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podem sugerir uma melhora gradual da disponibilidade 

do equipamento no serviço público de saúde no Brasil.
Desde a implantação da odontologia na ESF em 

2000, muitos avanços têm sido observados na organiza-

ção dos serviços odontológicos no Brasil, principalmen-

te depois de 2004, com a instituição da Política Nacional 
16de Saúde Bucal . Os impactos desta mudança no mode-

lo de atenção foram variados, ressaltando-se o aumento 

na taxa total de procedimentos odontológicos, aumento 

dos procedimentos coletivos e redução das exodonti-
17 18as . Apesar deste avanço, Barbato et al.,  reiteram que a 

redução da taxa de exodontias depende da resolutivida-

de do serviço público, com a incorporação de novas 

opções de tratamento, especialmente envolvendo as 

especialidades de endodontia e prótese, ações determi-

nantes na terapêutica de dentes gravemente lesionados 

por cárie e na reabilitação dos danos severos aos tecidos 

dentários. Neste contexto, a disponibilidade do exame 

radiográfico no serviço odontológico público deve ser 

incentivada, pois possibilita a ampliação da oferta de 

tratamentos conservadores, tanto na atenção básica 

quanto em serviços especializados, objetivando o plane-

jamento clínico mais eficiente e seguro, além da redução 

de procedimentos mutiladores.
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O presente estudo revela resultados sobre a 

disponibilidade regional do equipamento de raio-X, no 

entanto, o uso do serviço não foi avaliado, caracteri-

zando uma limitação da pesquisa. Outra característica, 

foi a análise realizada a partir de dados secundários, 

provenientes do Sistema de Informação do Cadastro 
8Nacional de Estabelecimentos de Saúde (Cnes) , impos-

sibilitando o controle e garantia da qualidade dos 

dados coletados, podendo haver comprometimento 

nos registros. Entretanto, ressalta-se que o acesso 

público a esses dados é extremamente importante 

para o planejamento e a avaliação das ações e serviços 

de saúde, confirmando-se a relevância da análise dos 

dados disponibilizados pelo Departamento de Infor-

mática do Sistema Único de Saúde (Datasus), como 

apresentados nesse estudo. 
Conclui-se que a disponibilidade de aparelhos 

radiográficos mostra-se desigualmente distribuída 

entre as regiões brasileiras, apesar de serem percebi-

das notáveis tendências de crescimento. Estas diferen-

ças devem ser conhecidas pelos gestores de saúde nas 

tomadas de decisão, a fim de proporcionar uma oferta 

do serviço radiográfico odontológico mais condizente 

com as necessidades da população.
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Resumo
Introdução: A pancreatite aguda é considerada uma doença inflamatória, que pode se apresentar de forma leve, sendo autoli-
mitada, na maioria das vezes, ou evoluir para forma grave com alta taxa de mortalidade. Objetivo: Descrever as características 
clínicas e epidemiológicas dos pacientes com diagnóstico de pancreatite aguda, que foram assistidos no serviço de urgência e 
emergência da rede municipal de São Luís (MA). Métodos: Estudo observacional, retrospectivo e transversal, realizado em um 
serviço de urgência e emergência. Os dados foram coletados por meio dos prontuários de pacientes internados com pancreati-
te, no período de julho de 2009 a julho de 2011, onde foram analisados fatores como: sexo, idade, etiologia, comorbidades, 
exames de imagem e de laboratório, tempo de permanência e taxa de mortalidade.  Resultados: Nos 40 prontuários, foram 
identificados 28 pacientes do sexo masculino e 12 pacientes do sexo feminino. A etiologia por abuso de álcool foi a mais 
comum com 35% dos casos, seguida de colelitíase (27,5%). A média de idade foi de 46,7 anos, e a mortalidade foi de 20%. Con-
clusão: A maioria dos pacientes foi procedente do interior do estado, com idade de 46,7 anos e do sexo masculino. O principal 
hábito de vida foi o etilismo, sendo a pancreatite aguda moderada mais frequente mesmo não sendo realizados critérios de 
classificação e/ou prognóstico. 

Palavras-chave: Pancreatite aguda. Epidemiologia. Etilismo.

Abstract
Introduction: Acute pancreatitis is considered an inflammatory disease. Patients may present mild disease, being self-limiting 
most of the time, or evolve to severe form with high mortality rate. Objective: To describe the clinical and epidemiological char-
acteristics of patients with a diagnosis of acute pancreatitis, who were assisted in the municipal emergency and urgency service 
of São Luís, Maranhão, Brasil. Methods: An observational, retrospective and cross-sectional study performed in a municipal 
service of urgency and emergency. The data were collected by using the medical records of patients admitted with acute pancre-
atitis during July 2009 to July 2011. We analyzed factors such as sex, age, etiology, comorbidity, laboratory and imaging tests, 
time of hospital stay and mortality rate. Results: We analyzed 40 medical records where we identified 28 male patients and 12 
female patients. The most common etiology was the alcohol abuse with 35% of the cases followed by cholelithiasis (27.5%). The 
average age was 46.7 years, and the mortality rate was 20%. Conclusion: Most of patients came from the countryside of the 
state, being about 46.7 years old and male. The main habit of life was the alcoholism, being the moderate acute pancreatitis 
most frequent even not being performed classification criteria and/or prognosis.

Keywords: Acute Pancreatitis. Epidemiology. Alcoholism.
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Introdução

A pancreatite aguda (PA) é considerada uma 

doença inflamatória em que se desenvolve uma casca-

ta de eventos imunológicos, afetando não somente a 

patogênese, como todo o seu curso. Nos casos leves, 

pode ser autolimitada e medidas suportivas simples 

são usualmente suficientes para reverter o quadro. 

Mas, 25% dos pacientes podem evoluir para uma pan-

creatite grave, sendo associada a taxas de mortalidade 
1de 30% a 50% . 

A incidência de PA varia geograficamente e 

depende, sobretudo, da causa oscilando entre 4,8 e 

24,2 pacientes por 100.000 habitantes. Excluindo-se 

os países asiáticos, onde os parasitas da árvore biliar 

constituem causa importante, cerca de 80% dos paci-

entes de pancreatite têm como causa a litíase biliar e o 

consumo de álcool, 10% resultam de causas variadas e 

2cerca de 10% permanecem de causa desconhecida . 
Contudo, os mecanismos pelos quais esses 

fatores iniciam o processo ainda não estão completa-
3mente elucidados . A magnitude das lesões pancreáti-

cas geralmente correlaciona-se com a gravidade da 
doença, e é possível, nos dois primeiros dias da admis-
são, com base na apresentação clínica, na avaliação 
laboratorial de rotina e no exame tomográfico, classifi-

4car a doença em branda ou grave . 
Na forma branda (a grande maioria dos casos), 

as manifestações cursam com mínima repercussão 
sistêmica, que melhora com a reposição de líquidos e 
eletrólitos. O tratamento pode ser feito em enfermari-
as e pode ocorrer resolutividade da patologia em, apro-
ximadamente, uma semana. Por outro lado, na forma 
grave, além das complicações locais, há falência de 
órgãos e sistemas distantes, o que, geralmente, não 

5responde às medidas iniciais . 



Tabela 2 - Características laboratoriais dos pacientes com pancrea-
tite aguda. Hospital de Urgência e Emergência. São Luís - MA. 2011.

Características laboratoriais n (±) Variação

Amilase 362,71 (±280,25) (38-1063)

Lipase 739,36 (±14,4?) (17-4890)

Tabela 1 - Características sociodemográficas dos pacientes com 
pancreatite aguda. Hospital de Urgência e Emergência. São Luís - 
MA. 2011.

Características demográficas n %

Idade (anos) 46,70 (± 19,40) -

Sexo

Masculino 28 70,0

Feminino 12 30,0

Procedência

São Luís (capital) 16 40,0

Interior do estado 24 60,0

Hábitos de vida

Tabagista 07 17,5

Etilista 14 35,0

Comorbidades

Diabetes 08 20,0

Hipertensão 09 22,5

Dislipidemia 03 07,5

Colelitíase 11 27,5
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Não há um quadro clássico de pancreatite aguda, 

mas, no geral, acomete a faixa etária de 30 a 60 anos. 

Inicia com dor abdominal repentina, de localização 

epigástrica, distensão abdominal e outros sinais e/ou 
6sintomas, acompanhada ou não de náuseas e vômitos . 

O diagnóstico de pancreatite aguda é baseado na 

apresentação clínica que pode ser muito variada, em 

exames laboratoriais e radiológicos específicos. Con-

forme a classificação de Atlanta, revisada, em 2008, o 

diagnóstico é feito na presença de, pelo menos, dois 

dos três itens a seguir: dor abdominal característica; 

amilase e/ou lipase sérica maior ou igual a três vezes o 

limite de referência; e achados característicos de pan-
7creatite à tomografia computadorizada . 

Em termos terapêuticos, é necessário atuar em 

duas vertentes: a correção de fatores precipitantes e a 

intervenção sobre o processo inflamatório. A primeira 

vertente inclui procedimentos para retirada de cálculos, 

em alguns casos de pancreatite litiásica, a suspensão 

da ingestão de álcool e/ou fármacos e a correção da 
8hipertrigliceridemia . 

Em relação à pancreatite, propriamente dita, o 

tratamento é, sobretudo, de suporte. A reposição de 

fluidos por via endovenosa, o controle da dor e a sus-

pensão da ingestão oral são, na maioria dos casos, 
8suficientes . 

Os estudos epidemiológicos trazem informa-

ções sobre as características básicas da doença, que 

por sua vez, conduzem ao avanço da prática médica. 

Com o conhecimento da população atendida e compa-

ração dos números locais, com dados de outros servi-

ços, é possível se estabelecer protocolos de avaliação e 

tratamento para melhoria do atendimento.
O presente estudo tem por objetivo descrever as 

características clínicas e epidemiológicas dos pacien-

tes com diagnóstico de pancreatite aguda, que foram 

assistidos em um serviço de urgência e emergência em 

São Luís (MA).

Métodos

Estudo observacional, retrospectivo e transver-

sal, realizado em um serviço de urgência e emergência, 

da rede municipal de São Luís (MA). A coleta de dados 

foi realizada por meio dos prontuários de pacientes 

internados com pancreatite, no período de julho de 

2009 a julho de 2011. 
Foram analisados 40 prontuários de pacientes 

internados por pancreatite aguda, para tratamento 

clínico ou cirúrgico.  As variáveis estudadas foram: 

idade, sexo, procedência (capital ou interior do estado), 

hábitos de vida (tabagismo e etilismo), comorbidades 

(diabetes mellitus - DM, hipertensão arterial sistêmica - 

HAS, dislipidemia e colelitíase), tempo de seguimento, 

exames laboratoriais e exames de imagem (ultrassono-

grafia e tomografia computadorizada), formas de trata-

mento (clínico ou cirúrgico) e desfecho (alta ou óbito).
O programa estatístico utilizado foi SPSS 16.0, 

para posterior tratamento estatístico descritivo. As 

variáveis quantitativas foram apresentadas através de 

média, mediana e desvio-padrão (frequência e medi-

das de tendência central e de dispersão). Foram adota-

dos um intervalo de confiança de 95% e nível de signifi-

cância de p ≤ 0,05. 

Este foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-

quisa do Centro Universitário do Maranhão - CEUMA, 

com Protocolo Nº 00649/11. 

Resultados

Foram analisados 40 prontuários, onde foram 

identificados 28 pacientes do sexo masculino e 12 paci-

entes do sexo feminino. Em relação à idade, o mais 

jovem tinha 16 anos e o mais velho 82 anos, sendo a 

média de idade de 46,7± 19,4 anos. Quanto à procedên-

cia, 16 pacientes residiam na capital e 24 eram proveni-

entes do interior do estado. A etiologia por abuso de 

álcool foi a mais comum (35%), seguida de colelitíase 

(27,5%). As comorbidades mais prevalentes foram a 

Hipertensão Arterial Sistêmica (22,5%), Diabetes melit-

tus tipo II (20%) e dislipidemia (7,5%), havendo registros 

de um mesmo paciente apresentar duas ou mais destas 

comorbidades associadas (Tabela 1).
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Os exames laboratoriais mostraram que em 31 

pacientes (77,5%) foi realizada a dosagem de amilase, 

com média de 362,71±280,25 e dosagem da lipase em 

25 (62,5%) dos pacientes, com a média de 739,36 ± 

14,4 (Tabela 2). 

Tabela 4 - Tratamento e evolução dos pacientes com pancreatite 
aguda. Hospital de Urgência e Emergência, São Luís - MA, 2011.

Tratamento n %

Clínico 32 80,0

Cirúrgico 08 20,0

Evolução

Alta hospitalar 32 80,0

Óbito 08 20,0

Tabela 3 - Exames de imagem dos pacientes com pancreatite 
aguda. Hospital de Urgência e Emergência. São Luís - MA. 2011.

Ultrassonografia abdominal n %

Normal 14 53,9

Alterado 12 46,1

Ascite moderada 07 58,3

Aumento de volume do pâncreas + contorno irregular 05 41,7

Tomografia abdominal

Pâncreas focalmente aumentado 11 38,0

Pâncreas com borramento peripancreático 05 17,2

Pâncreas difusamente aumentado 07 24,1

Pâncreas difusamente aumentado com necrose 06 20,7
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Quanto aos exames de imagens, observou-se 

que a ultrassonografia foi realizada em 65% dos pacien-

tes no momento da internação. Destes, 53,9% apresen-

taram exame normal, 41,7% apresentaram aumento de 

volume de pâncreas e 58,3% tinham líquido livre na 

cavidade abdominal. Com relação à tomografia compu- 

tadorizada 72,5% pacientes a realizaram no momento 

da internação. Os achados tomográficos mais frequen-

temente encontrados foram: pâncreas focalmente 

aumentado (38%), pâncreas com borramento peripan-

creático (17,2%), pâncreas difusamente aumentado 

(24,1%) e pâncreas difusamente aumentado com necro-

se (20,7%) (Tabela 3).

ros são fortemente determinadas por exposições a 
10fatores de risco .

A proporção de pancreatite atribuída ao álcool e 

colecistite em todos os casos de pancreatite aguda 

varia consideravelmente nas diferentes regiões e paí-
11,12ses . Neste estudo, o consumo de álcool foi a causa 

mais importante de pancreatite aguda, seguida da cole-

litíase. Resultado semelhante foi encontrado na Hun-

gria, onde a incidência de pancreatite alcoólica é maior 
13que a colelitíase . Entretanto a incidência de pancreati-

te por litíase biliar é a causa mais importante de PA na 
13,14Grécia, Itália e Noruega . 

A presença de hipertrigliceridemia foi encontra-

da para 7,5% dos pacientes. Uma grande coorte mos-

trou que a hipertrigliceridemia estava presente em 12% 

a 38% de todos os casos de pancreatite aguda, enquan-

to outro estudo mostrou uma prevalência menor, de 
15,16apenas 1,3% a 3,8% . 

Em 40 pacientes o valor médio da amilase e 

lipase foi de 362 UI e 739 UI, respectivamente. A dosa-

gem da lipase sérica, tem sido destacada por sua maior 

sensibilidade e especificidade no diagnóstico de pan-
17,18creatite aguda em comparação à amilase sérica . Em 

um estudo prospectivo com 253 pacientes, um dia 

após o início da dor, o nível de lipase sérica foi superior 

a duas vezes o limite de referência, com 94% de sensi-

bilidade e 95% de especificidade para o diagnóstico de 
19pancreatite aguda .

A ultrassonografia transabdominal tem grande 

valor no exame das vias biliares, para diagnóstico de 

cálculos, dilatação das vias biliares e espessamento da 
11vesícula biliar . Gases no intestino podem limitar a 

acurácia da imagem pancreática. Mas, se o pâncreas é 

visualizado, a imagem pode revelar aumento pancreáti-
20co, alterações texturais e líquido peripancreático . 

A tomografia computadorizada é o procedimen-

to de imagem útil na diferenciação de pancreatite 

aguda grave, de outras condições abdominais que 

podem cursar com dor abdominal e elevação das enzi-

mas pancreáticas, além de ajudar no diagnóstico das 

complicações da pancreatite aguda, bem como na 

presença e na quantificação da necrose pancreática e 
21peripancreática .  

A tomografia computadorizada pode ser usada, 

ainda, como um marcador inicial da gravidade da doen-
22ça e também de morbidade e mortalidade . 

No presente estudo, não se pôde estabelecer se 

os achados de tomografia computadorizada se correla-

cionavam com a classificação da pancreatite em leve, 

moderada ou grave, já que não foi possível classificar os 

pacientes em nenhum dos critérios reconhecidos devi-

do à falta de informações nos prontuários pesquisados. 

Mesmo assim, havia a classificação nos prontuários 

sobre as diferentes formas, sendo a forma moderada, a 

mais frequente.
A maioria dos pacientes foi procedente do interior 

do estado do Maranhão. Habitualmente estes pacientes 

oriundos do interior do estado levam algumas horas 

para se deslocar de suas cidades até a capital, além de 

serem transportados em ambulâncias simples que não 

oferecem uma estrutura mínima para suporte clínico 

adequado. A previsão precoce da gravidade desta pato-

logia tem implicações importantes para uma intervenção 
23terapêutica adequada e correta gestão destes doentes . 

A média de internação foi de 13,90±0,35 dias. O 

tratamento clínico foi indicado em 32 (80%) dos paci-

entes e procedimentos cirúrgicos foram feitos em 8 

(20%) pacientes. Trinta e dois (80%) pacientes recebe-

ram alta hospitalar após resolução do quadro de pan-

creatite, enquanto oito pacientes evoluíram para óbito 

(20%) (Tabela 4).

Discussão

No presente estudo, a média de idade dos paci-

entes foi de 46,7 anos, sendo os homens mais frequen-
9 tes. Estudo realizado por Toouli et al., relataram que os 

homens eram mais acometidos que as mulheres, com 

idade entre 40 e 60 anos.
Apesar de homens e mulheres serem suscetíveis 

à pancreatite aguda, a incidência maior encontrada é 

no sexo masculino. Algumas diferenças entre os gêne-



Tabela 2 - Características laboratoriais dos pacientes com pancrea-
tite aguda. Hospital de Urgência e Emergência. São Luís - MA. 2011.

Características laboratoriais n (±) Variação

Amilase 362,71 (±280,25) (38-1063)

Lipase 739,36 (±14,4?) (17-4890)

Tabela 1 - Características sociodemográficas dos pacientes com 
pancreatite aguda. Hospital de Urgência e Emergência. São Luís - 
MA. 2011.

Características demográficas n %

Idade (anos) 46,70 (± 19,40) -

Sexo

Masculino 28 70,0

Feminino 12 30,0

Procedência

São Luís (capital) 16 40,0

Interior do estado 24 60,0

Hábitos de vida

Tabagista 07 17,5

Etilista 14 35,0

Comorbidades

Diabetes 08 20,0

Hipertensão 09 22,5

Dislipidemia 03 07,5

Colelitíase 11 27,5
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Não há um quadro clássico de pancreatite aguda, 

mas, no geral, acomete a faixa etária de 30 a 60 anos. 

Inicia com dor abdominal repentina, de localização 

epigástrica, distensão abdominal e outros sinais e/ou 
6sintomas, acompanhada ou não de náuseas e vômitos . 

O diagnóstico de pancreatite aguda é baseado na 

apresentação clínica que pode ser muito variada, em 

exames laboratoriais e radiológicos específicos. Con-

forme a classificação de Atlanta, revisada, em 2008, o 

diagnóstico é feito na presença de, pelo menos, dois 

dos três itens a seguir: dor abdominal característica; 

amilase e/ou lipase sérica maior ou igual a três vezes o 

limite de referência; e achados característicos de pan-
7creatite à tomografia computadorizada . 

Em termos terapêuticos, é necessário atuar em 

duas vertentes: a correção de fatores precipitantes e a 

intervenção sobre o processo inflamatório. A primeira 

vertente inclui procedimentos para retirada de cálculos, 

em alguns casos de pancreatite litiásica, a suspensão 

da ingestão de álcool e/ou fármacos e a correção da 
8hipertrigliceridemia . 

Em relação à pancreatite, propriamente dita, o 

tratamento é, sobretudo, de suporte. A reposição de 

fluidos por via endovenosa, o controle da dor e a sus-

pensão da ingestão oral são, na maioria dos casos, 
8suficientes . 

Os estudos epidemiológicos trazem informa-

ções sobre as características básicas da doença, que 

por sua vez, conduzem ao avanço da prática médica. 

Com o conhecimento da população atendida e compa-

ração dos números locais, com dados de outros servi-

ços, é possível se estabelecer protocolos de avaliação e 

tratamento para melhoria do atendimento.
O presente estudo tem por objetivo descrever as 

características clínicas e epidemiológicas dos pacien-

tes com diagnóstico de pancreatite aguda, que foram 

assistidos em um serviço de urgência e emergência em 

São Luís (MA).

Métodos

Estudo observacional, retrospectivo e transver-

sal, realizado em um serviço de urgência e emergência, 

da rede municipal de São Luís (MA). A coleta de dados 

foi realizada por meio dos prontuários de pacientes 

internados com pancreatite, no período de julho de 

2009 a julho de 2011. 
Foram analisados 40 prontuários de pacientes 

internados por pancreatite aguda, para tratamento 

clínico ou cirúrgico.  As variáveis estudadas foram: 

idade, sexo, procedência (capital ou interior do estado), 

hábitos de vida (tabagismo e etilismo), comorbidades 

(diabetes mellitus - DM, hipertensão arterial sistêmica - 

HAS, dislipidemia e colelitíase), tempo de seguimento, 

exames laboratoriais e exames de imagem (ultrassono-

grafia e tomografia computadorizada), formas de trata-

mento (clínico ou cirúrgico) e desfecho (alta ou óbito).
O programa estatístico utilizado foi SPSS 16.0, 

para posterior tratamento estatístico descritivo. As 

variáveis quantitativas foram apresentadas através de 

média, mediana e desvio-padrão (frequência e medi-

das de tendência central e de dispersão). Foram adota-

dos um intervalo de confiança de 95% e nível de signifi-

cância de p ≤ 0,05. 

Este foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-

quisa do Centro Universitário do Maranhão - CEUMA, 

com Protocolo Nº 00649/11. 

Resultados

Foram analisados 40 prontuários, onde foram 

identificados 28 pacientes do sexo masculino e 12 paci-

entes do sexo feminino. Em relação à idade, o mais 

jovem tinha 16 anos e o mais velho 82 anos, sendo a 

média de idade de 46,7± 19,4 anos. Quanto à procedên-

cia, 16 pacientes residiam na capital e 24 eram proveni-

entes do interior do estado. A etiologia por abuso de 

álcool foi a mais comum (35%), seguida de colelitíase 

(27,5%). As comorbidades mais prevalentes foram a 

Hipertensão Arterial Sistêmica (22,5%), Diabetes melit-

tus tipo II (20%) e dislipidemia (7,5%), havendo registros 

de um mesmo paciente apresentar duas ou mais destas 

comorbidades associadas (Tabela 1).
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Os exames laboratoriais mostraram que em 31 

pacientes (77,5%) foi realizada a dosagem de amilase, 

com média de 362,71±280,25 e dosagem da lipase em 

25 (62,5%) dos pacientes, com a média de 739,36 ± 

14,4 (Tabela 2). 

Tabela 4 - Tratamento e evolução dos pacientes com pancreatite 
aguda. Hospital de Urgência e Emergência, São Luís - MA, 2011.

Tratamento n %

Clínico 32 80,0

Cirúrgico 08 20,0

Evolução

Alta hospitalar 32 80,0

Óbito 08 20,0

Tabela 3 - Exames de imagem dos pacientes com pancreatite 
aguda. Hospital de Urgência e Emergência. São Luís - MA. 2011.

Ultrassonografia abdominal n %

Normal 14 53,9

Alterado 12 46,1

Ascite moderada 07 58,3

Aumento de volume do pâncreas + contorno irregular 05 41,7

Tomografia abdominal

Pâncreas focalmente aumentado 11 38,0

Pâncreas com borramento peripancreático 05 17,2

Pâncreas difusamente aumentado 07 24,1

Pâncreas difusamente aumentado com necrose 06 20,7
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Quanto aos exames de imagens, observou-se 

que a ultrassonografia foi realizada em 65% dos pacien-

tes no momento da internação. Destes, 53,9% apresen-

taram exame normal, 41,7% apresentaram aumento de 

volume de pâncreas e 58,3% tinham líquido livre na 

cavidade abdominal. Com relação à tomografia compu- 

tadorizada 72,5% pacientes a realizaram no momento 

da internação. Os achados tomográficos mais frequen-

temente encontrados foram: pâncreas focalmente 

aumentado (38%), pâncreas com borramento peripan-

creático (17,2%), pâncreas difusamente aumentado 

(24,1%) e pâncreas difusamente aumentado com necro-

se (20,7%) (Tabela 3).

ros são fortemente determinadas por exposições a 
10fatores de risco .

A proporção de pancreatite atribuída ao álcool e 

colecistite em todos os casos de pancreatite aguda 

varia consideravelmente nas diferentes regiões e paí-
11,12ses . Neste estudo, o consumo de álcool foi a causa 

mais importante de pancreatite aguda, seguida da cole-

litíase. Resultado semelhante foi encontrado na Hun-

gria, onde a incidência de pancreatite alcoólica é maior 
13que a colelitíase . Entretanto a incidência de pancreati-

te por litíase biliar é a causa mais importante de PA na 
13,14Grécia, Itália e Noruega . 

A presença de hipertrigliceridemia foi encontra-

da para 7,5% dos pacientes. Uma grande coorte mos-

trou que a hipertrigliceridemia estava presente em 12% 

a 38% de todos os casos de pancreatite aguda, enquan-

to outro estudo mostrou uma prevalência menor, de 
15,16apenas 1,3% a 3,8% . 

Em 40 pacientes o valor médio da amilase e 

lipase foi de 362 UI e 739 UI, respectivamente. A dosa-

gem da lipase sérica, tem sido destacada por sua maior 

sensibilidade e especificidade no diagnóstico de pan-
17,18creatite aguda em comparação à amilase sérica . Em 

um estudo prospectivo com 253 pacientes, um dia 

após o início da dor, o nível de lipase sérica foi superior 

a duas vezes o limite de referência, com 94% de sensi-

bilidade e 95% de especificidade para o diagnóstico de 
19pancreatite aguda .

A ultrassonografia transabdominal tem grande 

valor no exame das vias biliares, para diagnóstico de 

cálculos, dilatação das vias biliares e espessamento da 
11vesícula biliar . Gases no intestino podem limitar a 

acurácia da imagem pancreática. Mas, se o pâncreas é 

visualizado, a imagem pode revelar aumento pancreáti-
20co, alterações texturais e líquido peripancreático . 

A tomografia computadorizada é o procedimen-

to de imagem útil na diferenciação de pancreatite 

aguda grave, de outras condições abdominais que 

podem cursar com dor abdominal e elevação das enzi-

mas pancreáticas, além de ajudar no diagnóstico das 

complicações da pancreatite aguda, bem como na 

presença e na quantificação da necrose pancreática e 
21peripancreática .  

A tomografia computadorizada pode ser usada, 

ainda, como um marcador inicial da gravidade da doen-
22ça e também de morbidade e mortalidade . 

No presente estudo, não se pôde estabelecer se 

os achados de tomografia computadorizada se correla-

cionavam com a classificação da pancreatite em leve, 

moderada ou grave, já que não foi possível classificar os 

pacientes em nenhum dos critérios reconhecidos devi-

do à falta de informações nos prontuários pesquisados. 

Mesmo assim, havia a classificação nos prontuários 

sobre as diferentes formas, sendo a forma moderada, a 

mais frequente.
A maioria dos pacientes foi procedente do interior 

do estado do Maranhão. Habitualmente estes pacientes 

oriundos do interior do estado levam algumas horas 

para se deslocar de suas cidades até a capital, além de 

serem transportados em ambulâncias simples que não 

oferecem uma estrutura mínima para suporte clínico 

adequado. A previsão precoce da gravidade desta pato-

logia tem implicações importantes para uma intervenção 
23terapêutica adequada e correta gestão destes doentes . 

A média de internação foi de 13,90±0,35 dias. O 

tratamento clínico foi indicado em 32 (80%) dos paci-

entes e procedimentos cirúrgicos foram feitos em 8 

(20%) pacientes. Trinta e dois (80%) pacientes recebe-

ram alta hospitalar após resolução do quadro de pan-

creatite, enquanto oito pacientes evoluíram para óbito 

(20%) (Tabela 4).

Discussão

No presente estudo, a média de idade dos paci-

entes foi de 46,7 anos, sendo os homens mais frequen-
9 tes. Estudo realizado por Toouli et al., relataram que os 

homens eram mais acometidos que as mulheres, com 

idade entre 40 e 60 anos.
Apesar de homens e mulheres serem suscetíveis 

à pancreatite aguda, a incidência maior encontrada é 

no sexo masculino. Algumas diferenças entre os gêne-
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Neste estudo a média de permanência foi seme-
24 lhante aos resultados encontrados por Rockenbach et al.,

que observaram a média de internação de 12 a 93 dias. 
25Cambréa et al.,  constataram uma média de 9,1 dias, vari-

ando de 1 a 31 dias o tempo de permanência hospitalar.
A taxa de mortalidade encontrada no grupo de 

pacientes graves foi semelhante aos resultados encon-
26 27trados por Goldacre e Roberts  e Makela et al.,  que 

mostraram uma prevalência em torno de 10% a 20% dos 

casos severos 10% a 30% e mortalidade alta em casos de 

112

internação mais prolongada mesmo em tratamento 

intensivo. Embora a taxa de mortalidade da pancreatite 

aguda tenha diminuído nas últimas décadas, ela ainda 

se mantém elevada no subgrupo dos doentes que 
13desenvolvem a doença grave . 

A maioria dos pacientes foi procedente do interior 

do estado, com idade de 46,7 anos e do sexo masculino. 

O principal hábito de vida foi o etilismo, sendo a pancrea-

tite aguda moderada mais frequente, mesmo não sendo 

realizados critérios de classificação e/ou prognóstico. 
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ASSOCIAÇÃO ENTRE DOENÇA PERIODONTAL MATERNA E BAIXO PESO AO NASCER

ASSOCIATION BETWEEN MATERNAL PERIODONTAL DISEASE AND LOW BIRTH WEIGHT

1 2 3 4 4Caio Brandão e Vasconcelos , Luciane Maria Oliveira Brito , Tamara Santiago Mascarenhas , Ana Emília Figueiredo de Oliveira , Fernanda Ferreira Lopes , 
5 2Leonardo Victor Galvão Moreira , Maria Bethânia da Costa Chein

Resumo
Introdução: A saúde periodontal deficiente durante a gestação pode representar fator de risco em potencial para o desenvolvi-
mento de baixo peso ao nascer. Objetivo: Avaliar os fatores de risco para os recém-nascidos de baixo peso, correlacionando-os 
com a condição periodontal materna. Métodos: Estudo observacional do tipo caso-controle, realizado em São Luís (MA). Investi-
gou-se 226 puérperas atendidas no período de um ano em três maternidades públicas da cidade, restando 58 pacientes após 
aplicados os critérios de exclusão. O grupo caso foi composto por oito (13,8%) puérperas que tiveram recém-nascido baixo 
peso, enquanto que o grupo controle incluiu 50 (86,2%) puérperas cujos filhos nasceram com peso normal. O método utilizado 
para o diagnóstico periodontal foi o PSR® (Periodontal Screening & Recording). Resultados: A média de peso dos recém-nascido 
baixo peso foi de 1596,9 g, enquanto que nos recém-nascidos do grupo controle a média foi de 3320,7g. Para o PSR = 2 a média 
de peso foi igual a 3295g, para o PSR = 3 foi de 3235g e para o PSR = 4 a média de peso foi 2975g. Para determinar a associação 
entre as variáveis foi aplicado o teste qui-quadrado não tendo sido encontrada diferença estatisticamente significante entre os 
dois grupos (p > 0,05). Conclusão: Não foi possível afirmar que o grau de acometimento periodontal materno foi responsável 
pela diminuição da média de peso ou que este se constitui um fator de risco para o baixo peso ao nascer.

Palavras-chave: Periodonto. Recém-nascido de Baixo Peso. Saúde Materno-Infantil.

Abstract
Introduction: The poor periodontal health during pregnancy may be a potential risk factor for the development of low birth 
weight. Objective: To evaluate the risk factors for newborns with low birth weight, correlating them with maternal periodontal 
condition. Methods: An observational case-control study in São Luís, Maranhão, Brasil. The sample consisted of 226 patients 
that have recently given birth assisted during one year in three public hospitals. 58 patients were chosen after application of the 
exclusion criteria. The group was comprised of eight (13.8%) patients who had low birth weight infants whereas the control 
group included 50 (86.2%) patients whose children were born with normal weight. The method used to periodontal diagnose was 
the PSR® (Periodontal Screening & Recording). Results: The average weight of low birth weight infants was 1596.9 g while in 
newborns of the control group the average was 3320.7 g. For the PSR = 2, the average weight was equal to 3295 g, for the PSR = 
3 was 3235 g, and for the PSR = 4 the average weight was 2975 g. To determine the association between variables we used the 
chi-square test. It was not found statistically significant differences between the two groups (p> 0.05). Conclusion: It was not 
possible to say that the degree of maternal periodontal disease was responsible for a decrease in the average weight or that this 
constitutes a risk factor for low birth weight.

Keywords: Periodontal. Newborn with low birth weight. Maternal and Child Health.

1. Médico do Programa de valorização da Atenção Básica - PROVAB. Pós-graduando em Saúde da Família pela Universidade Aberta do SUS - UnA-SUS.
2. Docente do Departamento de Medicina. Universidade Federal do Maranhão - UFMA.
3. Graduanda do curso de Medicina. Universidade Federal do Maranhão - UFMA.
4. Docente do Departamento de Odontologia. Universidade Federal do Maranhão - UFMA.
5. Graduando do curso de Odontologia. Universidade Federal do Maranhão - UFMA.

Contato: Luciane Maria Oliveira Brito. E-mail: lucianebrito@ufma.br

Introdução

Estudos têm elucidado o desenvolvimento do 

processo de inflamação dos tecidos periodontais que, 

consequentemente, desencadeia a doença periodon-
1,2tal . As doenças periodontais são altamente prevalen-

3tes, podendo afetar até 90% da população mundial .
A gengivite, sua forma menos severa, é causada 

pelo biofilme (placa bacteriana) que se acumula sobre a 

superfície dentária adjacente à gengiva, não afetando 

as estruturas de suporte subjacentes aos dentes e sen-

do, portanto, reversível. No entanto, a periodontite, 

forma mais severa da doença, resulta na perda de teci-

do conjuntivo e do suporte ósseo, sendo a maior causa 
1, 3da perda dentária em adultos . Embora a má higiene 

oral seja o principal fator de risco para o desenvolvi-

mento e agravamento da doença periodontal, a gravida-

de desta condição será determinada por outros fatores 

além da presença de biofilme na superfície dentária, 

especialmente a existência de uma microflora bacteria-
1na específica e a resposta imune do hospedeiro . Ade-

mais, fatores genéticos, ambientais e doenças sistêmi-
3cas são considerados de risco para o periodonto .

Manifestações periodontais também têm sido 

associadas com a gestação, embora essa relação não 

tenha sido completamente estabelecida. Prevenção e 

tratamento são destinados a controlar o biofilme e 

outros fatores de risco, evitando a progressão da doen-
3ça e restaurando o tecido de suporte perdido .

Em todos os grupos populacionais, peso ao nas-


	Página 41
	Página 42
	Página 43
	Página 44

