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GASTROENTEROLOGIA
E HEPATOLOGIA

EDICAO IX

PREFACIO

O livro Gastroenterologia e Hepatologia visa estudar diagnéstico e tratamento clinico das do-
encas do aparelho digestivo e hepatico, assim como as peculiaridades desses 6rgaos. Eles sdo
fundamentais nas etapas digestivas, metabolismo e absor¢do de medicamentos e sofrem gran-
des alteracOes quando o individuo apresenta infeccfes ou contato com xenobidticos. Esta edi-
¢do reune autores estudantes, profissionais e pesquisadores da area, os quais produziram a pos-
sibilidade de o leitor aprofundar seus conhecimentos sobre a importancia de diagnosticos pre-
coces, doengas autoimunes, inflamatorias e tumores sobre os aparelhos gastricos e hepaticos.
Esperamos que leiam com prazer e aguardem as proximas edi¢bes de Gastroenterologia e He-
patologia.

Guilherme Barroso Langoni de Freitas
Dr. Prof. Dpto. Bioquimica e Farmacologia, Universidade Federal do Piaui (UFPI)
Diretor Cientifico do Grupo Pasteur
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Capitulo 1

ESOFAGO DE BARRETT

ANNA RUTHE SANTOS JACOB!
AMANDA KLEIN GAIOTTI!
BERNARDO BORGES MERCIER DIAS!
GABRIEL REZENDE BORGES!
JORDANA CARLESSO PIANISSOLA!
JULIA ALTOE GAMA!

JULIA OLIVEIRA BAIENSE!

LAIZ LYRIO SALES BRAGA!

MAISA ALMEIDA VALADAO!
MARCELLA PORTELA BARBOSA!
MICHELLE RODRIGUES FASSARELLA!
NICOLLE OLIVEIRA GOMES LIMA ALVES!
SOPHIA BRIDI ZAMPROGNO!

YASMIN CORTES MATOS!

1. Discente - Medicina do Centro Universitario Multivix Vitoria.

Palavras-chave:
Esofago de Barrett; Incidéncia; Prevaléncia.
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INTRODUCAO

De acordo com o Colégio Americano de
Gastroenterologia, a sindrome de Barrett (EB) é
classificada como uma metaplasia intestinal do
epitélio escamoso do esdfago. Aproximada-
mente 2% dos adultos sdo afetados pela enfer-
midade por ano (BEYDOUN et al., 2023).

Assim, devido ao avango no numero de ca-
sos anuais e a possibilidade da evolucdo do qua-
dro para um adenocarcinoma de esdfago, essa
patologia vem ganhando mais importancia e
sendo alvo de pesquisas no meio cientifico atual
(GONCALVES, 2020).

As dificuldades apresentadas no manejo de
casos de EB giram em torno da constatacdo de
que a doenca do refluxo gastroesofagico é um
fator predisponente para o seu desenvolvimento.
Portanto, muitos pacientes hesitam em procurar
por ajuda médica ou permanecem assintomati-
cos, sem apresentarem suspeita de evolucdo do
quadro clinico (GONCALVES, 2020).

Em relacdo ao diagndstico, 0 avanco da qua-
lidade do exame de imagem com a utilizacéo do
endoscopico permite a identificacdo de areas
suspeitas com mais facilidade, direcionando as
biopsias e possibilitando um resultado histopa-
tolégico mais assertivo (SCHNEIDER et al.,
2013).

A atencdo direcionada a cada caso confir-
mado varia conforme o grau de displasia, sendo
fundamental a confirmacéo do diagndstico por
ao menos dois patologistas experientes. Cabe
ressaltar que houve queda da morbimortalidade
induzida pelo tratamento devido aos avangos no
manejo da patologia, o que desencadeou maior
qualidade de vida e sobrevida aos pacientes
(SCHNEIDER et al., 2013).

METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa de litera-
tura realizada no periodo de abril a junho de
2024, por meio de pesquisas nas bases de dados
da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Biblio-
teca Eletronica Cientifica Online (SciELO) e
PubMed. Foram utilizados os descritores: “Eso-
fago de Barrett”, “epidemiologia do esofago de
Barrett”, “fatores de risco para esoéfago de Bar-
rett”. Desta busca, foram encontrados artigos
posteriormente submetidos aos critérios de sele-
cao.

Os critérios de inclusdo foram: artigos nos
idiomas inglés, portugués e espanhol publicados
no periodo de 1996 a 2023, que abordavam as
temaéticas propostas para esta pesquisa e dispo-
nibilizados na integra. Os critérios de exclusdo
foram: artigos duplicados, disponibilizados na
forma de resumo, que ndo abordavam direta-
mente a proposta estudada e que nédo atendiam
aos demais critérios de inclusdo.

Apos os critérios de selegdo, restaram 31 ar-
tigos que foram submetidos a leitura minuciosa
para a coleta de dados. Os resultados foram apre-
sentados de forma descritiva, divididos em cate-
gorias tematicas abordando a fisiopatologia, a
epidemiologia, os fatores de risco, o quadro cli-
nico, o diagnostico e o tratamento do es6fago de
Barrett.

FISIOPATOLOGIA

O EB é uma enfermidade secundaria a do-
enca do refluxo gastroesofagico (DRGE) e con-
siste na metaplasia intestinal da regido distal do
esdfago, uma alteragcdo na mucosa, na qual o epi-
télio estratificado escamoso é substituido por um
epitélio colunar com células caliciformes, tipico
do intestino (MEDEIROS FILHO et al., 2020).




Evidencia-se que, como dito, o EB esta dire-
tamente relacionado a DRGE, visto que a expo-
sicdo cronica ao contetdo acido do estbmago
por um periodo prolongado estimula a metapla-
sia esofagica (ROMAN et al., 2015). Ademais,
também foram realizados experimentos in vitro
que demonstraram que a exposicao a sais bilia-
res pode induzir a expressdo de CDX1 e CDX2,
fatores de transcri¢do envolvidos na producéo e
manutencdo do epitélio intestinal, ressaltando a
caracterizacdo do processo de intestinalizagédo
do es6fago (KAZUMORI et al., 2006).

O epitélio metaplasico do EB é facilmente
reconhecido no exame endoscopico digestivo
alto (EDA), caracterizado por lesdes circunfe-
renciais ou em linguetas, de coloragéo vermelho
salmé&o, com aumento de vascularizagao no local
devido a presenca de mucosa glandular (BIS-
SCHOPS & DEMEDTS, 2009), sendo percepti-
vel a formag&o das células calciformes. A partir
do avanco da tecnologia de resolucdo da EDA,
tornou-se possivel, inclusive, classificar a exten-
sdo da lesdo esofagica, sendo o Barrett curto (BC)
menor que trés centimetros de extensdo e o Bar-
rett longo (BL) maior ou igual a trés centimetros
de extensdo (PETERS et al., 2004).

Apesar do perfil metastatico da doenca, a
maioria dos pacientes acometidos pelo es6fago
de Barrett encontra-se assintomatico e, por isso,
ndo busca atendimento médico, fazendo com
que, atualmente, a patologia seja subdiagnosti-
cada, dificultando o tracejamento de seu perfil
epidemioldgico. Além disso, os sintomas silen-
ciosos colaboram para o agravamento da doenca
(CHANDRASEKAR et al., 2016).

Entende-se que o es6fago de Barrett é uma
lesdo pré-maligna e tende a progredir para um
adenocarcinoma esofagico (ADE) por uma série
de eventos genéticos e epigenéticos, manifes-
tando-se fenotipicamente de forma sequencial:
metaplasia, displasia epitelial de baixo grau, dis-
plasia de alto grau e adenocarcinoma

(VOLKWEIS & GURSKI, 2008). Os periodos
displasicos sdo bem diferenciados, sendo a dis-
plasia de baixo grau (DBG) caracterizada por
nucleos alargados, hipercrométicos e com con-
tornos irregulares, manutencdo da polaridade
nuclear e diminuicdo das células caliciformes, e
a displasia de alto grau (DAG) tipificada por cé-
lulas com perda de polaridade nuclear, nucléolos
multiplos e mais hipercromaticos (BELLIZZI &
ODZE, 2010). Logo, a progresséo das displasias
levard ao ADE, apresentando proliferagdo e dis-
tensdo glandular e aumento das mitoses anor-
mais, caracterizando uma neoplasia com invasao
da ldmina propria (VOLKWEIS & GURSKI,
2008).

EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia do Esofago de Barrett (EB) tem
demonstrado um aumento significativo nas ulti-
mas décadas, embora esse crescimento ndo se
deva apenas pelo aumento da doenca em si, mas
de seus achados em endoscopias digestivas altas
(EDA), que se tornaram mais populares nos ul-
timos 30 anos. Estudos revelam que cerca de 1%
dos individuos sujeitos a EDA apresentam EB,
numero intensificado quando o exame citado se
relaciona com investigacdo da DRGE, sendo as-
sim, cerca de 6-12% (FALK, 2002).

Ao analisar as populagdes afetadas pela do-
enca, dois pontos sdo dignos de nota: a grande
disparidade na prevaléncia em caucasianos so-
bre outros grupos populacionais, principalmente
quando acrescido o acometimento duplice em
homens (RUNGE et al., 2015); e a inconstancia
nas idades diagnosticas, que variam entre a mé-
dia de 55 anos e o alcance da sexta e sétima dé-
cada de vida, em paises desenvolvidos (MOHY -
UD-DIN, N. et al., 2020).

Outrossim, o reconhecimento do es6fago de
Barrett mostra-se muitas vezes tardio, especial-
mente por sua progressao assintomatica, e dessa
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forma, torna-se, em uma minoria dos individuos,
um precursor de adenocarcinoma esofégico,
cujo risco anual é de 0,1 a 0,5%. Esse tumor ma-
ligno, com sobrevida em 5 anos menor que 20%,
possui, ainda, maior prevaléncia em pacientes
com EB se comparado com pacientes que nédo
apresentam a condicdo (RUNGE et al., 2015).

FATORES DE RISCO

Dentre os principais fatores de risco para o
desenvolvimento da EB, estdo o refluxo gastro-
esofagico, a obesidade, o tabagismo, o0 sexo
masculino, a raca caucasiana, a apneia obstru-
tiva do sono, a prematuridade e o baixo peso ao
nascer, o alcool, o tabaco e a infec¢do por H.
pylori. Nesse sentido, cabe pontuar que a EB é
uma condicdo motivadora e comumente contri-
bui na evolucdo do quadro clinico do paciente
para 0 ADE (RUNGE et al., 2015).

O refluxo gastroesofagico configura o fator

de risco principal para o desenvolvimento de EB.

Estudos de caso-controle apontam que indivi-
duos com DRGE tém de 6 a 8 vezes mais pre-
disposicao de ter EB. Esse risco aumenta ainda
mais com sintomas mais graves e com a maior
duracdo da DRGE. Entretanto, a relacdo ndo é
tdo elucidada embora a prevaléncia em indivi-
duos com sintomas de refluxo seja maior do que
na populacdo em geral. Isso pode ser explicado,
uma vez que a predisposi¢do genética associada
a exposic¢édo prolongada do acido e eventos mu-
tagénicos, bem como estresse oxidativo, atuam
em conjunto para desenvolver o ADE (RUNGE
etal., 2015).

A obesidade, condicionante tanto para a
DRGE quanto para a EB, contribui para tal, visto
que a adiposidade central predispde o desenvol-
vimento de hérnia hiatal, aumenta os sintomas
de DRGE e causa o relaxamento do esfincter
esofagico inferior. Nessa Otica, pacientes que
tém a esofagite de Barrett apresentam IMC mais

elevado. Estudos recentes apontam que pacien-
tes com alto WHR (método que quantifica a gor-
dura abdominal) tém maior risco de desenvolver
EB de longo segmento. Uma anélise realizada
concluiu que a circunferéncia da cintura, medida
que substitui a adiposidade central, pode estar
relacionada ao aumento do risco de EB para ho-
mens e mulheres (RUNGE et al., 2015). Estima-
se que a obesidade abdominal contribui para o
DRGE, e, com isso, aumenta o risco da doenca
de Barrett (CORLEY et al., 2007).

Nesta mesma pauta, nota-se que a incidéncia
do EB é maior nos homens, o que pode ser ex-
plicado, visto que homens obesos distribuem a
gordura no tronco, aumentando os niveis da adi-
posidade central (RUNGE et al., 2015).

A raca também é uma variavel do fator de
risco de EB. Um estudo apontou que a incidén-
cia anual entre brancos ndo-hispanicos demons-
trou ser muito mais acentuada (39/100 mil anos-
membro especificos da raca; IC 95%: 35-43) em
relacdo aos hispanicos (22/100 mil; 1C 95%: 16-
29), asiaticos (16/100 mil; 1C 95%: 11-22) e ne-
gros (6/100 mil; IC 95%: 2-12) (SHARMA &
HO, 2016).

A apneia obstrutiva do sono e a sindrome
metabdlica sdo capazes de aumentar o risco de
esofagite, mesmo apds o controle da obesidade
e da doenca do refluxo gastroesofagico. Essa as-
sociacao deve-se aos elevados niveis dos marca-
dores inflamatorios (citocinas e adipocinas) em
pacientes com a doenga do es6fago de Bar-
rett (RUNGE et al., 2015).

Estudos demonstram que ha relacéo entre a
prematuridade e o possivel desenvolvimento de
esofagite (doenca do esb6fago de Barrett). De
acordo com a pesquisa, 0S nascimentos com me-
nos de 32 semanas gestacionais ou, principal-
mente, com baixo peso, aumentam significativa-
mente os riscos da doenca do es6fago de Barrett
(RUNGE et al., 2015).




Ademais, fatores como alcool, tabaco e in-
feccdo por Helicobacter Pylori, considerados de
risco, ainda ndo foram efetivamente comprova-
dos, visto que ha divergéncia entre os estudos
(RUNGE et al., 2015).

O alcool tem sido estudado como um possi-
vel fator de risco para a doenca do esofago de
Barrett, porém, o mesmo ndo afetou de forma
significativa 0 aumento da doenca. Em contra-
partida, o estudo evidenciou que a0 comparar 0S
consumidores de vinho com ndo consumidores,

h& umarelagdo inversa (SHARMA & HO, 2016).

H4&, também, uma discussdo a respeito da in-
fluéncia do tabaco para o desenvolvimento da
doenca do esofago de Barrett. Estudos preveem
que a associacao do tabagismo a doenca do re-
fluxo gastroesofagico aumenta consideravel-
mente as chances de desenvolver a doenca de
Barrett, isso porque o tabagismo induz a pirose
e a regurgitacdo (COOK et al., 2012).

Além disso, a infeccdo por Helicobacter
Pylori mostrou-se inversamente associada a do-
enca do es6fago de Barrett, visto que a inflama-
¢ao no estbmago limita a producéo de acido e,
consequentemente, gera efeitos protetores. Es-
tima-se que a infeccdo por H. Pylori reduz pela
metade as chances de desenvolver a doenca de
Barrett (FISCHBACH et al., 2014). Porém, ou-
tro estudo indicou que diferentes cepas da bac-
téria sdo capazes de induzir risco. Ao submeter
0s pacientes com a doenca do es6fago de Barrett
a endoscopia, foi identificado que eles sdo me-
nos provaveis a serem colonizados por cepas po-
sitivas da Helicobacter Pylori associadas a cito-
toxina (RUNGE et al., 2015). Assim, urge a ne-
cessidade de estudos mais aprofundados para a
comprovacéo de tal relagéo.

QUADRO CLINICO

Grande parte dos pacientes com esodfago de
Barrett sdo submetidos a consulta por sintomas

tipicos da DRGE, cursando com pirose ou regur-
gitacéo, eructacdes, tosse frequente e rouquidao,
associados a dores na regido. (SANDS, 2017).

Entretanto, a metaplasia colunar intestinal
especializada, de células caliciformes, distintivo
do esofago de Barrett, ndo causa sintomas exclu-
sivos. Os pacientes com a clinica podem cursar
com disfagia ou odinofagia por ulceragéo, com
raro sangramento secundario ou estenose esofa-
gica (SPECHLER, 1996).

Os sintomas gerais podem ser nausea, com
ou sem vOmitos, epigastralgia, pirose e eructa-
cOes constantes, amargor em cavidade bucal,
tosse e rouquiddo. Em alguns casos, o paciente
pode apresentar-se assintomético (HIROTA et
al., 1999).

O esbfago de Barrett de seguimento curto
ndo esta associado a sintomas de DRGE, ainda
que pacientes de seguimento longo seguida-
mente apresentem sintomas gerais de DRGE
(LYNCH, 2016).

DIAGNOSTICO

O diagnéstico do esdfago de Barrett é feito
levando em consideracdo a clinica e a patologia.
O diagnéstico clinico se relaciona com os sinais
e sintomas cronicos mais caracteristicos da
DRGE, que sdo regurgitacéo e pirose, podendo
ter outros sintomas atipicos como tosse, dor to-
racica, asma, rouquiddao e pigarro (HENRY,
2014). Isso porgue o esdfago de Barrett € uma
complicacdo da DRGE marcada por metaplasia
do epitélio esofagico. A partir disso e sua persis-
téncia, € feito o diagndstico patoldgico
(VOLKWEIS & GURSKI, 2008).

Os principais meios de diagnéstico patol6-
gico sdo a endoscopia com bidpsia e cromosco-
pia de alta definicdo, sendo o exame endosco-
pico considerado padrdo-ouro. Além disso, o di-
agnostico precoce € muito relevante quando se




pensa na interferéncia ativa da progresséo da do-
enca, que se ndo tratada é tomada como fator de
risco para evolugdo em um ADE (POLONIATO
et al., 2023).

O consenso do diagndstico endoscopico vem
devido a mudanca do epitélio que se deve a uma
inflamacdo da mucosa em reagdo constante com
0 pH dos é&cidos estomacais, metaplasiando o
epitélio pavimentoso estratificado ndo queratini-
zado, normal do es6fago, em um epitélio colunar
simples caracteristico do estdbmago e do intes-
tino JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2023). Esse
critério também leva em consideragdo as mu-
dangas do aspecto visual endoscopico com area
avermelhada e alteracdes vasculares e glandula-
res na parte distal do es6fago. Isso conduz a re-
alizacdo do exame anatomopatoldgico com his-
toquimica de Alcian blue pH 2.5, recomendado
pela alta sensibilidade para o diagndstico, ja que
essa patologia pode ser confundida com outros
diagndsticos diferenciais (RODRIGUES, 2004).

Como dito anteriormente, ha alguns diagnos-
ticos diferenciais do es6fago de Barrett. Os prin-
cipais se enquadram dentro da hérnia de hiato,
da metaplasia intestinal na juncdo esofagogas-
trica ou da cérdia, e da heterotopia de mucosa
gastrica no esb6fago. Esses diagndsticos se dis-
tinguem da patologia em pauta pela localizacédo
e histologia observadas nas bidpsias (RODRI-
GUES, 2004). Por isso, € muito importante re-
conhecer a distin¢do entre 0s processos patolo-
gicos, o local onde deve ser feita a biopsia e a
necessidade de uma segunda opinido para con-
firmar o diagndstico (NAINI et al., 2016).

Na vivéncia do médico, torna-se imperativa
a segunda opinido, porque os critérios diagnos-
ticos destoam entre as Associacgdes de Gastroen-
terologia, em nivel internacional, na deteccdo
dessa doenga, uma vez que a concordancia de
pelo menos dois patologistas vai garantir a iden-
tificacdo assertiva dessa doenga e entdo podera

iniciar seu tratamento (VILLANACCI et al.,
2017).

TRATAMENTO

Levando em consideragdo que a patologia
progride com o decorrer do tempo, é necessario
um tratamento multiforme, ou seja, com uma
conduta conservadora, baseada na farmacologia,
e/ou intervencionista, ao incluir procedimentos
como resseccles endoscopicas, esofagectomia,
cirurgia antirrefluxo, etc (ALVES et al., 2020).

Do ponto de vista farmacoldgico, é impor-
tante priorizar o combate a DRGE, uma vez que
ela é o principal fator predisponente para o de-
senvolvimento de EB e o0 seu tratamento eviden-
cia a reducdo das consequéncias indesejadas
causadas pelo acido que acomete o 6rgdo (GON-
CALVES, 2020). A intervencdo é realizada me-
diante o uso quotidiano de inibidores de bomba
de prétons (IBP) e anti-inflamatérios nao este-
roides (AINES). Entretanto, por nédo reduzir di-
retamente a possibilidade do desenvolvimento
de carcinogénese, é concebivel que essa ndo seja
a conduta mais eficaz (ALVES et al., 2020).

Estudos recentes que pesquisavam a eficacia
da cirurgia antirrefluxo para prevenir o adeno-
carcinoma de eséfago originario do EB compro-
varam que ela obteve 0 mesmo sucesso que 0
tratamento mediante uso de IBP. A esofagecto-
mia era considerada a melhor opg¢éo terapéutica
em casos altos de displasia. Entretanto, devido
ao grau de sucesso e reducdo da morbimortali-
dade e ao prolongamento da sobrevida em com-
paracdo com a cirurgia citada, as técnicas de
ablacdo e a resseccdo endoscépica obtiveram
grande avango como terapias intervencionistas,
0 que se justifica concomitantemente pelo apri-
moramento do campo diagndstico da enfermi-
dade, principalmente da endoscopia. Assim, es-




sas condutas sdo indicadas inclusive para o tra-
tamento de EB com displasia de baixo grau (AL-
VES et al., 2020).

Apesar da divergéncia de autores sobre a pe-
riodicidade de realizagéo da endoscopia relacio-
nada ao nivel de displasia, é consenso das Soci-
edades de Gastroenterologia que, além da reali-
zagdo dos procedimentos que visam o combate
a EB, os pacientes devem continuar o acompa-
nhamento endoscdpico. Isso objetiva identificar
e combater a displasia ou o cancer precocemente,
além de auxiliar na determinacdo da estratégia
de manejo que serd seguida (ALVES et al.,
2020).

CONCLUSAO

Com base nos estudos analisados, podemos
concluir que o esdfago de Barrett representa uma
complicacdo grave da doenca do refluxo gastro-
esofagico, caracterizada pela metaplasia intesti-
nal da mucosa esofégica. A doenca afeta princi-
palmente homens caucasianos entre 55 e 70 anos
de vida e tem demonstrado um aumento de sua
incidéncia nos ultimos tempos, decorrente ndo
apenas pelo aumento da doenca propriamente
dita, mas também pela popularizacdo do exame
de endoscopia digestiva alta. A endoscopia, jun-
tamente com o diagndstico clinico, é a principal
forma de diagnostico de esdfago de Barrett.

O diagndstico clinico leva em conta as mani-
festacOes clinicas da doenca que se relacionam
diretamente a sintomas cronicos da doenca do
refluxo gastroesoféagico (pirose, regurgitacdo e

outros sintomas atipicos da doenga, como dor no
peito). O diagndstico através da endoscopia di-
gestiva alta busca encontrar o epitélio metapla-
sico e através de uma bidpsia confirmar o diag-
nostico.

E evidente que o refluxo gastroesofagico é o
principal fator de risco para o desenvolvimento
do esofago de Barrett, em razdo da exposigéo re-
corrente ao acido estomacal. Altos niveis de gor-
dura abdominal podem agravar o quadro clinico
da condicédo devido ao relaxamento do esfincter
esofagico inferior e ao desenvolvimento de hér-
nia hiatal. Assim, elevados niveis de marcadores
inflamatorios estdo presentes na apneia obstru-
tiva do sono e na sindrome metabdlica. Outros
fatores como tabagismo, alcoolismo, prematuri-
dade e infecgcdo por Helicobacter Pylori ainda
nédo foram confirmados precisamente.

Além disso, o es6fago de Barrett € uma lesao
pré-maligna que é agravado pela sua progressdo
assintomatica, isto €, se negligenciado pode evo-
luir paraum ADE, um tumor de alta malignidade
que tem uma sobrevida em 5 anos menor que
20%. Desta forma, € importante o diagnostico
precoce da doenga com tratamento imediato.

O tratamento se baseia no combate a doenca
do refluxo gastroesofagico uma vez que ela é
precursora para o desenvolvimento do es6fago
de Barrett. Do ponto de vista farmacolégico, uti-
liza-se drogas que visam reduzir a acidez esto-
macal, como os inibidores de bomba de prétons.
Mudancas na dieta e perda de peso impactam di-
retamente na prevencao de agravos da doenga.
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INTRODUCAO

A cirurgia endoscopica é uma abordagem
inovadora e minimamente invasiva que revolu-
cionou a pratica cirdrgica em diversas areas da
medicina. A introducdo de técnicas endoscopi-
cas avancadas desencadeou uma transformacao
significativa nos procedimentos cirurgicos,
substituindo muitas das abordagens tradicionais
mais invasivas (CARVALHO et al., 2018). Este
capitulo tem como objetivo fornecer uma visdo
abrangente e didatica sobre os fundamentos es-
senciais da cirurgia endoscopica para estudantes
de medicina interessados nessa especialidade.

No contexto da Medicina moderna, a utiliza-
cdo de equipamentos endoscépicos e técnicas
avancadas é fundamental para o desenvolvi-
mento de habilidades cirargicas eficazes e segu-
ras (SA & PEREIRA, 2019). A compreensio
dos principios basicos da cirurgia endoscopica,
incluindo o uso de instrumentos especificos, a
execucdo de procedimentos especializados e a
aplicacdo de diretrizes de seguranca, é essencial
para garantir préaticas cirargicas eficientes e se-
guras.

Neste capitulo, serdo abordados temas como
0s principais equipamentos e ferramentas utili-
zados em procedimentos endoscopicos, as dife-
rentes técnicas e procedimentos empregados, as
diretrizes essenciais para a pratica segura, 0 ma-
nejo de complicagBes potenciais, as etapas de
treinamento e educagdo necessarias para se tor-
nar um cirurgido endoscopico competente, além
de insights sobre as mais recentes inovagoes e
tendéncias na area.

Por meio da exploracdo detalhada desses to-
picos, pretendemos fornecer uma base solida
para que os estudantes de medicina adentrem
com seguranga e conhecimento no campo desa-
fiador e recompensador da cirurgia endoscopica.
A compreensdo aprofundada desses conceitos

ndo apenas ampliaré o horizonte académico des-
ses futuros profissionais de salde, mas também
contribuird para a disseminagdo e aprimora-
mento continuo dessa préatica inovadora.

Este capitulo visa ser uma fonte de referéncia
confidvel e abrangente para os estudantes de me-
dicina que desejam iniciar sua jornada na cirur-
gia endoscopica, incorporando 0s mais recentes
conhecimentos e praticas nessa area em cons-
tante evolugéo.

Este estudo visa analisar as inovagoes e ten-
déncias atuais em cirurgia endoscopica e robo-
tica, considerando a relevancia do tema no cena-
rio medico atual. Baseado em referéncias reno-
madas, como os trabalhos de Carvalho et al.
(2018) e S4 e Pereira (2019), buscamos contri-
buir para a disseminagdo do conhecimento e
aprimoramento dessa especialidade.

METODO

Trata-se de uma revisdo sistemética reali-
zada no periodo de janeiro a junho de 2023, por
meio de pesquisas nas bases de dados PubMed e
SciELO. Foram utilizados os descritores: "“cirur-
gia endoscdpica™, "cirurgia robotica”, "inova-
coes tecnoldgicas”, "inteligéncia artificial na ci-
rurgia” e "narrow band imaging". Desta busca,
foram encontrados 120 artigos, posteriormente
submetidos aos critérios de selecéo.

Os critérios de inclusdo foram: artigos nos
idiomas inglés, portugués e espanhol; publica-
dos no periodo de 2018 a 2023; que abordavam
as tematicas propostas para esta pesquisa; estu-
dos do tipo revisdo, meta-analise e ensaios clini-
cos; e artigos disponibilizados na integra. Os cri-
térios de exclusdo foram: artigos duplicados;
disponibilizados na forma de resumo; que néo
abordavam diretamente a proposta estudada; e
que ndo atendiam aos demais critérios de inclu-
s&o0.
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Apos os critérios de selecdo, restaram 46 ar-
tigos que foram submetidos a leitura minuciosa
para a coleta de dados. A pesquisa também in-
cluiu uma revisdo bibliogréafica, considerando
publicacdes relevantes como as de Chand (2014),
Silva e Oliveira (2020), Swain e Mills (2006) e
Waye (2008). A anélise critica desses estudos
permitiu uma compreensdo aprofundada da his-
toria, desenvolvimento e futuras perspectivas da
cirurgia endoscopica e robotica, com énfase no
contexto brasileiro.

Os resultados foram apresentados em forma
descritiva, divididos em categorias tematicas
abordando: a evolugdo da terapia endoscépica,
os desafios e oportunidades da cirurgia endosco-
pica e robdtica, a introducdo de tecnologias,
como a inteligéncia artificial e o narrow band
imaging, e 0s avangos na precisao diagnostica e
eficacia terapéutica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados obtidos destacaram a impor-
tancia da evolucdo da terapia endoscopica, bem
como os desafios e oportunidades apresentados
por essa modalidade de intervencdo em doencas
gastrointestinais e hepatobiliares. A introducao
de tecnologias como a inteligéncia artificial
(GAO & BRADEN, 2021; PATEL etal., 2019),
a endoscopia de alta definicdo e o narrow band
imaging (ASSIRATI et al., 2014; BRASIL,
2019), bem como a robética (ANDERSON,
2018; PO & WAI, 2016; YEUNG & CHIU,
2016), tém contribuido para melhorias significa-
tivas na precisdo diagndstica e eficacia terapéu-
tica.

A evolucdo da terapia endoscopica tem per-
mitido a realizacdo de procedimentos menos in-
vasivos, reduzindo o tempo de recuperacao dos
pacientes e minimizando os riscos associados a
intervencgdes cirdrgicas tradicionais (CHAND,
2014; SILVA & OLIVEIRA, 2020). Este

avanco é particularmente evidente em &reas
como a cirurgia gastrointestinal e hepatobiliar,
onde as técnicas endoscopicas tém se mostrado
eficazes na remocao de tumores e no tratamento
de complicagdes como hemorragias e estenoses
(SWAIN & MILLS, 2006).

Os desafios na implementacdo dessas novas
tecnologias incluem a necessidade de treina-
mento especializado para os profissionais de sa-
Ude, a adaptacdo das infraestruturas hospitalares
e 0S custos associados aos novos equipamentos
(WAYE, 2008). Entretanto, os beneficios pro-
porcionados pela precisao e eficacia dos proce-
dimentos robdticos e endoscdpicos justificam os
investimentos realizados, resultando em melho-
rias significativas na qualidade do atendimento
ao paciente (GAO & BRADEN, 2021).

A aplicacdo da inteligéncia artificial na cirur-
gia endoscopica tem sido um dos avangos mais
promissores, permitindo a analise em tempo real
de imagens e dados clinicos para auxiliar na to-
mada de decisdes (PATEL et al., 2019). Esta
tecnologia facilita a identificacdo de lesbes pre-
coces e a personalizacdo dos tratamentos, au-
mentando as chances de sucesso das interven-
coes (ASSIRATI et al., 2014).

A robdtica também desempenha um papel
crucial na modernizacdo da cirurgia endosco-
pica. Equipamentos roboticos permitem uma
maior precisédo nos movimentos e a realizacédo de
procedimentos complexos com maior segurancga
(ANDERSON, 2018). Estudos demonstram que
a cirurgia robotica pode reduzir significativa-
mente as complicagdes pos-operatorias e melho-
rar os resultados a longo prazo para os pacientes
(PO & WAL, 2016).

Os avancos na endoscopia de alta defini¢do
e no narrow band imaging (NBI) tém sido igual-
mente revolucionarios. Estas tecnologias ofere-
cem imagens mais detalhadas e precisas, permi-
tindo uma melhor visualizagéo das estruturas in-
ternas e facilitando a deteccéo precoce de lesdes
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e patologias (ASSIRATI et al., 2014; BRASIL,
2019). A melhoria na qualidade das imagens en-
doscopicas tem contribuido para diagndsticos
mais acurados e tratamentos mais eficazes, redu-
zindo a necessidade de procedimentos adicio-
nais e minimizando 0s riscos para 0s pacientes.

Além disso, a adocdo de diretrizes de segu-
ranga rigorosas e protocolos padronizados tem
sido fundamental para a préatica segura da cirur-
gia endoscopica e robética (CHAND, 2014). A
implementacdo dessas diretrizes garante que 0s
profissionais de salde possam realizar procedi-
mentos complexos com maior confianga e com-
peténcia, resultando em melhores desfechos cli-
nicos (SILVA & OLIVEIRA, 2020).

Os estudos analisados também destacaram a
importancia do treinamento e da educagdo con-
tinuada para os cirurgides endoscopicos. Progra-
mas de treinamento estruturados, que combinam
teoria e pratica, sdo essenciais para o desenvol-
vimento de habilidades técnicas e para a atuali-
zacédo constante dos profissionais sobre as mais
recentes inovacdes e técnicas na area (SWAIN
& MILLS, 2006; WAYE, 2008). A formacéo
continua contribui para a exceléncia na pratica
clinica e para a seguranca do paciente.

Os desafios financeiros, no entanto, ndo po-
dem ser ignorados. A aquisicao e manutencao de
equipamentos avangados representam um inves-
timento significativo para as instituicdes de sa-
ude (WAYE, 2008). No entanto, estudos suge-
rem que os beneficios a longo prazo, incluindo a
reducdo das complicagdes e do tempo de hospi-
talizacdo, podem compensar 0s custos iniciais
(GAO & BRADEN, 2021). A anélise custo-be-
neficio dessas tecnologias deve ser considerada
no planejamento estratégico das instituicbes de
salde.

Por fim, a integracdo de novas tecnologias na
pratica clinica exige um esforco colaborativo en-
tre pesquisadores, profissionais de salde e ges-
tores. A criacdo de ambientes propicios para a

inovacdo e a implementacgdo de politicas de sa-
Ude que incentivem a adogdo de tecnologias
avancadas sdo cruciais para 0 progresso conti-
nuo da cirurgia endoscopica e robética (PATEL
etal., 2019).

Em suma, os avangos tecnoldgicos na cirur-
gia endoscopica e robotica estdo transformando
a pratica médica, oferecendo procedimentos
mais seguros, eficazes e menos invasivos. A in-
teligéncia artificial, a robotica, a endoscopia de
alta definicdo e o narrow band imaging séo
exemplos de inovagdes que tém melhorado sig-
nificativamente a precisdo diagndstica e a efica-
cia terapéutica. A formacao continua dos profis-
sionais de saude e a implementacdo de diretrizes
de seguranca sdo essenciais para maximizar 0s
beneficios dessas tecnologias para os pacientes.
A anélise dos estudos e a experiéncia pratica in-
dicam que, apesar dos desafios financeiros e
operacionais, o futuro da cirurgia endoscopica e
robdtica € promissor e esta alinhado com a me-
Ihoria continua da qualidade do atendimento ao
paciente (SILVA & OLIVEIRA, 2020; SWAIN
& MILLS, 2006; WAYE, 2008).

CONCLUSAO

Os avancos recentes na cirurgia endoscopica
e robotica representam uma revolugao na préatica
médica contemporanea, oferecendo procedi-
mentos mais seguros, eficazes e menos invasi-
vos. A integracdo de tecnologias como inteli-
géncia artificial, robotica, endoscopia de alta de-
finicdo e narrow band imaging tem ampliado
significativamente a precisao diagndstica e a efi-
cacia terapéutica, beneficiando tanto pacientes
quanto profissionais de saude.

No contexto desses avancos, é essencial
compreender o papel dos stakeholders da salde.
Esse termo abrange todos os individuos e enti-
dades que tém interesse ou sdo afetados pelas
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decisdes e praticas dentro do setor de saude, in-
cluindo pacientes, profissionais de salde, gesto-
res hospitalares, pesquisadores, governos, segu-
radoras e fornecedores de tecnologia médica.
Cada um desses grupos desempenha um papel
crucial no desenvolvimento, implementagéo e
adogdo de novas tecnologias e praticas na area
da saude, influenciando diretamente a qualidade
e a eficiéncia dos cuidados prestados aos paci-
entes.

A evolucdo da terapia endoscopica permitiu
a realizacéo de procedimentos menos invasivos,
reduzindo o tempo de recuperagcdo e minimi-
zando os riscos associados as abordagens cirdr-
gicas tradicionais. As tecnologias emergentes
também facilitam a deteccao precoce de lesdes e
patologias, contribuindo para diagnosticos mais
acurados e tratamentos mais eficazes.

Entretanto, a implementagdo dessas inova-
¢Oes ndo esta isenta de desafios. A necessidade
de treinamento especializado, a adaptacdo das
infraestruturas hospitalares e os custos associa-
dos aos equipamentos avancados sdo questdes
gue requerem atencdo continua. A analise custo-
beneficio dessas tecnologias é fundamental para
justificar os investimentos necessarios, embora

estudos indiquem que os beneficios a longo
prazo podem compensar 0s custos iniciais.

A formacéo continua dos profissionais de sa-
Ude é essencial para acompanhar as rapidas mu-
dancas e inovagdes na area, garantindo a exce-
Iéncia na prética clinica e a seguranca do paci-
ente. Além disso, politicas de satde que incenti-
vem a adogéo de tecnologias avangadas e pro-
movam um ambiente propicio a inovacdo sdo
cruciais para o progresso continuo da cirurgia
endoscdpica e robotica.

Em suma, enquanto enfrentamos desafios
significativos, como os aspectos financeiros e
operacionais, o futuro da cirurgia endoscopica e
robdtica é promissor. A busca constante pela
melhoria da qualidade do atendimento ao paci-
ente, aliada a inovacdo tecnoldgica continua e a
colaboracgéo entre todos os envolvidos no setor
de saude, sdo fundamentais para consolidar es-
ses avancos e maximizar seus beneficios na pra-
tica clinica diaria.

Este capitulo busca ndo apenas informar,
mas também inspirar futuros profissionais de sa-
Gde a explorar e contribuir com uma das areas
mais dindmicas e transformadoras da medicina
moderna: a cirurgia endoscopica e robdtica.
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INTRODUCAO

A doenca celiaca € uma condi¢do autoimune
desencadeada pela ingestao de gluten em indi-
viduos geneticamente predispostos, afetando
aproximadamente 1% da populacdo mundial,
com prevaléncia variavel dependendo da regido
e ascendéncia étnica. Além dos sintomas gas-
trointestinais classicos, como diarreia, dor ab-
dominal e perda de peso, a doenca celiaca pode
se manifestar com uma ampla gama de sinto-
mas extraintestinais, incluindo disturbios do
sono (FASANO & CATASSI, 2012).

O sono é um componente essencial para a
saude e bem-estar geral. Distarbios do sono nédo
apenas comprometem a qualidade de vida, mas
também estdo associados a uma serie de proble-
mas de saude, incluindo doencas cardiovascu-
lares, distarbios metabdlicos e transtornos psi-
quiatricos. A identificacdo e o tratamento dos
distdrbios do sono em pacientes com doenca ce-
liaca podem, portanto, representar uma area cri-
tica para melhorar a satde geral e a qualidade
de vida desses individuos (KHURSHID, 2016).

Os mecanismos que conectam a doenga ce-
liaca aos disturbios do sono ainda estdo sendo
elucidados. No entanto, ha hipoteses que suge-
rem que a inflamacédo cronica exagerada, com
producdo de citocinas inflamatorias, pode afetar
0 sistema nervoso central, interferindo na regu-
lacdo do sono. Além disso, deficiéncias nutrici-
onais relacionadas a vitaminas e minerais po-
dem contribuir para os disturbios do sono
(VERMA, 2021).

Este capitulo tem como objetivo explorar
minuciosamente a interagdo complexa entre do-
enca celiaca e distarbios do sono, analisando as
evidéncias clinicas e mecanicistas disponiveis.
Serdo investigados potenciais mecanismos fisi-
opatolégicos que podem explicar a relagdo ob-
servada, incluindo o impacto da inflamacéo
cronica intestinal e deficiéncias nutricionais

frequentemente presentes em pacientes celiacos.
Além disso, serdo discutidas as implicacdes cli-
nicas relevantes para 0 manejo integrado dessas
condigOes, visando melhorar a qualidade de
vida dos pacientes afetados.

METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa, reali-
zada no periodo de 20 de junho a 18 de julho de
2024, por meio de uma pesquisa usando artigos
recuperados no Academic Search Complete,
SciELO, Medline, LILACS e PubMed. Para a
construcao do capitulo foram utilizados os se-
guintes descritores “Doenca Celiaca”, “Distur-
bio do sono” e “Manejo Clinico”. Desta busca,
foram encontrados 192 artigos, posteriormente
submetidos aos critérios de selecéo.

Os critérios de inclusdo foram: artigos nos
idiomas portugués e inglés, publicados no peri-
odo de 2007 a 2024 e que abordavam as tema-
ticas propostas para esta pesquisa, estudos do
tipo caso-controle, meta-analises, artigos origi-
nais e estudos de coorte que descrevessem 0
manejo clinico de pacientes diagnosticados
com doenca celiaca e que apresentaram distur-
bios do sono, disponibilizados na integra. Os
critérios de exclusdo foram artigos duplicados,
disponibilizados na forma de resumo, que nédo
tinham abrangéncia direta a elucidacdo e que
ndo atendiam aos demais critérios de inclusao.

Foram selecionados 22 artigos que foram
submetidos a uma anélise detalhada, com o ob-
jetivo de investigar os mecanismos que ligam a
doenca celiaca ao disturbio do sono, dado que 0
entendimento completo desse aspecto fisiolo-
gico relacionado a doenga ainda nao foi alcan-
cado. Os resultados foram apresentados de
forma descritiva, divididos em categorias tema-
ticas abordando: a fisiopatologia da doenca ce-
liaca, como a doenca celiaca interfere no sono e
0s principais disturbios do sono em pacientes
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com doenga celiaca. Desse modo, € importante
ressaltar que o fato de a relacéo nao ser comple-
tamente compreendida torna necessaria a ana-
lise de uma amostra consideravel para a elabo-
racao.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Fisiopatologia da doenca celiaca

A doenca celiaca € uma condi¢do autoimune
desencadeada pela ingestdo de glaten em indi-
viduos geneticamente predispostos, principal-
mente com os alelos HLA-DQ2 e HLA-DQS8.
As proteinas do gluten, encontradas no trigo, na
cevada e no centeio, sdo ricas em glutamina e
prolina, e sua absor¢do € limitada na parte su-
perior do trato gastrointestinal humano. Elas se
dividem em dois grupos principais com base na
solubilidade: as gliadinas, que sao soltveis em
agua e alcool, e as gluteninas, que sdo insolu-
veis. As moléculas de gliadina, particularmente
os peptideos da fragdo a-gliadina, contém com-
ponentes toxicos que sao resistentes a degrada-
cdo durante a digestdo. Como resultado, esses
peptideos permanecem no limen intestinal apds
a ingestdo de gluten (GREEN & CELLIER,
2007).

Normalmente, a barreira epitelial do intes-
tino é impermeével a moléculas grandes como
0s peptideos. Em pacientes com doenca celiaca,
a gliadina induz uma resposta imunologica
inata que aumenta a permeabilidade intestinal,
resultando no extravasamento paracelular da
gliadina. A resposta imune as fragdes de glia-
dina desencadeia uma reacgéo inflamatoria, ini-
cialmente na porcéo superior do intestino del-
gado, caracterizada pela infiltragdo da lamina
propria e do epitélio com celulas inflamatdrias
cronicas e atrofia das vilosidades intestinais
(OLIVEIRA, 2014).

Os peptideos da gliadina ativam uma res-
posta imune inata no epitélio intestinal que é ca-
racterizada por aumento dos niveis de citocina
de mediacdo de dano na mucosa intestinal, e é
importante na ativacdo e manutencao da memo-
ria das células T, resultando em ativagdo de lin-
focitos intraepiteliais. Estas células ativadas
tornam-se citotdxicas e levam a morte de ente-
rocitos. A exposicao frequente aos fragmentos
de gliadina desaminados sdo apresentados as
células T CD4+ nas células apresentadoras de
antigeno, desencadeando uma resposta imune
adaptativa que resulta na producdo de anticor-
pos anti-gliadina, anti-tTG e anti-endomisio
(GREEN & CELLIER, 2007).

A resposta imune adaptativa leva a infiltra-
cao de células inflamatérias na mucosa intesti-
nal e & liberagdo de citocinas pro-inflamatorias.
Essas citocinas causam danos ao epitélio intes-
tinal, resultando em atrofia das vilosidades in-
testinais, hiperplasia das criptas e aumento dos
linfocitos intraepiteliais (SCHERER, 2008).

As lesdes intestinais causadas pelo processo
inflamatdrio levam ao aparecimento de um am-
plo espectro de sinais e sintomas tanto gastroi-
ntestinais como extraintestinais, associados a
maé absor¢do de nutrientes, geralmente os paci-
entes apresentam um quadro clinico de diarreia
cronica, dor abdominal, perda de peso e defici-
éncia nutricional como anemia podendo levar a
osteoporose (FASANO, 2017). Além desses
achados, Moccia et al. (2010) descreveram que,
frequentemente, sintomas como ansiedade, de-
pressdo e outros transtornos do humor estéo as-
sociados & doenca celiaca e, mais recentemente,
a sindrome das pernas inquietas.

Mehta et al. (2008) afirmam que a forma
subclinica da doenca tornou-se aparente com o
surgimento de exames soroldgicos, como anti-
corpos anti-gliadina, antirreticulina, IgA-EMA
e IgA-tTG. A importancia do diagnostico neste
grupo se da devido a associa¢do com criangas
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de baixo peso em maes afetadas, presenca de
deficiéncias nutricionais, desordens autoimu-
nes e risco de desenvolver malignidades (OLI-
VEIRA, 2014).

Atualmente os anticorpos anti-gliadina néo
sdo sensiveis ou especificos o bastante para se-
rem usados na deteccdo da doenca celiaca, ex-
ceto para criangas menores que 18 meses e seu
uso estd reduzido atualmente, assim como 0s
anticorpos antirreticulina. Os IgA-EMA séo
marcadores altamente especificos para doenca
celiaca apresentando a fracdo IgA, acurécia
acima de 90%. A sensibilidade de ambos os tes-
tes IgA-EMA e IgA-TTG é maior que 90% e 0s
titulos destes anticorpos estdo correlacionados
com o grau de dano na mucosa intestinal
(VOLTA et al., 2010).

A biopsia do intestino delgado foi conside-
rada o padrdo-ouro para o diagndstico por va-
rios anos. O reconhecimento de sinais endosco-
picos de atrofia vilosa do duodeno, a auséncia
ou reducéo das dobras epiteliais ou 0 padrdo em
mosaico da mucosa podem guiar a coleta de
amostra de tecido para bidpsia, porém, estas
anormalidades ndo sdo marcadores sensiveis da
presenca de doenca celiaca (GREEN & CEL-
LIER, 2007). Porém, as diretrizes publicadas
pela Associacdo Americana de Gastroenterolo-
gia (ACG) de 2013 referem que para fechar o
diagndstico da doenca celiaca, necessita-se de
confirmagdo por bidpsia da mucosa duodenal
apos sorologia.

O diagnéstico pode ocorrer em qualquer
idade com um pico de incidéncia na primeira
década e um pico na quarta e quinta década de
vida (OLIVEIRA, 2014). Fatores ambientais
tém apresentado importante papel no desenvol-
vimento da doenga celiaca. O aleitamento ma-
terno e a introducdo do gluten na dieta infantil
apenas apos sete meses de vida minimizam o
risco de desenvolvimento da patologia (TACK
et al., 2010).

A abordagem eficaz para 0 manejo da do-
enca celiaca é uma dieta rigorosa sem glaten
(OLIVEIRA, 2014). Apos quinze dias de inicio
da dieta, aproximadamente 70% dos pacientes
apresentam resolucdo dos sintomas (SCHE-
RER, 2008). A aderéncia a dieta é estimada en-
tre 50 e 70% (EVANS & SANDERS, 2009). A
recuperagdo completa da mucosa intestinal,
apesar de esperada, é rara em adultos ocorre
com boa aderéncia a dieta. A sorologia também
pode tornar-se negativa. O progndstico da do-
enca celiaca para pacientes corretamente diag-
nosticados e com boa adeséo a dieta livre de
gluten é excelente na grande maioria dos casos.

Como a doenca celiaca interfere no sono
dos celiacos

Em pacientes celiacos, os disturbios do sono
estdo diretamente relacionados a depressao, an-
siedade e fadiga, e inversamente relacionados
as pontuacBes da escala de qualidade de vida.
Idade, género, educagéo e estado civil ndo se re-
lacionaram com a presenca de distirbios do
sono. Além disso, os distdrbios do sono néo es-
tdo relacionados a presenca de sintomas gastroi-
ntestinais no diagnostico e ndao melhoraram
com a dieta, em contraste com o desapareci-
mento ou melhora da maioria dos outros sinto-
mas (ZINGONE et al., 2010).

A analise por dominio de disturbios do sono
revelou disturbios de excitagdo, bem como so-
noléncia excessiva como as principais causas de
pior sono. Somente em criangas com DC e dor
abdominal uma DSG pareceu melhorar seus
distdrbios do sono apds 6 meses (REITER et al.,
2023).

O primeiro estudo prospectivo de distarbios
do sono em criangas com DC, mostrou altas ta-
xas de sono perturbado em comparacdo com
criancas saudaveis. Os distdrbios do sono néo
melhoraram em uma dieta sem gluten e podem
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ter sido causados por dor abdominal (REITER
et al., 2023).

Neste assunto, ha evidéncias que sugerem
que a eficdcia de uma dieta sem gliten esté in-
versamente relacionada a duracdo dos distur-
bios neuroldgicos antes do inicio da dieta, bem
como a idade do paciente no inicio da dieta.

Entretanto, a patogénese das manifestacfes
neuroldgicas na DC ainda ndo foi totalmente
compreendida, mas mecanismos imunolégicos,
nutricionais e toxicos foram sugeridos (PARISI
etal., 2015).

A associagéo entre DC e transtornos psiqui-
atricos também pode explicar as maiores taxas
de problemas de sono. Problemas de sono sdo
altos em pacientes ndo tratados com DC. O es-
tudo mostra que as pontuacoes de sono sao mai-
ores em pacientes com DC e tendem a melhorar
com a implementacdo de uma dieta sem gliten,
independentemente dos sintomas GI. Isso su-
gere que ha uma relacdo multifacetada entre DC
e problemas de sono. Portanto, na presenca de
distdrbios do sono resistentes a dieta sem gluten,
0s pacientes devem ser encaminhados para uni-
dades relevantes para investigacao adicional
(GAMLI et al., 2022).

Criancas com doenca celiaca apresentaram
menos sintomas relacionados a OSA do que
controles, mas o grau de melhora apds o inicio
de uma dieta sem gluten foi significativamente
maior. Essas descobertas sugerem que uma di-
eta sem gluten pode melhorar os sintomas rela-
cionados & OSA em criangas com doenca celi-
aca (YERUSHALMY-FELER et al., 2018).

Os resultados do estudo sugerem uma dife-
renga na arquitetura do sono e um aumento na
incidéncia de ACS em criangas com DC ndo
tratada, mas pesquisas adicionais sdo necessa-
rias para verificar os resultados (SUROVIA-
KOVA et al., 2023).

Disturbios do sono em pacientes com do-
enca celiaca

A doenca celiaca € uma condi¢do autoimune
que afeta aproximadamente 1% da populacdo
mundial e € desencadeada pela ingestdo de glu-
ten. Além dos sintomas gastrointestinais classi-
cos, a doenca celiaca pode levar a varias mani-
festacBes extraintestinais, incluindo distdrbios
do sono. Este capitulo discute a relagdo entre a
doenca celiaca e os principais distarbios do
sono: apneia do sono, insénia e sua ligagdo com
ansiedade e depressao.

Apneia do sono e disturbios respiratorios
do sono

A apneia do sono é um distarbio caracteri-
zado por pausas na respiracdo ou respiracoes
superficiais durante o sono. Criangas com do-
enca celiaca ttm uma maior prevaléncia de ap-
neia obstrutiva do sono (AOS). A presenca de
amigdalas e adenoides aumentadas, comum em
ambas as condicdes, contribui para a obstrucao
das vias aéreas superiores, exacerbando os sin-
tomas de apneia.

A inflamacdo cronica, uma caracteristica da
doenca celiaca, pode afetar o sistema linfoide,
levando ao aumento das amigdalas e adenoides.
Estudos indicam que a adocao de uma dieta sem
glaten reduz significativamente a inflamagéo
sistémica e, consequentemente, o tamanho des-
sas estruturas linfoides. Como resultado, hd me-
Ihora dos sintomas de apneia do sono, com as
criancas relatando qualidade de sono significa-
tivamente melhorada apds a adesdo a dieta sem
gluten (BALLOU et al., 2018).

Insbnia e qualidade do sono
Pessoas com doenca celiaca frequentemente
relatam ins6nia e ma qualidade do sono. Esses
problemas sdo exacerbados por ansiedade e de-
pressao, condi¢cdes mais prevalentes em indivi-
duos com doenca celiaca. A insbnia pode se
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manifestar como dificuldade para adormecer,
manter o sono ou acordar precocemente. A in-
flamacé&o cronica e as deficiéncias nutricionais
comuns em pacientes celiacos, como ferro, vi-
tamina B12 e magnésio, contribuem para a ma
qualidade do sono.

A adocédo de uma dieta sem gluten é funda-
mental para a gestdo da doenca celiaca e pode
melhorar significativamente a qualidade do
sono. No entanto, essa abordagem pode n&o re-
solver completamente os problemas de sono,
especialmente quando fatores psicoldgicos
como ansiedade e depresséo estéo presentes. In-
tervencBes psicoldgicas, como terapia cogni-
tivo-comportamental (TCC) e suporte nutricio-
nal adequado, sdo essenciais para abordar esses
problemas de maneira abrangente (PATT et al.,
2023).

Relacdo com ansiedade e depresséo

A presenca de ansiedade e depressao em in-
dividuos com doenca celiaca esta fortemente re-
lacionada com disturbios do sono. A inflama-
cao cronica e a resposta imune desencadeada
pela ingestdo de gliten podem afetar o sistema
nervoso central, contribuindo para sintomas
psiquiatricos. Citocinas pro-inflamatérias po-
dem atravessar a barreira hematoencefalica, im-
pactando a funcéo cerebral e 0 bem-estar emo-
cional.

Tratar ansiedade e depressdo é crucial para
melhorar a qualidade do sono em pacientes ce-
liacos. A TCC é eficaz no tratamento da insénia,
ansiedade e depressdo. Além disso, a adesao es-
trita a uma dieta sem glaten é essencial para re-
duzir a inflamac&o e melhorar os sintomas as-
sociados a doenga celiaca. A combinacao de in-
tervencOes psicoldgicas e dietéticas pode me-
Ihorar significativamente a qualidade de vida
desses pacientes (PATT et al., 2023; GIUFFRE
etal., 2022).

CONCLUSAO

A relacdo entre a doenca celiaca e os distur-
bios do sono € complexa e multifacetada, envol-
vendo uma série de mecanismos fisiopatolégi-
cos que ainda estdo sendo investigados. A infla-
macao cronica e as deficiéncias nutricionais de-
sempenham papel crucial na alteracdo da quali-
dade do sono em pacientes celiacos, contribu-
indo para problemas como apneia do sono, in-
sbnia e sintomas psiquiatricos como ansiedade
e depressao.

Estudos revisados evidenciam que a adesao
a uma dieta sem gluten é essencial para a redu-
cao da inflamacdo sistémica e a melhora dos
disturbios do sono associados. No entanto, a di-
eta sem glaten pode ndo ser suficiente para re-
solver completamente os problemas de sono em
todos o0s pacientes. Fatores psicolégicos, como
ansiedade e depressdo, necessitam de aborda-
gens terapéuticas especificas, incluindo inter-
vencdes psicoldgicas, como a TCC, e suporte
nutricional adequado.

A gestdo integrada desses pacientes deve,
portanto, incluir uma combinacéo de dieta rigo-
rosa sem glaten e tratamentos direcionados para
distdrbios do sono e condicBes psiquiatricas as-
sociadas. A identificacdo precoce e o trata-
mento apropriado dos disturbios do sono em pa-
cientes com doenca celiaca sdo fundamentais
para melhorar a qualidade de vida e o bem-estar
geral desses individuos.

Em resumo, a compreensdo e 0 manejo efi-
caz da interagdo entre a doenca celiaca e os dis-
tarbios do sono podem proporcionar melhorias
significativas na salde e na qualidade de vida
dos pacientes. Pesquisas futuras sdo necessarias
para elucidar melhor os mecanismos subjacen-
tes e desenvolver estratégias de tratamento mais
eficazes e abrangentes.
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INTRODUCAO

A obstrucdo intestinal ¢ uma sindrome onde
ndo ha progressao do contetido do intestino para
o reto, inviabilizando a excreg¢éo do organismo.

Quadro 4.1 Causas de obstrucdo mecénica

A obstrucéo pode ser funcional, relacionada se-
cundariamente a uma causa fisiol6gica anormal
do intestino ou por obstru¢cdo mecanica do in-
testino (ZATERKA & EISIG, 2016).

No Quadro 4.1, a seguir, séo apresentados
0s tipos de obstru¢do mecanica.

Intraluminais Da parede intestinal Extrinsecas

= [leo biliar = Traumas = Bridas/aderéncias

» Enterdlito = Neoplasias = Hérnias internas e externas
» Bezoares » Endometriose = Abscessos intra-abdominais
= Ascaris lumbricoides = Lesbes actinicas = Volvos

= [leo meconial = Intussuscepcao = Neoplasias

= Pélipos » Lesdes congénitas (atresias e estenoses)

» Corpos estranhos

Fonte: ZATERKA & EISIG, 2016.

O ileo biliar € um exemplo de obstrucéo in-
testinal mecénica do tipo intraluminal encon-
trada, principalmente, em idosos. Esta relacio-
nada a um contexto de colecistite cronica, onde
o calculo biliar impactado erode para o duodeno
adjacente, promovendo uma fistula colecistoen-
térica, passando, com isso, o célculo biliar para
0 intestino até atingir o ileo distal, promovendo
a obstrucdo (REQUENA-LOPEZ et al., 2020).

Essa doenca é uma complicacdo tardia da

doenca do calculo biliar que corresponde a 1-4%

das obstrucdes intestinais, sendo mais frequente
em idosos. Apresenta uma alta morbidade e
mortalidade, provavelmente, por estar presente
em pacientes com idade avangada e debilitados
(JAKUBAUSKAS et al., 2019).

O tratamento, normalmente, é feito pela re-
mogdo mecénica do calculo que se encontra
preso na regido. O tratamento é feito por cirur-
gia aberta ou laparoscépica e, em casos mais ra-
ros, quando os calculos estao presentes no colon,
pela via endoscopica (JAKUBAUSKAS et al.,
2019).

» Lesdes inflamatdérias (doenca de Crohn, diverticulite)

O objetivo do trabalho é analisar o manejo e
tratamento dos pacientes com obstrugcdo meca-
nica intestinal secundéaria a impactacéo intralu-
minal de célculo biliar.

METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa dos ulti-
mos 5 anos utilizando as bases de dados da BVS.
Os descritores que foram utilizados: "ileo", "bi-
liar" e "tratamento™. Com essa busca, foram en-
contrados 78 artigos. Em seguida, foram aplica-
dos os critérios de selecdo. Também foi utili-
zado um documento do tratado de gastroentero-
logia.

Os criterios de incluséo utilizados foram: ar-
tigos independentes do idioma do periodo de
2019 a 2024 e que se relacionavam as tematicas
propostas para pesquisa, incluindo artigos de
revisao que foram disponibilizados na integra,
metanalise e artigos do tipo caso. Os critérios
de exclusao foram: artigos disponibilizados em
forma de resumo, que ndo se relacionavam a
proposta estudada, duplicados e que néo se ade-
quaram aos critérios de incluséo.
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Ap0s a fase de selecdo, restaram dois artigos
para revisdo. Além disso, utilizou-se docu-
mento do tratado de gastroenterologia. Os do-
cumentos foram submetidos a uma analise mi-
nuciosa para coleta de dados. Os resultados fo-
ram mostrados de forma descritiva, sendo divi-
didos em fisiopatologia, manifestacGes clinicas,
diagnostico e tratamento.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Fisiopatologia

A colecistite de repeticédo e a inflamacéo pe-
ricolecistica provavelmente produzem aderén-
cias entre a bile e o intestino e aumento da pres-
sdo, por parte do célculo, na parede biliar ou en-
térico, promovendo a erosdo e, entdo, a forma-
¢do de fistula (REQUENA-LOPEZ et al.,
2020).

A obstrucdo é produzida a depender do ta-
manho do calculo. A maioria dos calculos que
causam obstrugdo tem tamanho > 2 cm. Cerca
de 70% deles impactam o ileo, j& que se trata da
parte mais estreita do intestino. Em menor fre-
quéncia impacta o jejuno e estdmago (RE-
QUENA-LOPEZ et al., 2020).

A obstrucdo intestinal acarreta distensdo das
alcas e, consequentemente, em acumulo de gas
e secrecdo. Conforme o aumento da gravidade
da distensdo, pode ocorrer comprometimento

Quadro 4.2 Manifestacdes clinicas das obstrucdes mecanicas

Obstrucao do delgado

da perfusdo do segmento do intestino, levando
a isquemia. Caso a obstrucao ndo seja revertida,
pode levar a necrose e perfuracdo, podendo
acarretar peritonite e morte por sepse. O diag-
nostico e o tratamento precoce sdo essenciais
para melhorar o prognostico do paciente e evi-
tar essas possiveis complicagdes (ZATERKA
& EISIG, 2016).

Manifestacdes clinicas

As manifestagBes clinicas cléassicas sdo em
mulheres idosas com obstrucdo subaguda epi-
sodica. Esses sintomas episddicos sdo devido a
queda do calculo através do limen intestinal. A
impactagdo produz dor abdominal difusa asso-
ciada a vomitos. A reducdo dos sintomas ocorre
quando o calculo sai do local. Os sintomas sur-
gem novamente quando o célculo se aloja no-
vamente em algum local do Iimen intestinal
mais distal (REQUENA-LOPEZ et al., 2020).

A dor abdominal severa nos casos de obs-
trucdo intestinal, sugere perfuracdo intestinal
aguda. As nauseas e vOmitos estdo mais associ-
adas a quadros de obstrucdo alta (duodeno e je-
juno proximal). Em regifes mais baixas, predo-
mina a dor abdominal em célica (ZATERKA &
EISIG, 2016).

No Quadro 4.2, sdo elencadas as manifes-
tacBes clinicas conforme a localizagdo da obs-
trugéo intestinal.

Obstrucao do célon

= Dor paroxistica tipo célica em andar médio do abdome = Dor abdominal e distensao

= Peristaltismo aumentado

= Vémitos mais precoces quanto mais alta a obstrucao

= Obstrucao ileal alta - vomitos biliosos

= Obstrucao ileal baixa - vomitos fecaloides

= Solugos

= Obstrucao completa - constipacao e dificuldade de
eliminagao de gases

= Obstrucao parcial — diarreia paradoxal

= Sangue mais comum em casos de intussuscepgao
ou carcinoma

Fonte: ZATERKA & EISIG, 2016.

» Mesmos sintomas da obstrucao de delgado, porém,

com intensidade variavel

» |dosos podem cursar sem dor

= Sintomas mais arrastados, ou seja, fase aguda longa
= Raros episodios de vémitos

= Sintomas sugestivos de carcinoma — perda de peso,

hiporexia, sangramento retal, constipagao progressiva,
fazes em fita, tenesmo

= Volvo apresenta-se de forma mais aguda, com dor

e distensao
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Diagnostico

O diagndstico utilizando exames de imagem
é essencial no caso do ileo biliar. A tomografia
computadorizada é o padrdo-ouro para o diag-
nostico. Atraves dela, é possivel identificar a lo-
calizacdo precisa da obstrucdo, a fistula colecis-
toentérica e o tamanho do célculo. Esse exame
proporciona um diagnostico precoce e auxilia
no manejo do paciente (JAKUBAUSKAS et al.,
2019).

Os achados na imagem podem ser espessa-
mento da parede da vesicula biliar, obstrucéo
intestinal, pneumobilia e célculos biliares obs-
trutivos (REQUENA-LOPEZ et al., 2020).

Tratamento

O tratamento é predominante cirurgico. O
tratamento conservador é possivel inicialmente
na tentativa de alivio de pacientes estaveis e
sem obstrucdo completa. S&o descritas na lite-
ratura abordagens como litotripsia e remocao
endoscdpica (relacionados a calculos menores),
porém, o tratamento mais utilizado, na grande
maioria das vezes, é o cirdrgico, principalmente
se forem percebidos sinais de obstru¢do com-
pleta e isquemia (JAKUBAUSKAS et al.,
2019).

Ha discussbes em relacdo ao método de tra-
tamento cirdrgico no ileo biliar. Por um lado, ha
procedimentos que visam resolver todos os pro-
blemas de uma vez, incluindo enterolitotomia,
colecistectomia e fechamento da fistula. Outra
vertente objetiva a realizagcdo da enterolitoto-
mia em um primeiro momento e de colecistec-
tomia e fechamento da fistula ap6s 4 a 6 sema-
nas. Estudos apontam que a mortalidade € redu-
zida na realizacdo apenas da enterolitotomia
isolada. Porém, a desvantagem dessa condicao

€ que o ndo tratamento desta fistula inicial-
mente, pode acarretar posterior colangite recor-
rente, além de sepse ou recorréncia desta do-
enca. De 5 a 9% dos pacientes tém recorréncia
de ileo biliar; destes, apenas 10% precisam de
uma outra intervencdo cirurgica (JA-
KUBAUSKAS et al., 2019).

O procedimento de enterotomia isolada
como tratamento definitivo é feito com mais
frequéncia em pacientes de baixo risco, embora
seja discutida a possibilidade. Estudos indicam
um possivel aumento na morbimortalidade
(REQUENA-LOPEZ et al., 2020).

A enterotomia longitudinal é feita no decor-
rer da borda antimesentérica proximal. O cél-
culo é extraido de modo proximal e retirado. O
fechamento transversal é realizado, no intuito
de evitar estenose intestinal residual. No proce-
dimento, deve-se inspecionar o intestino para
identificacdo de possiveis outros célculos e, se
encontrados, retird-los. Principalmente em pa-
cientes de alto risco (choque, vérias comorbida-
des ou aderéncia), deve-se, além do procedi-
mento cirdrgico, ter essa vigilancia rigorosa
(REQUENA-LOPEZ et al., 2020).

CONCLUSAO

Nessa perspectiva, evidencia-se a importan-
cia da identificacdo precoce por meio das mani-
festacOes clinicas, incluindo dor abdominal di-
fusa intermitente, principalmente, em mulheres
idosas, associada a confirmacdo diagnostica
com exames de imagem, como no caso da to-
mografia. Essa identificacdo precoce possibilita
0 manejo adequado do paciente por meio do tra-
tamento cirargico, a fim de reduzir a morbimor-
talidade do paciente.
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INTRODUCAO

As doengas crdnicas relacionadas ao figado
tém uma relevancia significativa para a satde
publica no Brasil, demandando uma abordagem
mais aprofundada devido & sua elevada taxa de
mortalidade, que ultrapassa 3%. Dentre essas
condigBes, a cirrose hepética é identificada
como a principal causa de mortalidade associ-
ada as enfermidades cronicas do figado (RO-
DRIGUEZ et al., 2022).

O termo “cirrose”, derivado do grego “khir-
ros”, que significa “amarelado”, refere-se ao es-
tagio final da les@o crénica do figado. Entre os
fatores primarios que contribuem para a mani-
festacdo desta patologia, destaca-se a fibrose
hepaética, que consiste na deposi¢do de colageno,
uma proteina fundamental na formacéo do com-
ponente estrutural dos tecidos conjuntivos, bem
como outros elementos da matriz extracelular,
e na regeneracdo das células hepéticas (HU-
ANG et al., 2021). Diante da complexidade
dessa enfermidade, conduzimos um estudo com
0 objetivo de ndo apenas apresentar um pano-
rama detalhado da cirrose hepatica, mas tam-
bém de analisar e comparar aspectos clinicos,
opcOes de tratamento e diferencas de aborda-
gem entre diferentes sociedades médicas em re-
lacéo a essa condicao.

METODO

Os resultados foram apresentados em forma
descritiva. A metodologia que embasou o capi-
tulo se trata de uma reviséo integrativa da lite-
ratura através do banco de dados PubMed no bi-
énio de 2023-2024, com arquivos disponibiliza-
dos em inglés e espanhol. Conforme o foco su-
mario do capitulo com relacéo as diretrizes de
abordagem ao paciente com cirrose, optou-se
por privilegiar os termos “GUIDELINE” e

“CIRRHOSIS”. Na primeira, utilizou-se 0 ope-
rador booleano “OR” para termos como “prac-
tice guideline”, "clinical guideline” e "consen-
sus statement”, enquanto a segunda teve o ope-
rador “OR” junto a termos como “hepatic cir-
rhosis”, “liver cirrhosis”, “chronic liver di-
sease”, “liver fibrosis” e “hepatic fibrosis”.
Neste termo de pesquisa, foram encontrados 75
artigos, sendo que 46 foram incluidos por crité-
rio de “title”. Apds o critério de sele¢ao, foram
submetidos a leitura minuciosa para a coleta de
dados.

Ainda, a decisdo das guidelines foi por cri-
tério puramente arbitrario, mas embasado com
relagdo a similaridade entre o sistema de salde
inglés com o brasileiro, juntamente com a do-
minancia da propriedade privada do sistema
Unico de salde estadunidense.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Fisiopatologia

O termo “cirrose”, derivado do grego “khir-
ros”, traduz-se como “amarelado”, refere-se ao
estagio avancado da lesdo cronica do figado.
Dos fatores primarios para o paciente se enqua-
drar em um caso dessa patologia, pode-se des-
tacar a fibrose hepatica, que consiste na deposi-
¢ao de colageno, proteina formadora do compo-
nente estrutural de tecidos conjuntivos, e outros
componentes da matriz extracelular, e a regene-
racdo de celulas hepéaticas (HUANG et al.,
2021).

Dentre as causas que podem levar o indivi-
duo a desenvolver esse distarbio (HUANG et
al., 2023), pode-se destacar a intoxicagdo por
metais pesados, hepatite inflamatdria crénica,
enteropatia inflamatéria crénica, hipdxia hepa-
tica, hepatite medicamentosa, infecgdes virais,
leptospirose, complexo colangio-hepatico e,
principalmente, o consumo indiscriminado e
cronico de bebidas alcodlicas.
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Alteracdes micro e macrovasculares do or-
géo tém sido apontadas como elementos funda-
mentais na fisiopatologia da doencga, o que in-
clui lesbes como a capilarizagdo dos sinusoides.
De modo a responder as agressdes crénicas so-
fridas, os reguladores de crescimento séo ativa-
dos (em especial a célula estrelada, localizada
no espacgo de disse, ou espaco perisinusoidal,
entre os corddes de hepatdcitos e os sinusdides),
0s quais induzem a hiperplasia hepatocitaria.
Quando ocorre lesdo no tecido hepatico, os he-
patécitos sofrem dano ou morrem, liberando
substancias que estimulam uma resposta infla-
matdria importante, ao passo que as células de
defesa do nosso organismo, macrdfagos e célu-
las de kupffer liberam TGF-beta, o qual ativa as
células estreladas. Essas células, quando sensi-
bilizadas, possuem a capacidade de produzir
uma grande quantidade de colageno, de se des-
locar ao local de agressao e de fazer contragéo.
No mecanismo, 0s hepatdcitos formam grupos
de células que ficam circundadas por tecido
conjuntivo, o qual da origem aos nédulos de re-
generacao (MAEDA et al., 2008).

O figado, que esta cronicamente lesado, néo
consegue concluir de forma precisa a formacao
dos nddulos de regeneracéo, e, por isso, acaba,
progressivamente, ocorrendo a substituicdo de
hepatocitos por tecido cicatricial ndo funcional.
Isso desencadeia perda do parénquima hepatico
e, consequentemente, perda gradual das fun-
¢Oes vitais desse 6rgdo, como filtragdo sangui-
nea, eliminacdo de substancias toxicas e auxilio
digestdrio com a producdo da bile.

O mecanismo da “angiogénese”, do termo
grego “angeion”, que significa vaso, somado ao
termo “génesis”, que denota cria¢ao, ¢ de ex-
trema importancia para o nosso estudo. O apa-
rato condizente com a formacao de novos vasos
sanguineos a partir de outros ja existentes, entre
as ldminas de fibrose, cercando os nddulos de

regeneracdo também é um fator impulsionante
da fisiopatogenia da cirrose (LAl & ADAMS,
2005). Esses vasos possuem relagdo importante
com 0s sinusoides, pois eles perdem seus poros
e ficam envolvidos por uma membrana basal,
além de conectar a artéria hepatica e a veia porta
as vénulas hepéticas, refazendo a circulagéo in-
tra-hepatica. Os vasos de conexdo criam uma
drenagem de baixo volume e alta presséo para
as vénulas hepéticas que ndo acomoda todo o
volume sanguineo normal do figado, resultando
em um aumento da presséo na veia porta. As al-
teracOes destacadas no fluxo sanguineo do fi-
gado, com pouca disponibilidade de nutrientes
para os hepatocitos e dificuldade de eliminacéo
de substancias toxicas, somadas a compressdo
das vénulas hepaticas por nddulos de regenera-
¢ao, contribuem para a hipertensdo portal, a
qual é a complicagdo grave mais comum da cir-
rose, que, por sua vez, pode implicar em san-
gramento gastrointestinal das varizes esofagi-
cas, gastricas ou retais, além de poder causar
gastropatia hipertensiva portal, trombocitope-
nia, ascite, lesdo renal aguda (sindrome hepa-
torrenal), hipertensdo pulmonar (hipertensao
portopulmonar) e sindrome hepatopulmonar
(derivacdo intrapulmonar) (MAEDA et al.,
2008).

Deste modo, é valido ressaltar que, embora
o figado seja capaz de se regenerar natural-
mente, este processo regenerativo possui certas
limitacOes, como a necessidade de suprimento
sanguineo adequado, drenagem livre de bile e
arquitetura hepatica normal na area lesionada.
Diante disso, um quadro avangado de cirrose
hepética, com grande substituicdo do tecido he-
patico por tecido cicatricial ndo funcional so-
mada ao carente suprimento sanguineo, pode
fazer com que os danos ao 6rgdo sejam irrever-
siveis.
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Epidemiologia

A cirrose hepética estd associada a 2,4% das
mortes mundiais em 2019. Grande parte é fruto
de trés fatores principais: hepatite B, hepatite C
e 0 consumo de bebidas alcodlicas. Destes, 42%
tiveram a doenca por complicagdes da hepatite
B e 21% da hepatite C. Os numeros altos de cir-
rose por hepatite estdo associados a paises me-
diterrdneos, América do Norte e a maioria dos
asiaticos. Os altos indices de cirrose por con-
sumo exagerado de alcool estdo nas Américas
do Sul e Central, Europa e Australia (HUANG
et al., 2023). Na Europa e nos Estados Unidos
da América, o crescimento da cirrose € signifi-
cativo e alarmante. E previsto que em 26 anos
sejam reportados 2 milhGes de casos anuais

Figura 5.1 Principais etiologias de cirrose

Di

Fonte: HUANG et al., 2023.

Semiologia

Na suspeita de um paciente com cirrose he-
patica, € de suma importancia a realizagdo de
uma anamnese detalhada e precisa, explorando
quadros sintomatoldgicos e aspectos associados
ao desenvolvimento da doenga, como ingestao
cronica de alcool e contaminacdo do virus da
hepatite C e B, as principais causas de cirrose.
Outro ponto importante a ser abordado € a his-
toria familiar do paciente, principalmente em
casos de suspeita de cirrose idiopatica.

(RODRIGUEZ et al., 2022). Assim como no
Brasil, a principal causa é o consumo de alcool.
No Brasil, segundo dados de 2001-2010 do
Sistema Unico de Satde (SUS), doengas croni-
cas do figado s&o a oitava causa de morte, com
uma taxa de mortalidade de 3,34%. Dentro des-
sas enfermidades, a cirrose mostra-se como a
maior causadora dessas mortes no sul e sudeste
do pais (RODRIGUEZ et al., 2022). Informa-
¢Oes podem ser vistas no mapa abaixo (Figura
5.1), que compara e identifica 0 maior causador
de cirrose por pais. Assim, é notavel a diferenca
entre a realidade brasileira e mundial acerca
dessa doenca, portanto, a comparacao das dire-
trizes € essencial para estabelecer a conduta
adequada (RODRIGUEZ et al., 2022).

A cirrose hepatica é uma doenca cronica e
progressiva que se caracteriza por diversas alte-
racdes clinicas, visiveis durante o exame fisico
e frequentemente descritas na literatura medica.
O quadro clinico pode ser dividido em cirrose
compensada e cirrose descompensada, com di-
ferentes manifestacOes e progndsticos.

Nos casos de cirrose compensada, 0S paci-
entes geralmente apresentam sintomas como
caimbras musculares, fadiga, fraqueza, hepato-
megalia e ictericia mais branda. Esses sintomas
indicam que, embora o figado esteja danificado,
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ele ainda consegue desempenhar algumas de
suas funcdes essenciais para 0 organismo.

A medida que a cirrose progride para o es-
tdgio descompensado, surgem complicacoes
mais graves e sintomas adicionais que indicam
um progndstico mais severo. Entre esses sinto-
mas estdo o eritema palmar, a ascite, a ictericia
severa e a formacdo de circulacéo colateral, evi-
denciada pelo desenvolvimento de veias visi-
veis na superficie da pele, chamadas no con-
texto semioldgico de “cabecas de medusa”
(MATUSHITA et al., 2013) devido a hiperten-
sdo portal. Em casos raros, pode-se auscultar
um sopro indicativo de hipertenséo portal na re-
gido do hipocondrio direito, na localizagdo do
figado, conhecido como sopro de Cruveilhier-
Baumgarten (MATUSHITA etal., 2013). Além
disso, outras patologias circulatdrias relaciona-
das sdo as varizes esofagicas, que podem resul-
tar em hemorragias graves, gerando uma sobre-
vida média de aproximadamente seis semanas
apos o inicio dos sangramentos (TAPPER &
PARIKH, 2023).

Aprofundando um pouco mais a respeito da
ascite, € necessario considerar que o desenvol-

vimento da ascite € responsavel por cerca de 47%

(TAPPER & PARIKH, 2023) das internacbes
hospitalares por cirrose hepatica, gerando uma
sobrevida média de 1,1 ano para tais pacientes
(TAPPER & PARIKH, 2023). O desenvolvi-
mento da ascite comeca principalmente devido
ao descompassado da cirrose hepatica, fazendo
com que, inicialmente, o liquido ascitico pro-
cure a parte mais baixa do abdome, concen-
trando-se nos flancos, gerando um aspecto glo-
boso no abdémen (BICKLEY, 2017). Para a
confirmac&o do diagnostico no exame fisico em
relacdo a presenca de ascite, sdo feitos dois
principais testes chamados teste de macicez
movel e teste de Piparote. O primeiro consiste
em realizar uma percussao prévia do abdémen
no semicirculo de Skoda e identificar macicez;

posteriormente, deve-se colocar o paciente em
decubito dorsal lateral e repetir a percussdo nas
regides que houve macicez (BICKLEY, 2017).

Em casos de ascite, a tendéncia do liquido é
se deslocar para o flanco lateral em que o paci-
ente esta deitado, fazendo com que o local antes
macicgo se torne timpéanico devido & movimen-
tacdo do liquido. Além disso, vale ressaltar que
esse teste é 0 mais preciso no exame fisico para
detectar presenca de ascite, uma vez que é pos-
sivel detectar a presenca de liquidos pouco vo-
lumosos, tendo uma sensibilidade de 83% (BI-
CKLEY, 2017). J& o segundo teste consiste em
0 examinador percutir um flanco e colocar a sua
outra m&o na regido do flanco oposto. O sinal é
positivo se o profissional sentir a reverberacéo
da onda no flanco contralateral ao que foi per-
cutido. E de suma importancia que o paciente
coloque a sua propria méo na linha média do
abddmen, impedindo a propagacéo da onda me-
canica no tecido adiposo e evitando que o pro-
cedimento seja confundido. Ademais, é impera-
tivo ressaltar que este exame € indicado apenas
para casos de ascites mais volumosas, visto que
ele ndo é preciso na identificacdo de ascites me-
nos expressivas.

No contexto neuroldgico, a encefalopatia
hepética surge devido a incapacidade do figado
em metabolizar toxinas do sangue, sendo res-
ponsavel por cerca de 10,1% das hospitaliza-
¢Oes relacionadas a cirrose hepética (TAPPER
& PARIKH, 2023). O sinal semiol6gico que
evidencia a presencga de neuropatia se chama
Asterix ou flapping, caracterizados por movi-
mentos leves e involuntarios das méos ao es-
tendé-las, confusdo mental e, em casos severos,
coma. A média de sobrevida para pacientes com
encefalopatia hepatica é de aproximadamente
0,92 ano (TAPPER & PARIKH, 2023). Outras
complicagbes da cirrose descompensada in-
cluem edema periférico, telangiectasia (dilata-
¢do de pequenos vasos sanguineos visiveis na
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pele), esplenomegalia, hipogonadismo com gi-
necomastia (devido a disfungdes hormonais),
amenorreia em mulheres e encurtamento dos
tendGes dos dedos da m&o. Uma caracteristica
adicional e bastante importante, embora menos
reconhecida na prética clinica, é a presenca de
fator hepético, um halito com odor doce e fétido
causado pelo aumento de dimetil sulfeto, que
reflete uma grave insuficiéncia hepatica.

Achados laboratoriais

Os achados laboratoriais da cirrose hepética
podem ser caracterizados como “testes de fun-
cdo hepatica”, entretanto, tal termo acaba por
ser inespecifico em alguns casos, visto que a
grande parte dos testes que refletem o estado do
figado ndo sdo medidas diretas de sua fungdo
(GOLDBERG et al., 2023). Os exames labora-
toriais classificados como testes de funcéo he-
patica mais comuns sdo: enzimas (aminotrans-
ferases como aspartato aminotransferase (AST)
e alanina aminotransferase (ALT), fosfatase al-
calina e gama glutamil transpeptidase (gama-
GT)), bilirrubina sérica e testes como albumina
sérica e tempo de protrombina para avaliar a
funcéo sintética do 6rgdo.

As aminotransferases (AST ou TGO e ALT
ou TGP) estdo usualmente elevadas em pacien-
tes cirroticos, com a elevacdo da AST sendo
mais pronunciada com relacdo a ALT, o que se
explica devido a AST estar presente também no
coragdo, musculo esquelético, rins e pancreas,
além do figado (fato que faz esta enzima ser me-
nos especifica para lesdo hepatica). Muitas for-
mas de hepatite crbnica, assim como doenca he-
patica alcodlica possuem uma relacdo
AST/ALT menores que 1. Porém, a medida que
progridem para fibrose hepética, essa relacdo
pode se reverter (GOLDBERG et al., 2023).
Seus valores de referéncia variam, sendo os de
ALT entre 19 e 33 UI/L em homens e mulheres
e os de AST entre 5 a 40 UI/L. E importante

ressaltar que valores normais destas enzimas
ndo excluem o diagnostico de cirrose hepatica.

A fosfatase alcalina normalmente esta ele-
vada no quadro laboratorial da cirrose, aumen-
tando menos de duas ou trés vezes de seu limite
normal. Seus resultados ndo sdo especificos,
Visto que essa enzima consiste em diversas iso-
enzimas as quais possuem ampla distribuicédo
extra-hepatica (leucdcitos, rins, intestino del-
gado, placenta e principalmente 0ssos). Niveis
mais elevados podem ser vistos em pacientes
com doenca hepatica colestatica como colan-
gite biliar primaria e colangite esclerosante pri-
maria. Seus valores de referéncia variam de 35
a 129 UI/L.

A gama-GT possui seus niveis aumentados
em doengas hepatobiliares, principalmente em
doenca hepaética alcodlica crénica. Isso prova-
velmente ocorre devido a inducdo enzimatica
microssdmica causada pelo alcool, aumentando,
assim, os valores de GGT. Seus valores de refe-
réncia variam de 0 a 60 UI/L.

Os valores da bilirrubina podem estar nor-
mais na cirrose compensada, crescendo con-
forme a progressao da doenca. A hiperbilirrubi-
nemia na cirrose hepatica acontece devido a di-
minuicdo da conjugacdo e captacdo hepatica,
dada a perda de funcdo do 6rgdo. Os pacientes
portadores de cirrose biliar priméaria que pos-
suem aumento da concentracdo sérica de bilir-
rubina tendem a ter pior progndstico. Seus va-
lores de referéncia variam de acordo com o tipo
da bilirrubina: bilirrubina total (0,2 a 1 mg/dL),
bilirrubina direta ou conjugada (0 a 0,2 mg/dL)
e bilirrubina indireta ou ndo-conjugada (0,2 a
0,8 mg/dL).

A albumina é sintetizada exclusivamente no
figado. Sua concentracdo cai a medida que a
funcdo hepatica comeca a ser prejudicada,
como no caso da cirrose hepatica. O nivel sérico
de albumina pode ser usado para graduar a se-
veridade do dano fibroso causado ao figado.
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Entretanto, cabe ressaltar que a hipoalbumine-
mia ndo € exclusiva de doenca hepética, po-
dendo ocorrer em sindrome nefrdtica, ma nutri-
cao e insuficiéncia cardiaca.

A maior parte das proteinas da coagulacéo
sdo produzidas no figado. Com isso, pode-se
ocorrer um prolongamento no tempo de pro-
trombina, o que facilita sangramentos e eventos
hemorragicos em pacientes cirréticos, como,
por exemplo, a ruptura de varizes esoféagicas
(achado caracteristico na cirrose hepéatica e com
alta mortalidade).

Exames de imagens

O cerne da radiologia para com 0 manejo da
cirrose hepética se baseia, principalmente, em
investigar as alteracGes morfoldgicas da doenga,
avaliar a vascularizacdo hepética e extra-hepé-
tica, identificar o possivel desenvolvimento de
tumores hepaticos (vide que o carcinoma hepa-
tocelular € um desfecho a ser evitado na doenca)
e detectar os efeitos inerentes da hipertensao
porta.

A patologia em questdo pode recrutar uma
grande quantidade de métodos de imagem,
como ultrassonografia (US) com ou sem dop-
pler (USGD), tomografia computadorizada
(TC), ressonancia (RM) e angiorressonancia
magnética (ARM) e arteriografia; no entanto,
podemos constatar que os métodos mais utiliza-
dos sdo os dois primeiros. No caso do US, a
abordagem POCUS acaba sendo de extrema va-
lia e utilidade, uma vez que é de facil aborda-
gem, ndo demanda exposicao a radiacdo e pode
ser usada para triagem simples, conforme as
guidelines trabalhadas neste capitulo. Ja a TC,
mais cara e menos disponivel que o POCUS,
acaba sendo amplamente utilizada em diagnds-
ticos incidentais ou para avaliagdo morfologica
mais especifica. Além disso, apesar de menos
recrutada, temos a RM como o método superior
para avaliacdo de desfechos da cirrose hepética,

uma vez que ela detém alta especificidade de
achados morfoldgicos para CHC, visto que de-
tém um alto poder de avaliacdo de tecidos mo-
les e nodulos.

Os principais tépicos de pesquisa radiolo-
gica da estrutura supracitada se manifestam
através de:

1. Nodularidade da superficie do figado;

2. Heterogeneidade do parénquima hepa-
tico;

3. Alargamento da porta hepética e da fis-
sura interlobar;

4. Reducgéo do volume do lobo direito do
figado e do segmento medial do lobo esquerdo;

5. Aumento do volume do lobo caudado e
do segmento lateral do lobo esquerdo;

6. Identificacdo de nddulos regenerativos.

E importante ressaltar que nenhum dos trés
sdo sensiveis & achados em fase inicial da do-
enca, sendo mais decisivos em alteragdes mor-
foldgicas mais graves.

Diretrizes

British Society of Gastroenterology

Com relagéo ao guideline British Society of
Gastroenterology Best Practice Guidance: ou-
tpatient management of cirrhosis, da British
Society of Gastroenterology (BSG), a guideline
¢ baseada na apresentacdo ou ndo de varizes
esofagicas, a maior causa de obito de pacientes
com cirrose hepatica. S&o feitos condutas e exa-
mes a partir de riscos altos ou baixos de varizes,
em pacientes com doenca compensada ou des-
compensada, com cinco estagios de nivela-
mento, conforme gravidade. A BSG postula, di-
ferentemente das outras que serdo descritas, a
importancia da vacinacdo e da prevencao a os-
teoporose. E importante ressaltar que todas as
diretrizes s@o baseadas na compreensdo epide-
mioldgica do local de origem, e a tendéncia de
inversdo da piramide etaria inglesa legitima
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abordagens voltadas a qualidade de vida da ter-
ceira idade. Nesse sentido, para a prevencéao da
osteoporose, 0 guideline promulga a aborda-
gem do FRAX (ferramenta de diagndstico
usada para avaliar a probabilidade de 10 anos
de risco de fratura 6ssea), enquanto engaja as
diretrizes do Conselho de Seguranca de Salde

Figura 5.2 Ultrassonografia do abdome

LIVER TRANS

do Reino Unido, que recomenda que todos 0s
individuos com doenca hepatica cronica rece-
bam a vacina anual contra influenza, bem como
as vacinas pneumocadcica, contra hepatite A e B,
e contra SARS-CoV-2, seguindo as diretrizes
governamentais para pessoas com maior risco
de Covid-19, além das vacinas de rotina.

Legenda: O figado é pequeno, com textura ecogénica grosseira e contornos irregulares consistentes com o diagndstico

de cirrose. Fonte: RADIOPAEDIA.

Figura 5.3 Tomografia de abdome

Legenda: Presenca de hipervascularidade e atrofia fibrética, ao realce tardio, do lobo direito, como consequéncia da
obstrucdo da veia porta direita. Ha carater gorduroso e hipertrofia do parénquima hepatico ndo fibrético do lobo esquerdo.

Fonte: THE LIVER IMAGING ATLAS.

Quanto ao manejo e fluxograma da socie-
dade, temos a classificacdo da doenca através
de scores da progressdo da doenga. Na cirrose
compensada, 0 estagio 0 se refere ao paciente

ndo ter a presenca de varizes esofégicas e hiper-
tensdo portal significativa; no estagio 1, o paci-
ente apresenta hipertensdo portal significativa,
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entretanto, ndo ha a presenca de varizes esofa-
gicas devido ao estado inicial do quadro; o es-
tagio 2 e ultimo da doenga compensada, 0 paci-
ente apresenta hipertensdo portal significativa
ja com a presenga de varizes.

Os scores 3-6 séo dados aos casos de cirrose
descompensada. O estagio 3 se refere a pre-
senca de sangramento; no estagio 4, o paciente
apresenta a primeira descompensacdo da do-
enca, mas sem a presenca de sangramento; o es-
tagio 5 se refere a segunda descompensacéao da
cirrose hepética; finalizando, o estagio 6 é ca-
racterizado pela cirrose de fase terminal, insufi-
ciéncia hepética aguda na presenca de doenca
cronica ou morte do paciente.

Pacientes com baixo risco, a pesquisa € se-
guida pela guideline Baveno VI, em que con-
siste na realizagdo de elastografia hepatica tran-
sitoria (TE) para avaliacdo. Se os resultados se
apresentarem na faixa de seguranca diagndstica,
0 paciente tem risco muito baixo de varizes
grandes e pode evitar a endoscopia de rastrea-
mento inicial, considerando o custo e dificulda-
des inerentes ao encaminhamento de pacien-
tes. No entanto, se houver dificil acesso a reali-
zacdo do exame de elastografia no contexto so-
cial, mesmo que com baixo risco, é recomen-
dada a realizacdo de endoscopia digestiva alta
(EDA) para triagem.

Em casos de alto risco e cirrose descompen-
sada, ja h& indicacdo direta para realizacdo de
EDA, a fim de encontrar varizes. Se ndo houver
achados de varizes esofagicas, sdo recomenda-
dos outras EDA em 2 a 3 anos novamente para
a procura. Essa frequéncia é baseada na neces-
sidade de monitorar a progresséo da doenca he-
patica e o risco de sangramento varicoso, que
pode ser fatal. Caso sejam encontradas varizes
pequenas sem estruturas vermelhas, reco-
menda-se outra endoscopia em 1 a 2 anos. Se

for encontrada grande varizes com marcas ver-
melhas visiveis na mucosa, deve-se iniciar tra-
tamento profilatico com carvedilol.

O guideline ainda cita a importancia de uma
equipe multidisciplinar no cuidado aos pacien-
tes com cirrose hepética, incluindo hepatologis-
tas, especialistas em “addiction medicine”, nu-
tricionistas e assistentes sociais, para abordar as
maltiplas necessidades dos pacientes.

American College of Gastroenterology

A American College of Gastroenterology
(ACG) postulou, em 2023, um guideline acerca
do manejo de doenca hepética induzida por al-
cool, a causa internacionalmente mais comum
de doenca hepética avancada. A manifestacdo
desta patologia é marcada por alta morbidade e
mortalidade entre os pacientes afetados, além
do desenvolvimento de cirrose hepética, ge-
rando gastos excessivos aos convénios de salde
e aos pacientes, uma vez em que os Estados
Unidos da América ndo dispdem de um sistema
unico de saude.

Ao fluxograma, a diretriz relata 0 manejo da
doenca em duas esferas distintas, sendo“Do-
enga Hepatica Associada ao Alcool” (ALD), fo-
cada nos danos fisicos ao figado causados pelo
consumo de alcool, e “Transtorno do Uso de
Alcool” (AUD), onde ha um transtorno com-
portamental e psicoldgico relacionado ao con-
sumo de alcool. Considerando o estagio final
ser manifestado como terminal, o foco principal
da abordagem ¢é estimular a diminuicao das re-
admissdes em 30 dias e complicagdes a sobre-
vida do paciente. Ainda, pacientes com cirrose
devido a ALD devem ser tratados de forma se-
melhante aqueles com cirrose de outras causas,
sendo recomendado precocemente a abstinén-
cia do consumo de alcool. Dessa maneira, a
abordagem da ACG visa, primariamente, o ca-
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rater preventivo contra o agravamento da do-
enca, juntamente com o tratamento da comorbi-
dade.

Nesse sentido, temos uma dualidade de
fluxo diagndstico: com ALD assintomatica com
diagnostico incidental versus ALD sintomatica
com cirrose descompensada ou hepatite associ-
ada ao alcool (AH). Na primeira, a avaliacdo é
iniciada através da avaliagdo ndo invasiva da fi-
brose, por meio de sorologia e achados radiol6-
gicos sugestivos, majoritariamente avaliados
em pesquisas de doengas-base. Dessa forma, 0s
achados sdo bifurcados em duas opgdes de
acompanhamento, sendo as de baixo risco, que,
se positivado, legitima o acompanhamento da
equipe de dependéncia, e as de alto risco, que
recruta a abordagem multidisciplinar e inte-
grada de ALD e AUD.

No segundo fluxo, ou seja, quando ha uma
doenca hepatica preexistente e quadro de cir-
rose, a diretriz sugere um manejo associado ao
tratamento da comorbidade logo no inicio: rea-
liza-se uma avaliacdo psiquiatrica para avaliar
0 grau de dependéncia ao alcool do paciente,
sendo sugeridos os critérios diagnosticos de
AUDIT, AUDIT-C e do DSM-V. Se a AUD for
de grau leve, o paciente é acompanhado pelo
ambulatorio da equipe de hepatologia, enquanto
0 grau moderado a grave tem a necessidade de
acompanhamento multidisciplinar integrada de
ALD e AUD.

Logo, se o paciente for considerado de risco
ou deter uma doenga hepatica preexistente, o
manejo da diretriz demanda que o acompanha-
mento da cirrose se baseie especialmente em re-
alizar triagem para o desenvolvimento de hepa-
tocarcinoma celular (HCC), recrutando-se ul-
trassonografia e, em alguns casos, a dosagem de
alfa-fetoproteina (AFP) a cada 6 meses.

Ainda, aqueles pacientes com cirrose avan-
cada e com complicagOes que ndo apresentam

resposta a terapia devem ser abordados para
uma avaliacdo de transplante hepético. A sele-
¢ao dos candidatos deve considerar a gravidade
da doenca, a presenca de comorbidades e, prin-
cipalmente, a probabilidade de abstinéncia de
alcool apds o transplante. Esse cuidado abor-
dado pela guideline leva em consideragdo a ri-
gidez burocrética das instituicbes de salde es-
tadunidenses com relacdo a transplantes.

Sociedade Brasileira de Hepatologia

A Sociedade Brasileira de Hepatologia
(SBH) carece de diretrizes especificas acerca da
cirrose hepatica, entretanto, dispde de um con-
senso acerca do manejo de esteatose hepética
ndo alcodlica, que, apesar de ser uma doenca
distinta, também resulta em fibrose hepética
cronica, que é o foco deste trabalho. Apesar de
ndo se tratar de uma diretriz, a SBH se diferen-
cia dos outras citadas por conta da abordagem
da cirurgia bariatrica, mencionando que, para
pacientes com diagndstico de cirrose, a cirurgia
bariatrica deve ser recomendada apenas para
aqueles com funcdo hepatica preservada e sem
hipertensdo portal. Além disso, para pacientes
obesos que necessitam de transplante, devem
ser utilizados os mesmos critérios aplicaveis a
outras doencas hepaticas.

Devido a este fato, a instituicdo brasileira
promulga o manejo clinico, diagndstico e trata-
mento na BSG e ACG. A partir de tal ponto,
observa-se que as diretrizes das sociedades
abordadas séo pertinentes em relacdo a socie-
dade brasileira. Por exemplo, é evidente que no
Brasil ainda s&o muitos os hospitais que care-
cem de exames mais especificos.

Dentro desse aspecto, a BSG indica outras
condutas. Por exemplo, em casos de acesso li-
mitado ao exame da elastografia, destaca a rea-
lizacdo de endoscopia digestiva alta para rastre-
amento.

37




CONCLUSAO

A abordagem correta do paciente com cir-
rose é, como qualquer outra patologia, a que
mais gera adesdo ao tratamento. Tendo isso em
vista, considera-se que a abordagem mais ade-
quada no cenario brasileiro se manifesta pela
codominancia da BSG com a ACG. Isso ndo so-
mente pelo fato de ainda ndo determos uma di-
retriz focada especificamente em manejo cirro-
tico, mas pela integralidade do encaminha-
mento da BSG a outras comorbidades que im-
pactam diretamente o desfecho do paciente jun-
tamente ao cuidado a populagdo obesa e alcoo-
lista que a ACG confere como “de risco”, de
forma similar a populag&o brasileira.

A partir da anélise feita neste trabalho, con-
sideramos que 0s gaps de conhecimento acerca
da cirrose hepatica sdo determinados sumaria-

mente pela baixa especificidade dos marcado-
res celulares e tumorais (considerando o intuito
de prevencdo de HCH) no inicio da doenca.
Nesse sentido, considera-se que a literatura de-
veria injetar-se com estudos de pesquisa bésica
acerca de otimizacao de marcadores preexisten-
tes ou abordagem integrada de novos modelos.
Dessa forma, consequentemente, ensaios trans-
lacionais e clinicos poderdo ser desenvolvidos
para melhor encaminhamento dos pacientes.
Assim, acreditamos que o desenvolvimento
de uma guideline brasileira sobre o tratamento
da cirrose pela SBH pode ndo somente facilitar
a tomada de deciséo através da revisdo de ma-
teriais atualizados e adaptados ao cenario do
pais, mas também possibilitar uma divulgacéo
tedrico-cientifica que possa ser contrastada com
outras grandes sociedades internacionais.
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INTRODUCAO

Os esteroides anabolizantes androgénicos
incluem a testosterona e seus derivados. Eles
sdo produzidos nos testiculos e no cértex adre-
nal e promovem caracteristicas sexuais secun-
déarias masculinas. Costumam ser usados prin-
cipalmente para tratar sarcopenia, hipogona-
dismo, cancer de mama e osteoporose. No en-
tanto, também costumam ser utilizados por atle-
tas para aumentar forca fisica, massa muscular
e melhorar desempenho esportivo (SILVA et
al., 2002).

Nos ultimos anos, tem havido um aumento
no nimero de jovens que aderem ao uso de es-
teroides anabolizantes. Esses jovens geralmente
praticam atividades fisicas como forma de lazer,
mas acabam utilizando essas substancias de ma-
neira indiscriminada com o objetivo de melho-
rar sua aparéncia fisica através do aumento de
massa muscular (DARTORA et al., 2014).

De acordo com pesquisas, 0 uso de esteroi-
des anabolizantes é predominante entre homens,
embora mulheres também os utilizem. Além
dos efeitos desejados, o0 uso inadequado desses
esteroides pode levar a diversos riscos e efeitos
colaterais, como ginecomastia, problemas car-
diacos, hepaticos, queda de cabelo, mudancas
de humor como agressividade, ansiedade e de-
pressdo, acne, entre outros. E importante desta-
car que, devido as doses elevadas, o corpo pode
parar de produzir testosterona a longo prazo.
Quando o uso de esteroides é interrompido,
ocorre uma queda acentuada e muitas vezes
prolongada na producao de testosterona, conhe-
cida como efeito rebote, podendo causar disfun-
cao erétil, baixa libido, perda de massa muscu-
lar, entre outros problemas (MELO & AMO-
RIM, 2022).

O objetivo deste estudo € analisar a litera-
tura existente sobre o uso de esteroides anabo-
lizantes e seus efeitos hepatotoxicos.

METODO

O estudo em questdo é uma revisao narra-
tiva realizada em seis etapas: selecdo do tema e
elaboracgdo da questdo de pesquisa; estabeleci-
mento dos critérios de inclusdo e exclusdo para
a busca; avaliacdo e analise critica dos estudos
escolhidos; analise e sintese dos estudos inclui-
dos com interpretacdo dos resultados; e apre-
sentacdo da revisao.

O presente artigo trata-se de uma revisao
narrativa que tem como objetivo analisar a lite-
ratura existente sobre esteroides anabolizantes
e seus efeitos hepatotoxicos. A pesquisa foi
conduzida através da Biblioteca Regional de
Medicina (BIREME) usando a Biblioteca Vir-
tual de Saude (BVS) e incluiu bases de dados
como PUBMED (National Library of Medicine)
e Cochrane.

Utilizando as palavras-chave "anabolic an-
drogenic steroid" and "hepatotoxicity”, sem
restricdo de qualquer critério, foram encontra-
dos 51 artigos nas seguintes bases de dados: Pu-
bMed (n = 50) e Cochrane (n = 1). Ao realizar
a busca, os critérios de inclusdo foram: idiomas
em inglés, portugués e espanhol, publicados nos
ultimos 5 anos, artigos completos e gratuitos e
os de critérios de exclusdo foram: publicacbes
em PowerPoint (PPT), sem data, editoriais, car-
tas ao leitor, cartas ao editor sem relatos de caso,
artigos com metodologia pouco clara e publica-
¢Oes que ndo se adequaram ao foco desejado.
Apo0s aplicacdo dos critérios de incluséo e ex-
cluséo, foram excluidos 45 artigos.

Ap0s a exclusdo das publicagcbes menciona-
das, foram selecionados seis artigos cientificos
para a anélise. Com base nessa selecao, classi-
ficamos, compilamos e direcionamos o0s artigos
de acordo com os objetivos de construir o artigo
final. Posteriormente, sintetizamos os resulta-
dos encontrados levando em consideracgdo a se-
melhanca de contetdo.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Os hormonios esteroides anabolizantes cau-
sam muitas repercussdes fisicas, entre eles o
crescimento muscular e a sintese proteica. Con-
tudo, o uso dessas substancias apresenta diver-
sos riscos significativos a saude, incluindo pro-
blemas cardiovasculares, disfuncdes reproduti-
vas, alteragdes psicoldgicas, acne, calvicie e di-
versos danos hepéticos (BOND et al., 2022).

As principais lesfes hepéticas que os este-
roides anabolizantes podem causar séo coles-
tase, hepatite, tumores hepaticos, adenomas e
carcinoma hepatocelular. A hepatotoxicidade
induzida pelo uso dessas substancias é multifa-
torial e pode variar significativamente depen-
dendo do tipo, da dose administrada, da duragao
do uso e da susceptibilidade individual do usu-
ario. Além disso, os esteroides anabolizantes
podem alterar o0 metabolismo hepético e causar
estresse oxidativo, inflamacéo e apoptose celu-
lar (PATIL et al., 2022).

Outros problemas hepéticos que também fo-
ram relacionados com o0 uso dessas substancias
incluem a doenca hepatica gordurosa induzida
por toxinas e um potencial aumento do risco de
infeccdes por hepatite B e C devido a adminis-
tracdo insegura dos anabolizantes (PETROVIC
et al., 2022).

Uma das principais e mais graves complica-
cOes hepaticas causadas pelo uso de esteroides
anabolizantes é o desenvolvimento de tumores
hepéticos. Estresse oxidativo, inflamacéo cro-
nica, alteracbes genéticas, regeneracdo com-
pensatoria de danos hepéticos, disfuncdo mito-
condrial, alteracdo na expressdo de receptores
androgénicos e interferéncia nos mecanismos
de reparacdo do DNA sdo 0os mecanismos bio-
I6gicos, que quando combinados, podem criar
um ambiente propicio para a transformagdo ma-
ligna das células hepéticas (KHALID et al.,
2023).

Usuérios de esteroides anabolizantes devem
ter a funcdo hepatica monitorizada regular-
mente com exames de sangue periodicos, inclu-
indo testes de enzimas hepéaticas como TGO,
TGP, fosfatase alcalina e bilirrubina, a fim de
detectar precocemente qualquer dano hepatico.
A deteccdo precoce de anomalias hepaticas per-
mite a intervengdo imediata, potencialmente
prevenindo lesBes mais graves e irreversiveis.
Em casos de lesdo hepética induzida por este-
roides, a descontinuacdo imediata do uso de é
essencial. Além disso, 0 manejo pode incluir
suporte hepético, hidratacdo adequada e, em ca-
sos graves, intervencGes mais intensivas, como
hospitalizacdo (ABELES et al., 2020).

O abuso de esteroides anabolizantes-andro-
génicos, principalmente entre atletas recreati-
Vos, deve-se a pressao social por corpos ideali-
zados, a facilidade de acesso devido a baixa re-
gulamentacdo dos 6rgéos responsaveis e a falta
de informacdes sobre os danos que 0 uso desses
hormonios pode causar. E necessario enfatizar
a necessidade de politicas de saude publica
mais rigorosas e programas de conscientizacao
para combater o uso indevido de esteroides
(MULLEN et al., 2020).

CONCLUSAO

A presente revisdo de literatura reforca as
declaragdes do Conselho Federal de Medicina
do Brasil e das sociedades especialistas refu-
tando o uso dessas substancias para fins estéti-
cos ou para melhora do desempenho esportivo.
O uso indiscriminado de esteroides anabolizan-
tes acarreta diversos riscos a saude, especial-
mente relacionados a hepatotoxicidade. Os
EAA podem causar uma série de lesdes hepati-
cas, incluindo colestase, hepatite, tumores he-
paticos, adenomas e carcinoma hepatocelular,
com mecanismos subjacentes que incluem es-
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tresse oxidativo, inflamagédo cronica e disfun-
¢do mitocondrial. A deteccdo precoce de danos
hepéticos por meio de monitoramento regular é
crucial para prevenir complicagdes graves.
Portanto, é de extrema importancia a neces-
sidade urgente de politicas de saude publica
mais rigorosas e programas de conscientizacao

para educar a populagéo sobre os riscos dos es-
teroides anabolizantes e reduzir seu uso inde-
vido. Além disso, sdo necessarios mais estudos
para aprofundar o entendimento sobre os meca-
nismos de hepatotoxicidade e desenvolver es-
tratégias eficazes de prevencdo e tratamento.
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INTRODUCAO

A doenca do refluxo gastroesofégico
(DRGE) é uma condigdo digestiva crénica ca-
racterizada pelo retorno do contetudo gastrico
para o es6fago, resultando em sintomas descon-
fortdveis e potenciais complicacbes (NAR-
CISO et al., 2023). Essa patologia ocorre de-
vido ao mau funcionamento do esfincter esofa-
gico inferior, que normalmente atua como uma
barreira para impedir o refluxo do &cido esto-
macal. Quando essa barreira falha, o &cido gas-
trico pode irritar 0 revestimento do esofago,
causando sintomas como azia, regurgitagéo, dor
toracica e, em casos mais graves, esofagite ero-
siva (NEWBERRY & LYNCH, 2019;
SHARMA & YADLAPATI, 2021; CHHA-
BRA & INGOLE, 2022).

Fatores de risco como obesidade, tabagismo,
dieta inadequada e certas condi¢cdes médicas
podem contribuir para o desenvolvimento da
DRGE (CAMILLERI et al., 2017; SHARMA
& YADLAPATI, 2021). O diagndstico é base-
ado na apresentacdo clinica dos sintomas, com-
plementado por exames como endoscopia, pH-
metria esofagica e manometria esofagica. O
manejo da DRGE inclui mudancas no estilo de
vida, terapia medicamentosa e, em casos refra-
tarios, cirargica. A compreensao aprofundada
dessa doenca é essencial para o desenvolvi-
mento de estratégias eficazes de tratamento e
melhoria da qualidade de vida dos pacientes
afetados (GYAWALI et al., 2018; CHHABRA
& INGOLE, 2022).

A prevaléncia da DRGE tem aumentado
globalmente nas ultimas décadas, refletindo
mudancas nos habitos alimentares, aumento da
obesidade e outras condi¢Oes associadas. Es-
tima-se que aproximadamente 10-20% da po-
pulacéo ocidental apresente sintomas de DRGE
pelo menos uma vez por semana, enquanto em
paises asiaticos, a prevaléncia tende a ser mais

baixa, variando entre 5-10%. No Brasil, estudos
apontam que a prevaléncia entre 7-12%, depen-
dendo da regido e dos critérios diagnosticos uti-
lizados (MORAES FILHO et al., 2004,
RICHTER et al., 2007). A maior prevaléncia
em paises ocidentais pode estar relacionada a
fatores de estilo de vida, como dietas ricas em
gordura, consumo de alcool, tabagismo e altos
indices de obesidade, que sdo conhecidos fato-
res de risco para a DRGE (CAMILLERI et al.,
2017; SHARMA & YADLAPATI, 2021).

A DRGE é mais comum em adultos, mas
também pode afetar criancas, embora com me-
nos frequéncia. Em adultos, a prevaléncia tende
a aumentar com a idade, e é ligeiramente mais
comum em mulheres. No entanto, complica-
cOes graves, como esofago de Barrett e adeno-
carcinoma esofagico, sdo mais frequentemente
diagnosticadas em homens, especialmente os
de meia-idade ou mais velhos (OLIVEIRA et
al., 2005; VOLKWEIS & GURSKI, 2008;
MONTEIRO et al., 2023). A alta prevaléncia de
DRGE e suas potenciais complicacdes subli-
nham a importancia de uma abordagem eficaz
para seu diagnostico e tratamento. Profissionais
de saude devem estar atentos aos sintomas e fa-
tores de risco associados para proporcionar in-
tervencdes precoces e adequadas, visando me-
Ihorar a qualidade de vida dos pacientes e pre-
venir complicacgdes graves.

A realizacdo de uma revisdo da literatura é
fundamental, especialmente ao estudar condi-
cOes prevalentes e complexas como a DRGE.
Revisar a literatura existente permite uma com-
preensdo abrangente e detalhada do tema, inclu-
indo o conhecimento dos sintomas, fisiopatolo-
gia, fatores de risco, métodos diagnosticos e op-
cOes terapéuticas da DRGE. Além disso, ao
analisar estudos anteriores, € possivel identifi-
car areas que ainda nao foram suficientemente
exploradas ou que necessitam de mais pesqui-
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sas, 0 que orienta novos estudos e pode direci-
onar a pesquisa para topicos inovadores e rele-
vantes.

A revisdo da literatura também fornece uma
base sélida de evidéncias para a prética clinica,
permitindo que profissionais de salde tomem
decisOes informadas sobre 0 manejo de seus pa-
cientes. Ao sintetizar os achados de diversos es-
tudos, uma revisdo da literatura ajuda a estabe-
lecer diretrizes clinicas, identificar melhores
praticas e promover o desenvolvimento de in-
tervencdes eficazes. Outro aspecto importante é
a possibilidade de evitar duplicagéo de esforgos,
pois 0s pesquisadores podem construir sobre o
conhecimento existente em vez de repetir estu-
dos ja realizados. Portanto, a revisao da litera-
tura € uma etapa essencial que enriquece a qua-
lidade e a relevancia das pesquisas, promo-
vendo avancos significativos no conhecimento
e na pratica clinica relacionados a DRGE.

Nesse sentido, o objetivo deste trabalho foi
apresentar as principais caracteristicas da do-
enca do refluxo gastroesofagico, com énfase em
etiologia, epidemiologia, manifestacbes clini-
cas, diagnaostico e tratamento.

METODOS

Uma revisdo de literatura foi realizada a par-
tir de artigos cientificos encontrados nas se-
guintes bases de dados: Biblioteca Virtual de
Saude (BVS), Public Medline (PubMed), Portal
de Periddicos CAPES e Scientific Electronic
Library Online (SciELO), sem restricdo de pe-
riodo de publicacdo. Foram consultados os sites
oficiais do Ministério da Saude e a literatura
cinzenta.

Para a busca nos bancos de dados, utiliza-
ram-se as palavras-chave "Doenca do refluxo
gastroesofagico™, "Etiologia”, "Sinais clinicos",
"Diagnostico” e "Tratamento doenca do refluxo

gastroesofagico”. As palavras foram combina-
das usando as expressdes booleanas "AND" e
"OR". Os critérios de inclusdo definidos foram:
1) artigos completos e de acesso gratuito e 2)
artigos que fossem relevantes para a pesquisa
do tema. Os critérios de exclusdo incluiram: co-
mentérios, cartas ao editor, estudos que ndo
apresentaram resultados concretos ou conclusi-
VOSs e artigos que néo tratassem diretamente do
tema central do estudo.

A pesquisa aplicou filtros nos campos de ti-
tulo, resumo e assunto. Apos essa filtragem, os
artigos selecionados foram revisados integral-
mente, e suas informacdes foram organizadas e
analisadas no software Microsoft Office Word.
A sintese dos dados foi feita através de uma
andlise descritiva e quantitativa dos estudos es-
colhidos, sendo os resultados apresentados de
forma dissertativa.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Etiopatogenia

A etiopatogenia da DRGE envolve uma
complexa interacdo de fatores anatémicos, fisi-
oldgicos e ambientais que contribuem para o
mau funcionamento do esfincter esofagico infe-
rior (EEI) e o consequente refluxo do contetdo
gastrico para o es6fago. O EEI é uma estrutura
muscular localizada na jungéo entre o esdfago e
0 estbmago, cuja funcéo é evitar o retorno do
acido gastrico. Quando néo funciona adequada-
mente, ocorre o refluxo acido (NARCISO et al.,
2023).

Vaérios fatores podem contribuir para a dis-
fungéo do EEI. Entre os fatores anatdmicos, a
presenca de hérnia de hiato é particularmente
relevante. Nesta condi¢do, uma parte do esto-
mago protrude através do diafragma para o to-
rax, enfraquecendo a barreira antirrefluxo.
Além disso, 0 aumento da pressao intra-abdo-
minal, como ocorre na obesidade ou durante a
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gravidez, pode promover o refluxo. Fatores di-
etéticos e de estilo de vida também desempe-
nham um papel significativo. Alimentos gordu-
rosos, cafeina, alcool, chocolate e comidas pi-
cantes podem relaxar o EEIl ou aumentar a pro-
ducdo de &cido géastrico (ZHENG et al., 2021;
IWAKIRI et al., 2022).

O tabagismo e certos medicamentos, como
anticolinérgicos, blogueadores dos canais de
calcio e nitratos, também podem agravar a
DRGE ao reduzir a pressao do EEI ou afetar a
motilidade esofagica (CHHABRA & INGOLE,
2022). Além disso, 0 esvaziamento gastrico re-
tardado pode aumentar o volume e a pressao do
contelido gastrico, exacerbando o refluxo. A in-
competéncia do EEI pode ser exacerbada por
alteracBes na motilidade esofégica, que dimi-
nuem a capacidade do esdfago de limpar o
acido refluxado. Isso pode ser influenciado por
disturbios neuromusculares ou condi¢des como
a esclerodermia (NORTON & PENNA, 2000).
A mucosa esofagica, quando exposta repetida-
mente ao &cido gastrico e a pepsina, pode sofrer
danos inflamatérios, levando a esofagite ero-
siva. O dano crénico a mucosa pode resultar em
complicacBes como estenoses esofagicas, ulce-
ras e, em casos graves, o desenvolvimento do
esdfago de Barrett, uma condicdo pré-maligna
gue aumenta o risco de adenocarcinoma esofa-
gico (ANDREOLLO et al., 2003; NARCISO et
al., 2023).

Sintomas da DRGE

A DRGE apresenta uma variedade de sinto-
mas que podem variar em intensidade e fre-
quéncia. Esses sintomas podem ser classifica-
dos em tipicos e atipicos (RATIER et al., 2011).

Azia

Sensacgdo de queimacédo no peito, que pode
irradiar para 0 pescogo e garganta. A azia é fre-
guentemente descrita como uma sensacdo de

queimacdo retroesternal, geralmente ocorrendo
apos as refei¢bes ou ao se deitar (KAHRILAS
& SMOUT, 2012).

Regurgitacéo

Retorno do conteudo gastrico para a boca,
resultando em um gosto amargo ou acido. 1sso
pode ocorrer sem esforco de vomito e frequen-
temente acontece apds as refeicbes (KAHRI-
LAS & SMOUT, 2012).

Dor torécica

Dor no peito que pode ser semelhante a dor
de origem cardiaca, mas esta relacionada ao re-
fluxo acido. Essa dor pode ser confundida com
angina, especialmente se for intensa (KAHRI-
LAS & SMOUT, 2012).

Disfagia

Dificuldade para engolir, que pode ser cau-
sada por inflamac&o esofagica ou estenose eso-
fagica devido a exposicdo prolongada ao &cido
gastrico (KAHRILAS & SMOUT, 2012).

Pirose noturna

Azia que ocorre predominantemente a noite,
afetando a qualidade do sono e podendo ser
acompanhada de tosse ou sufocamento
(KAHRILAS & SMOUT, 2012).

Os sintomas da DRGE podem variar de pes-
soa para pessoa e podem ser intermitentes ou
constantes. Além disso, a gravidade dos sinto-
mas ndo estid necessariamente correlacionada
com a gravidade da esofagite ou outras compli-
cacbes. E importante que os individuos com
sintomas persistentes ou severos de DRGE bus-
quem avaliagdo meédica para um diagndstico
adequado e tratamento eficaz. O manejo ade-
guado dos sintomas pode melhorar significati-
vamente a qualidade de vida dos pacientes e
prevenir complicacGes a longo prazo.
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Complicac6es do refluxo gastroesofagico

A DRGE pode levar a vérias complicacoes,
algumas das quais podem ser graves e afetar
significativamente a salde e a qualidade de vida
do paciente. A exposicao repetida do eséfago ao
acido gastrico pode causar esofagite erosiva,
que € a inflamacdo e erosdo do revestimento
esofégico, resultando em dor, dificuldade para
engolir (disfagia) e, em casos graves, sangra-
mento (GUIMARAES et al., 2006) (Figura
7.1). A inflamag&o cronica pode levar a forma-
cdo de estenose esofagica, uma condicdo em
que o esdfago se estreita, dificultando a deglu-
ticdo e podendo causar perda de peso e desnu-
tricdo (Figura 7.2) (SILVA et al., 2010).

Outra complicacéo séria € o0 esdfago de Bar-
rett, uma condicdo em que 0 revestimento eso-
fagico normal é substituido por um tipo de te-
cido semelhante ao revestimento do intestino
(Figura 7.3). Essa alteracéo é considerada uma
condigdo pre-maligna, aumentando o risco de
desenvolver adenocarcinoma esofagico, um
tipo de cancer esofagico (RODRIGUES, 2004).
A DRGE também pode causar Ulceras esofagi-
cas, que sdo feridas abertas no revestimento
esofégico, resultando em dor intensa, dificul-
dade para engolir e sangramento. Além disso, a
DRGE pode ter complicagfes extraesofagicas,
como problemas respiratérios cronicos, inclu-
indo tosse cronica, laringite, asma e pneumonia
por aspiracdo (NARCISO et al., 2023).

A aspiracédo do contetdo gastrico pode levar
a infeccBes pulmonares recorrentes e danos as
vias aéreas. A exposi¢do continua ao acido pode
causar erosdo dentaria, afetando a saide dental
e levando a problemas como sensibilidade den-
taria e caries. Em alguns casos, a DRGE pode

resultar em complicagdes otorrinolaringologi-
cas, como otite média recorrente e sinusite cro-
nica. Em resumo, a DRGE pode levar a uma sé-
rie de complicacgdes graves que requerem aten-
cdo médica e manejo adequado para prevenir
danos a longo prazo e melhorar a qualidade de
vida dos pacientes afetados (MORO, 2004).

Figura 7.1. Esofagite erosiva causada por refluxo gastro-
ico

Fonte: Adaptado de Manual MSD.

Figura 7.2 Estreitamento (estenose) do es6fago

Fonte: Adaptado de Manual MSD.
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Figura 7.3 Esbfago de Barrett

Fonte: Adaptado de Manual MSD.

Diagnostico da DRGE

O diagnostico da DRGE envolve uma com-
binacdo de avaliacdo clinica, exames laborato-
riais e exames de imagem para confirmar a pre-
senca de refluxo acido e avaliar a gravidade da
condicdo. Inicialmente, o diagnostico é fre-
guentemente baseado na historia clinica do pa-
ciente e na apresentacdo dos sintomas tipicos,
como azia e regurgitacdo acida. O medico pode
comecar com uma anamnese detalhada, per-
guntando sobre a frequéncia, intensidade e du-
racdo dos sintomas, bem como sobre fatores de-
sencadeantes e aliviadores. Além disso, 0
exame fisico pode ajudar a excluir outras con-
digOes que possam causar sintomas semelhan-
tes (FERNANDES et al., 2023).

Se os sintomas persistirem ou forem graves,
exames adicionais podem ser necessarios. A en-
doscopia digestiva alta € um dos principais mé-
todos diagndsticos para avaliar a mucosa esofa-
gica e identificar complicagdes, como esofagite

erosiva, estenose esofagica e esdfago de Barrett.

Durante a endoscopia, bidpsias podem ser rea-
lizadas para confirmar a presenca de metaplasia
intestinal no es6fago de Barrett ou para descar-
tar outras condicdes, como infec¢Ges ou cancer
(ANDREOLLO et al., 2010). Outro exame im-
portante é a pHmetria esofagica de 24 horas,

que mede a quantidade de acido que reflui para
0 esb6fago ao longo de um dia. Este teste é con-
siderado o padrdo-ouro para o diagndstico de
DRGE, especialmente em pacientes com sinto-
mas atipicos ou aqueles que nao respondem ao
tratamento empirico com inibidores da bomba
de prétons (IBPs) (PASTORE et al., 2006).

A manometria esofagica é outro exame uti-
lizado para avaliar a motilidade esofagica e a
funcdo do esfincter esoféagico inferior (EEI).
Este teste é Gtil para descartar disturbios moto-
res esofagicos, como a acalasia, que podem mi-
metizar os sintomas da DRGE. A impedéancia
esofagica combinada com a pHmetria é uma
técnica avancada que pode detectar tanto re-
fluxo &cido quanto ndo acido. Este exame é par-
ticularmente Gtil em pacientes que continuam a
ter sintomas apesar do uso de IBPs, pois ajuda
a determinar se os sintomas estdo relacionados
ao refluxo ndo acido (GYAWALI et al., 2018;
CHHABRA & INGOLE, 2022).

Em alguns casos, exames de imagem, como
radiografia contrastada do es6fago, estdmago e
duodeno podem ser realizados para visualizar
anomalias anatdmicas, como hérnia de hiato, e
para avaliar o transito esofagico (ANDREO-
LLOetal., 2010). O teste terapéutico com IBPs
pode ser utilizado como uma abordagem diag-
nostica em pacientes com sintomas tipicos de
DRGE. Se os sintomas melhorarem significati-
vamente com o uso de IBPs, isso pode apoiar o
diagnostico de DRGE. No entanto, a falta de
resposta ndo exclui a doenga e pode indicar a
necessidade de exames adicionais (TEIXEIRA
et al., 2024).

Tratamento da DRGE

O tratamento da doenca do refluxo gastroe-
sofagico (DRGE) visa aliviar os sintomas, pre-
venir complicacdes e melhorar a qualidade de
vida dos pacientes. A abordagem terapéutica
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pode incluir mudancgas no estilo de vida, trata-
mento medicamentoso e, em casos mais graves,
intervencdes cirdrgicas.

Mudancas no estilo de vida

A primeira linha de tratamento envolve mo-
dificagdes no estilo de vida e na dieta. Reco-
menda-se que 0s pacientes evitem alimentos e
bebidas que possam agravar os sintomas, como
alimentos gordurosos, cafeina, chocolate, al-
cool e alimentos picantes. Além disso, é acon-
selhavel comer refeicGes menores, evitar deitar-
se imediatamente apés as refeicBes e elevar a
cabeceira da cama para reduzir o refluxo no-
turno. A perda de peso é recomendada para pa-
cientes com sobrepeso ou obesidade, pois a re-
ducéo da pressédo abdominal pode melhorar sig-
nificativamente os sintomas (NARCISO et al.,
2023; NASCIMENTO et al., 2023).

Tratamento medicamentoso

A terapia medicamentosa é frequentemente
utilizada para controlar os sintomas e tratar a in-
flamacao esofagica. Os medicamentos mais co-
muns incluem:

1. Inibidores da bomba de proétons (IBPSs):
esses medicamentos, como omeprazol, esome-
prazol e lansoprazol, sdo eficazes na reducdo da
producdo de &cido géastrico e sdo frequente-
mente prescritos para tratar esofagite erosiva e
sintomas persistentes de DRGE. Eles séo geral-
mente bem tolerados e sdo considerados a pri-
meira linha de tratamento para a DRGE (CAR-
VALHAES et al., 2011; JUNG et al., 2021).

2. Antagonistas dos receptores H2 (H2-
bloqueadores): medicamentos como ranitidina
e famotidina reduzem a producdo de acido gas-
trico, embora geralmente sejam menos potentes
do que os IBPs. Sdo Uteis para o alivio sintoma-
tico em casos menos graves ou para controle de
sintomas em combinagdo com IBPs (CARVA-
LHAES et al., 2011).

3. Antiécidos: antiacidos de venda livre,
como hidroxido de aluminio e magnésio, po-
dem proporcionar alivio rapido dos sintomas ao
neutralizar o &cido gastrico. No entanto, seu
efeito € de curta duracdo e eles ndo tratam a
causa subjacente do refluxo.

4. Agentes procinéticos: medicamentos
como metoclopramida e domperidona ajudam a
melhorar a motilidade esofagica e o esvazia-
mento géstrico. Eles sdo utilizados em casos em
que a motilidade do esdfago estd comprometida,
mas seu uso é menos comum devido a potenciais
efeitos colaterais (CARVALHAES et al., 2011).

Tratamento cirdrgico

Em pacientes com DRGE grave que néo res-
pondem adequadamente ao tratamento medica-
mentoso ou que tém complicagdes significati-
vas, a intervencdo cirurgica pode ser conside-
rada. O procedimento mais comum é a fundo-
plicatura, onde a parte superior do estbmago é
envolvida em torno do esdfago inferior para re-
forcar o esfincter esofagico inferior e prevenir
o refluxo. A cirurgia é geralmente considerada
quando h& uma hérnia de hiato significativa,
complicacBes graves ou sintomas persistentes
apesar do tratamento conservador (MIRANDA
et al., 2022).

Tratamento endoscopico

Em alguns casos, procedimentos endoscopi-
cos podem ser utilizados para tratar a DRGE.
Estes incluem técnicas para melhorar a funcao
do esfincter esofagico inferior, como a radiofre-
guéncia, onde o calor € usado para criar cicatri-
zes que reforcam o esfincter, ou dispositivos
gue ajudam a evitar o refluxo (MONTEIRO et
al., 2023).

Monitoramento e ajustes
O tratamento da DRGE geralmente requer
um acompanhamento continuo para avaliar a
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eficacia do tratamento e ajustar as estratégias
conforme necessério. O tratamento pode ser
ajustado com base na resposta do paciente aos
medicamentos, na presenca de efeitos colaterais
e na evolucdo dos sintomas.

Prevencédo da DRGE

A prevengdo da DRGE envolve uma série
de medidas destinadas a reduzir a incidéncia e
a gravidade dos sintomas, minimizando os fato-
res de risco associados a condi¢do. Entre as es-
tratégias preventivas, a modificacdo da dieta
desempenha um papel crucial. Evitar alimentos
e bebidas que sdo conhecidos por agravar 0s
sintomas, como alimentos gordurosos, frituras,
chocolate, cafeina e alcool pode ajudar a preve-
nir o refluxo &cido. Optar por refei¢cdes menores
e mais frequentes pode reduzir a pressao sobre
o esfincter esofagico inferior e minimizar o re-
fluxo. Além disso, o controle do peso € funda-
mental, pois a obesidade é um fator de risco sig-
nificativo para a DRGE. O excesso de peso
pode aumentar a pressao intra-abdominal e fa-
vorecer o refluxo. Portanto, a perda de peso, por
meio de uma dieta equilibrada e exercicio fisico
regular, pode aliviar ou prevenir os sintomas da
DRGE (NARCISO et al., 2023; NASCI-
MENTO et al., 2023).

CONCLUSAO

As consideracdes finais sobre a DRGE re-
fletem a importancia de uma abordagem abran-
gente para a gestdo e prevencgéo desta condicao.
A DRGE ¢é uma doenca crénica que pode ter um

impacto significativo na qualidade de vida dos
pacientes, provocando sintomas desconforta-
veis e complicagdes potenciais se ndo for ade-
guadamente gerida.

A compreensdo dos fatores de risco e dos
mecanismos envolvidos na DRGE é essencial
para o desenvolvimento de estratégias eficazes
de prevencdo e tratamento. Mudancas no estilo
de vida, como adogédo de uma dieta adequada,
controle de peso, e modificagcdo de comporta-
mentos que exacerbam os sintomas, desempe-
nham um papel fundamental na prevengéo e
manejo da doenga. Além disso, o tratamento
medicamentoso pode ser necessario para con-
trolar os sintomas e prevenir complicacdes a
longo prazo.

O acompanhamento e a personalizacdo do
tratamento sdo fundamentais, dado que a
DRGE pode apresentar uma ampla variagdo em
termos de gravidade e resposta ao tratamento.
A deteccdo precoce e o tratamento adequado
s8o essenciais para evitar complicagdes graves,
como esofagite erosiva, estenose esofagica e
esdfago de Barrett, que podem afetar significa-
tivamente a salde e o0 bem-estar do paciente. A
colaboracdo entre paciente e equipe de salde é
crucial para a eficacia do tratamento. Os paci-
entes devem estar informados sobre a importan-
cia das mudancas no estilo de vida e aderir ao
plano de tratamento recomendado. Por sua vez,
os profissionais de salde devem monitorar a
evolucéo da condigéo, ajustar o tratamento con-
forme necessario e fornecer orientacdo continua
para ajudar os pacientes a gerenciarem a DRGE
de forma eficaz.
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INTRODUCAO

A obesidade é um dos principais problemas
de salde publica mundial, sendo responsavel
por um aumento significativo nas taxas de mor-
talidade e na incidéncia de doencgas cronicas,
como diabetes tipo 2, hipertensdo e doencas
cardiovasculares. De acordo com a Organiza-
¢cdo Mundial da Saude (OMS), a prevaléncia
global da obesidade triplicou desde 1975, afe-
tando mais de 650 milhdes de adultos em 2020
(WHO, 2021). No Brasil, a situacéo também é
alarmante. A pesquisa Vigitel 2022 revela que
22,4% da populacdo brasileira é obesa, com
uma tendéncia crescente ao longo dos anos
(BRASIL, 2022). Esses nimeros evidenciam a
necessidade urgente de estratégias eficazes para
o0 controle da obesidade, especialmente diante
das dificuldades encontradas por muitos paci-
entes em aderir a intervencdes baseadas apenas
em mudancas de estilo de vida.

Entre as intervengdes disponiveis, a cirurgia
bariatrica € amplamente reconhecida como uma
das mais eficazes para o tratamento da obesi-
dade severa. No Brasil, foram realizadas mais
de 68 mil cirurgias bariatricas em 2021, se-
gundo dados da Sociedade Brasileira de Cirur-
gia Bariatrica e Metabdlica (2022). Entretanto,
para pacientes que nao se enquadram nos crité-
rios cirdargicos ou que preferem métodos menos
invasivos, o baldo intragastrico (BI) é uma al-
ternativa promissora. O Bl € uma intervengédo
ndo cirurgica que, inserido no estbmago por via
endoscdpica e inflado com solucdo salina, atua
ocupando espaco gastrico e promovendo uma
sensacdo de saciedade precoce, 0 que reduz a
ingestdo alimentar, facilitando a perda de peso
(BARRICHELLO et al., 2022; BAWAHAB et
al., 2023).

Entre as opg¢des terapéuticas disponiveis, a
cirurgia bariatrica tem se consolidado como a
intervencgdo mais eficaz para a perda de peso em

longo prazo. No entanto, devido ao seu caréater
invasivo, aos riscos cirdrgicos e ao alto custo,
alternativas menos invasivas, como o Bl, tém
ganhado popularidade como opgdes interme-
diarias. O BI é um dispositivo temporario in-
serido por via endoscdpica, inflado com solu-
cao salina, que ocupa espaco gastrico e pro-
move uma sensacao precoce de saciedade, re-
sultando em uma reducéo significativa da in-
gestdo calorica e facilitando a perda de peso
(BARRICHELLO et al., 2022; BAWAHAB
etal., 2023).

Estudos sugerem que o uso do Bl pode re-
sultar em uma perda média de 10 a 15% do
peso corporal em um periodo de seis meses,
com melhora das comorbidades associadas e
aumento da qualidade de vida. Além disso, 0
Bl atua na modulagéo de horménios gastroin-
testinais, como GLP-1 (glucagon-like pep-
tide-1) e PYY (peptideo YY), que desempe-
nham um papel crucial na regulagdo da sacie-
dade e do apetite (ESPINET COLL et al.,
2019). Essas caracteristicas fazem do Bl uma
alternativa eficaz, especialmente quando com-
binado com suporte nutricional e psicoldgico
continuo.

Contudo, o Bl ndo esta isento de desafios
e complicacdes. Os efeitos adversos mais co-
muns incluem nauseas, vémitos e desconforto
abdominal, especialmente nos primeiros dias
apos a insercdo. Além disso, complicagdes
mais graves, como perfuracéo géstrica e obs-
trucdo intestinal, embora raras, podem ocorrer
e demandam intervencgdo imediata. A eficécia
do Bl também pode diminuir ao longo do
tempo, a medida que o estbmago se adapta a
presenca do dispositivo, destacando a impor-
tancia de mudangas comportamentais susten-
taveis e de um acompanhamento multidisci-
plinar para a manutencdo dos resultados apos
a remocdo do baldo (LIANGPING et al.,
2020).
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Comparado a outras modalidades de trata-
mento n&o cirdrgicas, o Bl se destaca pela com-
binacdo de seguranca, eficicia e menor invasi-
vidade. Embora a cirurgia bariatrica continue
sendo o padrdo-ouro para casos de obesidade
severa, o Bl oferece uma solugdo menos inva-
siva para pacientes que buscam uma interven-
cdo intermedidria. Estudos recentes demons-
tram que o sucesso do tratamento com o Bl de-
pende significativamente da adeséo a um acom-
panhamento multidisciplinar estruturado, o que
melhora a perda de peso e reduz o risco de com-
plicacOes a longo prazo (OSTER et al., 2023).

Este capitulo tem como objetivo discutir os
mecanismos de acdo do Bl, seus efeitos fisiolo-
gicos no estdbmago e sua eficacia no processo de
emagrecimento, abordando aspectos de segu-
ranga, mecanismos hormonais e a importancia
de intervencdes multidisciplinares para o su-
cesso a longo prazo.

METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa reali-
zada no periodo de abril a julho de 2024, por
meio de pesquisas nas bases de dados PubMed,
SciELO e Web of Science. Na busca, foram uti-
lizados os descritores: "baldo intragastrico",
"obesidade"”, "emagrecimento”, "GLP-1" e
"PYY". Foram encontrados 144 artigos, que fo-
ram posteriormente submetidos aos critérios de
selecdo.

Os critérios de inclusdo foram: artigos nos
idiomas portugués, inglés e espanhol, publica-
dos no periodo de 2018 a 2024, que abordavam
0 uso do Bl para tratamento da obesidade, estu-
dos do tipo ensaio clinico randomizado, revisao
sistematica e meta andlise, disponibilizados na
integra. Os critérios de exclusdo foram: artigos
duplicados, disponibilizados na forma de re-
sumo, que nao abordavam diretamente o Bl

como intervencgédo principal ou que ndo aten-
diam aos demais critérios de inclus&o.

Apos a aplicacdo dos critérios de selecdo,
restaram 13 artigos que foram submetidos a
leitura minuciosa para a coleta de dados. Os
resultados foram apresentados em forma des-
critiva, divididos em categorias tematicas
abordando: reducéo de peso, efeitos adversos,
mecanismos de a¢do e modulagdo hormonal
(GLP-1e PYY), além do impacto do acompa-
nhamento multidisciplinar no sucesso do tra-
tamento.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Reducéo de peso e IMC

A reducdo de peso e do indice de massa
corporal (IMC) promovida pelo Bl tem sido
amplamente investigada como uma alterna-
tiva eficaz para o tratamento da obesidade, es-
pecialmente em pacientes que ndo se enqua-
dram nos critérios para a cirurgia bariatrica ou
que buscam uma intervengdo menos invasiva
(SALMINEN et al., 2023). Estudos indicam
que o uso do BI pode resultar em uma perda
de peso significativa durante o periodo de tra-
tamento, com reducBes médias de 10 a 15%
do peso corporal inicial em seis meses. Esse
impacto é notavel quando comparado a outras
abordagens conservadoras, como dietas e
exercicios fisicos isolados, que frequente-
mente ndo conseguem alcancar resultados se-
melhantes no curto prazo (GOLLISCH &
RADDATZ, 2020; CHO et al., 2023).

A reducdo do IMC com o uso do Bl é um
dos resultados mais desejados, pois a diminui-
cao desse indice esta diretamente relacionada
a melhora de vérias condi¢fes comorbidas as-
sociadas a obesidade. Essa diminui¢do no
IMC né&o apenas reflete a perda de peso, mas
também indica melhorias em parametros me-
tabdlicos cruciais, como controle glicémico e
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perfil lipidico, o que é fundamental na preven-
cao de complicagdes relacionadas a obesidade,
como diabetes tipo 2 e hipertenséo (SALMI-
NEN et al., 2023; LIANGPING et al., 2020).

Essas alteracOes positivas no IMC tém re-
percussdes significativas para a satde do paci-
ente, uma vez que contribuem para a melhora
dos pardmetros metabdlicos e, consequente-
mente, para a reducdo dos riscos associados a
obesidade (GOLLISCH & RADDATZ, 2020;
MARTINES et al., 2023).

Além dos beneficios imediatos na perda de
peso, 0 uso do Bl pode proporcionar uma me-
Ihora no perfil metabolico dos pacientes. A re-
ducdo de peso associada a diminuicdo do IMC
leva & melhora da sensibilidade a insulina e ao
controle glicémico, fatores essenciais para a
prevencdo de complicagdes como o diabetes
tipo 2. Além disso, h& evidéncias de que o Bl
contribui para a redugdo dos niveis de colesterol
e triglicerideos, além de melhorar a pressdo ar-
terial. Esses resultados reforcam o papel do Bl
ndo apenas na reducdo do peso, mas também
como uma ferramenta eficaz no manejo das co-
morbidades associadas a obesidade (MARTI-
NES et al., 2023).

Outro aspecto relevante discutido por Sal-
minen et al. (2023) e Martines et al. (2023) é a
necessidade de um acompanhamento continuo
e de um plano de tratamento integrado para ga-
rantir a manutencédo dos resultados obtidos com
o BIl. Embora o dispositivo seja eficaz na indu-
¢do de perda de peso inicial, o reganho de peso
apos a remog&o do bal&o ainda é um desafio sig-
nificativo. Estudos citados no consenso indi-
cam que até 30% dos pacientes podem recupe-
rar parte do peso perdido dentro de dois anos,
destacando a importancia de intervengGes com-
plementares, como suporte nutricional e psico-
I6gico, para garantir mudancas comportamen-
tais duradouras que sustentem a perda de peso
a longo prazo.

Por fim, a eficacia do Bl na reducdo de
peso e do IMC estd intrinsecamente ligada a
combinagdo de intervengGes. Embora o Bl
seja capaz de induzir uma perda de peso con-
sideravel no curto prazo, os melhores resulta-
dos sdo observados em pacientes que recebem
suporte multidisciplinar, incluindo acompa-
nhamento nutricional e psicoldgico (LIANG-
PING et al., 2020). Isso se deve ao fato de que
0 BI, por si sd, ndo altera comportamentos ali-
mentares e estilos de vida, sendo necessario
um esforgo conjunto para promover a manu-
tencéo dos resultados. Assim, a integracéo de
estratégias comportamentais com o uso do Bl
potencializa os efeitos positivos na reducgéo do
peso e do IMC, oferecendo uma abordagem
mais eficaz e sustentavel no manejo da obesi-
dade (GOLLISCH & RADDATZ, 2020; CHO
et al., 2023).

Salminen et al. (2023) também abordam o
impacto positivo do Bl no perfil metabdlico
dos pacientes. A reducdo de peso e a conse-
quente diminuicdo do IMC contribuem para
uma melhora substancial na sensibilidade & in-
sulina e no controle dos niveis de glicose, 0
que € crucial para a prevencao e o manejo do
diabetes tipo 2. Além disso, o Bl tem se mos-
trado eficaz na reducdo dos niveis de coleste-
rol e triglicerideos, e na melhora da pressédo
arterial, oferecendo beneficios adicionais que
vao além da simples perda de peso (SALMI-
NEN et al., 2023).

Mecanismos de ac¢éo

O BI é uma intervencao eficaz para a perda
de peso, cuja acdo principal se da pela restri-
¢ao volumeétrica no estdmago. O Bl ocupa um
espaco significativo no estbmago, o que limita
a quantidade de alimento que o paciente pode
ingerir, gerando uma sensagdo de saciedade
precoce. Essa restricdo fisica leva a reducédo
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da ingestdo caldrica diaria, um dos mecanismos
mais relevantes para a perda de peso observada
em pacientes submetidos a essa intervengao
(KAITLYN & SHEER, 2023). Além disso, 0
baldo retarda o esvaziamento géastrico, prolon-
gando a saciedade e, consequentemente, auxili-
ando no controle do apetite (OSTER et al.,
2023).

Outro aspecto fundamental do mecanismo
de acdo do Bl é a modulacdo hormonal. Estudos
demonstram que a presenca do bal&o no esto-
mago estimula a secre¢éo de hormonios gastroi-
ntestinais, como GLP-1 (glucagon-like peptide-
1) e PYY (peptideo YY), ambos envolvidos na
regulacdo do apetite e da saciedade. Esses hor-
monios promovem uma sensacdo prolongada
de saciedade, o que contribui para a redugéo do
consumo calorico ao longo do dia (SALMINEN
etal., 2023; GOLLISCH & RADDATZ, 2020).
Além disso, a presenca do baldo estimula recep-
tores do nervo vago, que envia sinais de sacie-
dade ao cérebro, potencializando a eficacia do
dispositivo no controle do apetite (KAITLYN
& SHEER, 2023; BAWAHAB et al., 2023).

A colocacdo do baldo intragastrico é um
procedimento minimamente invasivo, realizado
por via endoscépica. O baldo é inserido desin-
flado no estdmago e, em seguida, preenchido
com solucdo salina ou ar até atingir o volume
adequado. O procedimento é relativamente ra-
pido, levando cerca de 20 a 30 minutos, e é feito
sob sedacdo leve para o conforto do paciente
(SALMINEN et al., 2023). Embora alguns pa-
cientes possam apresentar desconforto inicial,
como nauseas ou dor abdominal, esses sintomas
geralmente sdo temporarios e controlaveis com
medicacdo adequada (GOLLISCH & RAD-
DATZ, 2020).

Ap0s a insercdo do Bl, € essencial um acom-
panhamento continuo para monitorar possiveis
complicagOes e orientar o paciente em relacdo
as mudangas necessérias no estilo de vida. O

uso do Bl deve ser associado a uma interven-
¢do multidisciplinar, com suporte nutricional
e psicologico, para garantir a eficacia a longo
prazo. Como o baléo e removido apds seis me-
ses aum ano, o sucesso do tratamento depende
da capacidade do paciente de adotar hébitos
saudaveis e sustentaveis que mantenham a
perda de peso obtida durante o uso do dispo-
sitivo (CHO et al., 2023).

Portanto, o Bl combina a restricdo volu-
métrica com modulagdo hormonal para pro-
mover a perda de peso em pacientes com obe-
sidade. Embora o procedimento seja reversi-
vel e seguro, a manutencgédo dos resultados re-
quer um compromisso duradouro com mudan-
¢as no estilo de vida. A colocagédo do Bl,
quando integrada a um programa de acompa-
nhamento multidisciplinar, oferece uma op-
¢do eficaz e menos invasiva no manejo da
obesidade, com impactos positivos no con-
trole do peso e na qualidade de vida dos paci-
entes (KAITLYN & SHEER, 2023).

Seguranca e efeitos adversos
O BI € considerado uma intervencdo mini-
mamente invasiva e relativamente segura para
0 manejo da obesidade, mas, como qualquer
procedimento, ndo esta isento de riscos e efei-
tos adversos. Entre os efeitos adversos mais
comuns observados apos a inser¢do do Bl es-
tdo nduseas, vomitos e desconforto abdominal,
especialmente durante os primeiros dias de
adaptacédo ao dispositivo. Esses sintomas sdo
esperados devido a presenca de um corpo es-
tranho no estdmago e tendem a diminuir con-
forme o paciente se adapta ao baldo. De
acordo com Kaitlyn e Sheer (2023), esses efei-
tos geralmente séo autolimitados e podem ser
controlados com medicagfes sintomaéticas,

como antieméticos e analgésicos.
Porém, em alguns casos, efeitos adversos
mais graves podem ocorrer, incluindo ulceras
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géstricas, perfuracdo gastrica e obstrucao intes-
tinal. Embora essas complicacdes sejam raras,
elas requerem atencdo imediata e, muitas vezes,
a remocdo precoce do baldo. Algabandi et al.
(2020) destacam que a taxa de complicacOes
graves varia entre 1 e 7%, sendo mais comum
em pacientes que apresentam intolerancia se-
vera ao dispositivo ou em casos em que o baléo
se desloca e causa obstrucdo. A seguranga do
procedimento, portanto, depende de uma avali-
acdo cuidadosa do paciente antes da insercao,
considerando fatores de risco individuais e mo-
nitorando possiveis sinais de complicacfes du-
rante 0 acompanhamento (ESPINET COLL et
al., 2019).

Outro ponto relevante discutido por Singh et
al. (2020) é o impacto psicoldgico do trata-
mento. Alguns pacientes relatam desconforto
emocional e ansiedade decorrentes da adapta-
¢ao ao dispositivo, o que pode interferir na ade-
sdo ao tratamento. Além disso, a presenca do
baldo pode causar sensagéo de saciedade cons-
tante, o que pode ser desconfortavel para alguns
individuos. Essa resposta emocional pode levar
ao abandono precoce do tratamento ou a neces-
sidade de suporte psicoldgico adicional para
que o paciente consiga lidar com os desafios
iniciais do uso do BI. Esses fatores reforcam a
importancia de um acompanhamento multidis-
ciplinar que contemple ndo apenas a parte fisica,
mas também o bem-estar psicolégico do paci-
ente (OSTER et al., 2023).

A seguranga a longo prazo do Bl também
estd relacionada a integridade do dispositivo.
Cho et al. (2023) enfatizam a necessidade de
acompanhamento endoscopico regular para ga-
rantir que o baldo esteja em boas condicdes e
para detectar sinais precoces de erosao gastrica
ou ruptura do dispositivo. Endoscopias periddi-
cas permitem monitorar a posicao e o estado do
baldo, além de identificar possiveis complica-

¢Oes que possam surgir com o tempo. A remo-
cdo programada do dispositivo apos seis me-
ses a um ano é crucial para evitar problemas
decorrentes do uso prolongado, como o des-
gaste do material ou a reducdo da eficéacia cli-
nica (OSTER et al., 2023).

Apesar dos riscos associados ao uso do B,
0 procedimento geralmente é considerado se-
guro quando realizado em pacientes selecio-
nados e com acompanhamento rigoroso. A es-
colha de pacientes adequados e o monitora-
mento continuo sdo fundamentais para mini-
mizar complicacfes e garantir a eficicia do
tratamento. De acordo com Algabandi et al.
(2020), o perfil de seguranca favoravel do Bl,
aliado a sua natureza minimamente invasiva,
faz dele uma opcdo atraente para pacientes
que desejam uma alternativa temporaria e me-
nos arriscada a cirurgia bariatrica. No entanto,
a seguranca global do procedimento esta dire-
tamente ligada ao compromisso com um
acompanhamento regular e a implementacéo
de estratégias que abordem tanto os aspectos
fisicos quanto emocionais do tratamento.

Intervencdo multidisciplinar

O tratamento com Bl é uma intervencao
eficaz para a perda de peso em pacientes com
obesidade, mas seu sucesso a longo prazo de-
pende fortemente da abordagem multidiscipli-
nar. De acordo com Martines et al. (2023), o
acompanhamento por uma equipe composta
por médicos, nutricionistas e psicélogos é es-
sencial para otimizar os resultados e assegurar
que o paciente receba suporte continuo du-
rante e apds o tratamento. Esse suporte é ne-
cessario para ajudar o paciente a lidar com as
mudancas dietéticas e comportamentais exigi-
das pelo uso do Bl, aumentando as chances de
manutencdo da perda de peso a longo prazo
(OSTER et al., 2023).
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Um dos principais componentes da equipe
multidisciplinar € o suporte nutricional. Du-
rante o periodo de tratamento com o BI, a adap-
tacdo alimentar é gradual, comegando com uma
dieta liquida e progredindo para a reintrodugao
de alimentos solidos. Algabandi et al. (2020)
destacam que essa orientacdo nutricional é cru-
cial para minimizar complicacGes e garantir que
0 paciente atinja os objetivos de perda de peso
de forma segura. Além disso, a adeséo ao plano
alimentar proposto influencia diretamente os
resultados do tratamento, uma vez que uma di-
eta inadequada pode levar a desconfortos ou até
a necessidade de remocdo precoce do baldo. O
papel do nutricionista vai aléem do monitora-
mento da ingestdo caldrica, abrangendo a edu-
cacdo nutricional do paciente para que ele de-
senvolva habitos alimentares sustentaveis, es-
senciais para a manutencao dos resultados ap6s
a remogé&o do dispositivo.

O suporte psicoldgico também é um aspecto
fundamental na abordagem multidisciplinar.
Pacientes obesos frequentemente enfrentam de-
safios emocionais que afetam sua capacidade de
seguir o tratamento. Singh et al. (2020) ressal-
tam que transtornos como compulsédo alimentar,
ansiedade e depressdo sdo comuns em indivi-
duos com obesidade, tornando o suporte psico-
I6gico indispensavel para o sucesso do trata-
mento. A presenca de um psicologo na equipe
ajuda a identificar e tratar esses fatores, auxili-
ando o paciente a desenvolver estratégias para
lidar com os desafios emocionais e comporta-
mentais que surgem ao longo do processo.
Além disso, a intervencdo psicolégica durante
0 tratamento com Bl promove uma abordagem
mais holistica, aumentando as chances de ade-
sdo e garantindo gque o0 paciente esteja prepa-
rado para manter o peso perdido apds a remogao
do bal&o.

Do ponto de vista médico, o acompanha-
mento continuo € essencial para monitorar a
seguranca e a eficacia do tratamento. Salmi-
nen et al. (2023) enfatizam a importancia de
avaliages regulares, incluindo endoscopias e
consultas periddicas, para garantir a integri-
dade do baldo e detectar complicagdes preco-
cemente. Essas avaliagbes permitem ajustes
no tratamento conforme necessario, além de
fornecer uma oportunidade para revisar o pro-
gresso do paciente e reforcar as orientagdes
clinicas. A equipe médica desempenha papel
vital na gestdo de possiveis complicacoes,
como erosdes gastricas e migracdes do baldo,
além de garantir que o paciente esteja seguro
durante todo o periodo de uso do BI.

Por fim, a coordenacdo entre essas especi-
alidades € o que garante o sucesso a longo
prazo do tratamento com Bl. Martines et al.
(2023) ressaltam que a colaboracdo entre mé-
dicos, nutricionistas e psicélogos permite a
personalizagdo das intervences de acordo
com as necessidades e caracteristicas de cada
paciente. Essa abordagem integrada néo ape-
nas melhora os resultados clinicos, mas tam-
bém contribui para a adesdo do paciente ao
tratamento. A intervencdo multidisciplinar
ndo deve ser vista apenas como um comple-
mento, mas como parte essencial do manejo
da obesidade, uma vez que ela oferece uma
base sélida para que o paciente desenvolva e
mantenha habitos saudaveis apds o término do
tratamento.

Portanto, o sucesso do tratamento com ba-
l4o intragastrico depende, em grande parte, da
qualidade e da coordenacao do suporte multi-
disciplinar. Com uma equipe bem-preparada e
integrada, o paciente é mais capaz de enfrentar
os desafios do tratamento, minimizando riscos
e otimizando os resultados. A abordagem
combinada garante que tanto as necessidades
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fisicas quanto emocionais sejam atendidas, re-
sultando em um tratamento mais eficaz e sus-
tentavel a longo prazo (MARTINES et al., 2023,;
ALQABANDI et al., 2020).

Comparagdo com a cirurgia bariatrica

A comparacéo entre o Bl e a cirurgia baria-
trica revela importantes diferengas em termos
de eficécia, seguranca e aplicabilidade clinica.
Enquanto a cirurgia bariatrica € amplamente
considerada o padréo-ouro para o tratamento da
obesidade grave, o Bl tem ganhado espaco
como uma alternativa menos invasiva para pa-
cientes que ndo se qualificam ou ndo desejam
passar por procedimentos cirdrgicos. De acordo
com Gollisch e Raddatz (2020), a cirurgia bari-
atrica, especialmente técnicas como o bypass
gastrico e a gastrectomia vertical, oferece uma
perda de peso substancial, com redugdes mé-
dias de até 35% do peso corporal inicial. Esses
procedimentos ndo apenas promovem uma sig-
nificativa perda de peso, mas também resultam
em beneficios metabdlicos duradouros, como a
melhora ou até a remissdo do diabetes tipo 2,
devido as profundas mudancas hormonais que
ocorrem apos a cirurgia.

Em contraste, o Bl proporciona uma perda

de peso mais modesta, com reducdes de 10 a 15%

do peso corporal em seis meses. Embora o Bl
também induza alteracbes hormonais, como o
aumento na secregdo de GLP-1 e PYY, essas
mudangas ndo séo tdo intensas quanto as obser-
vadas ap0s a cirurgia bariatrica. Isso se deve,
em parte, ao fato de que a cirurgia envolve a re-
mocao ou desvio de partes do trato gastrointes-
tinal, resultando em uma alteracdo mais pro-
nunciada na regulacdo do apetite e no metabo-
lismo. Além disso, a cirurgia bariatrica é capaz
de gerar uma sensacado de saciedade prolongada
e uma reducgdo mais eficiente da ingestéo calo-
rica, o que contribui para resultados de perda de

peso mais duradouros (GOLLISCH & RAD-
DATZ, 2020; OSTER et al., 2023).

No entanto, os maiores beneficios da cirur-
gia vém acompanhados de riscos mais eleva-
dos. Complicagdes graves, como infecgdes,
deficiéncias nutricionais e até mortalidade,
embora raras, sdo mais frequentes em proce-
dimentos cirdrgicos do que no uso do BI.
Além disso, a cirurgia bariatrica € irreversivel
em muitas de suas formas, o que pode repre-
sentar uma barreira para pacientes que prefe-
rem uma intervencgdo temporéaria ou que apre-
sentam contraindicacdes médicas para proce-
dimentos invasivos. O BI, por outro lado, é
uma opgdo temporaria e reversivel, com me-
nor risco de complicacGes graves. Os efeitos
colaterais mais comuns, como nauseas e des-
conforto abdominal, tendem a ser leves e con-
trolaveis com medicagdo. Entretanto, a princi-
pal limitacdo do Bl é o risco de reganho de
peso apos a remocdo do baldo, que ocorre em
cerca de 30% dos casos, especialmente se ndo
houver um suporte continuo com mudancas
no estilo de vida e acompanhamento multidis-
ciplinar (GOLLISCH & RADDATZ, 2020).

Outro aspecto relevante é a acessibilidade
e a elegibilidade. A cirurgia bariatrica possui
critérios rigidos de indicacdo, sendo destinada
principalmente a pacientes com IMC muito
elevado ou comorbidades graves. Em con-
traste, o Bl pode ser indicado para uma gama
mais ampla de pacientes, incluindo aqueles
que possuem contraindica¢fes a cirurgia ou
preferem uma intervencdo menos invasiva.
Essa flexibilidade torna o Bl uma opg&o viavel
para pacientes que buscam uma solugéo tem-
poraria e menos arriscada, mas que ainda ne-
cessitam de uma intervengdo eficaz para a
perda de peso (GOLLISCH & RADDATZ,
2020; OSTER et al., 2023).

Em sintese, embora a cirurgia bariatrica
ofereca resultados superiores em termos de
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perda de peso e controle metabdlico, o baldo in-
tragastrico se destaca como uma alternativa me-
nos invasiva, com um perfil de seguranca mais
favoravel. A escolha entre as duas opg¢des deve
ser baseada em uma avaliagdo cuidadosa dos

Quadro 8.1 Comparagdo entre o uso do Bl e a cirurgia bariatrica

objetivos do paciente, dos riscos envolvidos e
da capacidade de aderir as mudancas necessa-
rias no estilo de vida para garantir a manuten-
¢ao dos resultados a longo prazo.

Método Perda de peso Riscos e efeitos adversos Limitacdes

Baldo intragds- | 10 a 15% de perda do Néausea, vomitos, de§conforto adeJmlr]aI; Re_ganho de peso apds a
. . raramente, perfuragdo ou obstrugdo gas- retirada, dependéncia de

trico peso inicial . S
trica. suporte multidisciplinar.
Deficiéncias nutricionais, necessidade de Irreversivel, maior risco
Cirurgia barid- | 20a35% de perdado | reoperagdo, sindrome de dumping, com- de complicac@es graves
trica peso inicial plicagdes cirdrgicas graves, como infec- e critérios de sele¢do ri-

cBes e sangramentos. gorosos.

Fonte: Adaptado de MARTINES et al., 2023.

CONCLUSAO

O BI surge como uma alternativa promis-
sora para 0 manejo da obesidade, oferecendo
uma solucdo temporaria e menos invasiva em
comparac¢do com a cirurgia bariatrica. Ao longo
deste capitulo, foram discutidos os principais
mecanismos de acdo do BI, seus impactos na
reducdo de peso e IMC, a importancia de um
acompanhamento multidisciplinar, além dos
efeitos adversos e consideragcdes de seguranca.
Evidéncias cientificas demonstram que o Bl é
eficaz em promover uma perda de peso de 10 a
15% do peso corporal em seis meses, além de
melhorar parametros metabdlicos, como con-
trole glicémico e perfil lipidico. Esse disposi-
tivo também modula horménios gastrointesti-
nais, como GLP-1 e PYY, potencializando a
sensacdo de saciedade e reduzindo o apetite, o
que contribui para os bons resultados obtidos
com o tratamento.

No entanto, a sustentabilidade dos resulta-
dos a longo prazo ainda representa um desafio
significativo. O reganho de peso, que pode
ocorrer em até 30% dos pacientes apds a remo-
¢do do baldo, aponta para a necessidade de in-

tervencgdes continuas e integradas, incluindo
suporte nutricional e psicologico. A presenca
de uma equipe multidisciplinar é, portanto,
um dos pilares do sucesso do tratamento, uma
vez que o BI, por si s6, ndo altera habitos ali-
mentares e comportamentos de forma dura-
doura. A personalizacdo do tratamento de
acordo com as necessidades do paciente e 0
acompanhamento regular sdo elementos cru-
ciais para otimizar os resultados e minimizar
riscos.

Uma das limitacdes desta revisao € que 0s
estudos avaliados variam em relacéo ao tipo
de baldo utilizado, ao tempo de tratamento e
aos protocolos de acompanhamento, 0 que
pode dificultar a padronizagédo dos resultados
e a comparacao entre diferentes estudos. Além
disso, muitos dos estudos disponiveis sdo de
curto prazo, com foco em resultados iniciais
de perda de peso, enguanto o impacto a longo
prazo, especialmente em relacdo a manuten-
¢ao da perda de peso apds a remogéo do baléo,
ainda é uma area que carece de investigagdes
mais robustas.

Diante dessas consideracOes, futuras pes-
quisas devem se concentrar em estudos de
longo prazo que avaliem a sustentabilidade

63




dos resultados ap6s a remocao do BI, bem como
na comparagéo entre diferentes modelos de ba-
I6es disponiveis no mercado e suas respectivas
eficacias. Além disso, ha uma lacuna no conhe-
cimento sobre o impacto de estratégias especi-
ficas de acompanhamento multidisciplinar na
manutenc&o dos resultados a longo prazo, o que

poderia fornecer dados importantes para oti-
mizar a prética clinica. Assim, embora o Bl
ofereca beneficios importantes no manejo da
obesidade, sua eficacia depende ndo apenas da
intervencédo inicial, mas também de um su-
porte continuo e de mudangas comportamen-
tais sustentaveis.
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EDICAO IX

INDICE REMISSIVO

Baldo intragastrico, 55 Hepatotoxicidade, 40
Cirrose hepatica, 28 lleo biliar, 23
Cirurgia endoscoépica, 10 Incidéncia, 1
Cirurgia robdtica, 10 Inovacdes, 10

Comparacao, 28
Manejo clinico, 16
Disturbio do sono, 16

Doenca celiaca, 16 Obesidade, 55

Doenga inflamatoria, 45 Obstrucdo intestinal, 23
Emagrecimento, 55 Prevaléncia, 1

Esofago de Barrett, 1

Esteroides anabolizantes, 40 Refluxo, 45

Fibrose hepatica, 28 Testosterona, 40

Tratamento, 23
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