pode estar ligado com a positividade nos testes sorológicos é a idade, haja visto que 

o acompanhamento dos testes são limitados para os adultos e melhor aplicado para 

as crianças, uma vez que são menos aderentes a uma dieta sem glúten40.  Dessa 

forma, comparando a idade entre as amostras, percebe-se que a média de 10,87 anos 

de Satu Sulkanen et al, é inferior ao do presente estudo, com 34,86 anos, se 

configurando também como um fator que pode estar correlacionado com a maior 

positividade dos dados sorológicos. 

 

6.4  Achados Endoscópicos  

Com relação aos marcadores endoscópicos para o diagnóstico da doença celíaca, 

é importante destacar, dentre os resultados do presente estudo, a presença de 

mucosa irregular em 23,4% dos casos e o padrão nodular em quase 15% dos casos 

em região de Bulbo. Ademais, na Segunda Porção duodenal, tem-se o destaque para 

serrilhamento de pregas duodenais em 40,4%, e a redução das pregas duodenais em 

21,3% dos casos. Em comparação com a literatura, tem-se que, em  Nurten Savas et 

al, relatou redução das pregas em 24% e aparência nodular em 11% dos casos, 

números similares com os nossos resultados41. No entanto, o mesmo autor fez 

inferência para uma maior presença de mosaicismo como principal achado 

endoscópico do estudo, descrito em 28% dos casos, sendo que nosso trabalho 

apresentou apenas 2 casos (4,25%).  No estudo de Yasin Hamad et al42, a prevalência 

de fissuras duodenais na amostra foi de 3,7%, números abaixo dos 8,5% dos casos 

registrados pelo nosso estudo. Além disso, o percentual do marcador endoscópico de 

serrilhamento de pregas varia bastante entre os estudos, sendo registrado desde 20% 

até  53,7%, dos casos, demonstrando que nosso estudo com 40,4% apresenta dados 

dentro do intervalo exposto pela literatura41,42. Com relação as não paridades entre as 

amostras envolvidas, um fator importante é que há uma falta de homogeneidade na 

descrição dos achados endoscópicos em toda a literatura, reverberando em uma 

dificuldade para categorizar e comparar os resultados dos estudos com os dados 

extraídos pela nossa amostra.  É importante mencionar que os estudos não fazem 

uma divisão dos marcadores endoscópicos encontrados a nível intestinal, seja em 

Segunda porção duodenal, seja em região do Bulbo, como abordado pelo nosso 
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trabalho. Ademais, outro fator importante, é que a sensibilidade e a especificidade dos 

achados endoscópicos para doença celíaca apresentam uma grande variação nos 

resultados entre os diferentes estudos da literatura, sendo que, podem ser observados 

casos com ausência de marcadores endoscópicos mesmo com a presença de atrofia 

parcial de vilosidades, demostrando o quanto o perfil é dinâmico e diversificado dos 

achados na literatura 43.  

 

6.5  Achados Histopatológicos 

No que tange aos achados histopatológicos, no presente estudo, tem-se que a 

linfocitose intraepitelial presente em 82% dos casos e a atrofia de vilosidades em 66% 

dos pacientes foram os marcadores mais descritos para a doença celíaca. No estudo 

de Pragya Sharma et al, foi observado uma similaridade com alta prevalência dos 

achados, sendo registrado linfocitose intraepitelial em até 100% dos casos e graus 

diferenciados de atrofia de vilosidades em até 87,8% dos casos42.  

Com relação a classificação histopatológica de Marsh-Oberhuber, os subtipos 

relativos de atrofia parcial (3A), atrofia subtotal (3B) e atrofia total (3C), foram as que 

apresentaram as maiores associações com a presença dos marcadores 

endoscópicos, no presente estudo, com 69,2%, 71,4% e 100%, respectivamente. 

Comparando com a literatura, tem-se que em Ilmars Lidums et al, dentre os 14 

pacientes com atrofia variada de vilosidades, haviam 13 casos (92,8%) com 

marcadores endoscópicos44. Ademais, no estudo de Rodrigo Rosa et al, dos 32 

pacientes com alterações endoscópicas, 25 (78,1%) apresentaram uma histologia 

variada de Marsh-Oberhuber tipo 3, apresentando resultados símiles com o do 

presente estudo45. No entanto, no trabalho de  Murray et al, dentre os 37 pacientes 

com graus histopatológicos variados de atrofia de Marsh-Oberhuber (3A,3B e 3C), 

apenas 21 apresentavam marcadores endoscópicos, totalizando cerca de 56,7% dos 

casos, números abaixo ao do nosso estudo46. Dessa forma, depreende-se que que há 

uma tendência para uma maior associação dos marcadores endoscópicos com graus 

avançados nas classificações histopatológicas, mesmo com uma variação do 

percentual e número de casos de estudo para estudo. No entanto, no mesmo trabalho 

de Murray et al, o autor fez uma inferência de que 3 pacientes apresentavam 

endoscopia normal e histologia em grau avançado de Marsh-Oberhuber tipo 3C, 
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demonstrando que ter um grau histopatológico avançado não é uma certeza para se 

determinar a presença ou ausência de algum achado endoscópico, mesmo com 

probabilidades significativas.  

 

6.6  Limitações do Estudo  

No que diz respeito às limitações do presente estudo, tem-se que a principal foi a 

não revisão das lâminas histopatológicas de todos os pacientes pelos dois 

patologistas da equipe de pesquisa. Foram utilizados os dados das classificações de 

Marsh-Oberhuber dos laudos dos prontuários provenientes de médicos diferentes do 

Hospital São Rafael no momento do diagnóstico, e devido à ampla subjetividade de 

se analisar uma lâmina histológica, seria importante que estivessem sido revisadas. 

No que tange ao aspecto dos dados sorológicos, a grande limitação foi a ausência 

dos valores de titulação (U/ml), haja visto que no registro do prontuário só havia 

menção de que o teste havia sido reagente ou não, sem expressar os valores. 

Ademais, outro fator limitante foi de que alguns dos resultados dos testes sorológicos 

foram realizados em laboratórios independentes ao setor do hospital sendo 

registrados no prontuário com essa observação. Somado a isso, a ausência de alguns 

dados clínicos, gerais e endoscópicos também surgem como fatores limitantes.  
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7. CONCLUSÃO 

No presente estudo, os principais achados clínicos foram diarreia em 45,9%, dor 

abdominal em 35% e distensão abdominal em 21,6% dos casos. Quanto aos achados 

endoscópicos, o serrilhamento de pregas foi observado em 40,4% dos casos e a 

redução de pregas duodenais em 21,3% dos pacientes. Com relação aos achados 

histopatológicos, a linfocitose intraepitelial esteve presente em 82% dos casos e a 

atrofia de vilosidades foi observada em 66% dos pacientes. Na sorologia, IgA/IgG anti-

endomísio (EMA) e anti-gliadina (AGA) foram reagentes em 57,9% dos casos, e a IgA 

anti-transglutaminase (IgA-tTG) apresentou 42,9% dos pacientes reagentes. 
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8. APÊNDICES  

 

A - ORÇAMENTO  

 

Orçamento Detalhado do Estudo 

 Valor unitário Total 

Taxa de levantamento de blocos e 

lâminas de arquivo 

R$ 2,00 R$ 200,00 

Impressão de ficha de dados  R$ 0,50  R$ 50,00 

Papel sulfite resma com 500 folhas R$ 15,00 R$ 15,00 

Toner de tinta para impressora HP 

60 preto 

R$ 90,00 R$ 180,00 

Pastas a/z  R$20,00 R$ 100,00 

Saco plástico para pasta a/z quatro 

furos, 400un 

R$90,00 R$90,00 

Total   R$ 635,00 
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B - PARECER DE APROVAÇÃO DO CEP 
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