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RESUMO 

A doença celíaca é uma doença autoimune desencadeada pela ingestão de glúten em indivíduos geneticamente predispostos. Sua 

soroprevalência é de 1,3% na América do Sul. Esse artigo de revisão tem por objetivo apresentar o conhecimento atual sobre 

diagnóstico e tratamento da doença celíaca, com ênfase em seu acometimento hepático. 
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Introdução  

A doença celíaca é uma doença autoimune 

desencadeada pela ingestão de glúten em 

indivíduos geneticamente predispostos
1

. A 

soroprevalência de doença celíaca é de 1,3% na 

América do Sul
2

. Apesar de conhecida como uma 

doença que afeta primariamente o intestino 

delgado e se apresenta clinicamente com anemia, 

diarreia, fadiga, perda de peso, dor abdominal e/ou 

síndrome de má-absorção, atualmente a doença 

celíaca é considerada uma doença sistêmica, que 

pode se apresentar de várias formas, incluindo 

manifestações hepáticas, musculoesqueléticas, 

dermatológicas, neurológicas, endocrinológicas, 

renais, cardíacas, pulmonares e concomitância com 

outras doenças autoimunes e malignas
3

.  

Apesar de tradicionalmente reconhecida em 

crianças e adultos jovens, o diagnóstico de doença 

celíaca na população idosa tem aumentado. 

Estudos relatam que cerca de 25% dos pacientes 

celíacos são diagnosticados pela primeira vez na 

sétima década de vida no Canadá, Estados Unidos 

e Norte da Europa
4

. 

 

Objetivo 

O objetivo dessa revisão é abordar o quadro 

clínico, com ênfase no acometimento hepático, 

investigação diagnóstica e tratamento da doença 

celíaca. 

 

Revisão 

Definições 
No quadro 1 são listadas as definições de 

Oslo de acordo com as apresentações clínicas da 

doença celíaca. Essas definições são mais bem 

compreendidas após a leitura do quadro clínico e 

diagnóstico da doença celíaca, adiante. 

 
Quadro 1. Definições de Oslo de acordo com a apresentação clínica da doença celíaca 

Definição Características 

Doença Celíaca 

Clássica 

Se apresenta com sinais e sintomas de má-absorção: diarreia, esteatorreia, perda de peso ou retardo no 

crescimento. 

Pode ocorrer desnutrição ou síndrome de má-absorção (perda de peso, esteatorreia e edema por 

hipoalbuminemia). 

A apresentação clássica também engloba os casos de diarreia e anemia, ou perda de peso e anemia. 

Déficit no crescimento, dificuldade em ganhar peso, perda muscular, diarreia, hiporexia e distensão 

abdominal compõem o quadro clássico da infância. Pode ocorrer alteração no humor e letargia 

associados. 

Doença celíaca não 

clássica 

Ausência de sinais e sintomas de má-absorção. 

Pode ocorrer constipação e dor abdominal ou sintomas isolados (mas não má-absorção). 
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Doença celíaca 

subclínica 

Era definida como doença celíaca silenciosa, em pacientes sem sintomas gastrintestinais mas com 

alterações laboratoriais como anemia, testes hepáticos alterados, osteoporose. Mas a definição de 

subclínicos se ampliou para as alterações que não são clinicamente detectáveis. 

Doença celíaca 

sintomática 

Inclui os sintomas gastrintestinais e extraintestinais relacionados a ingesta do glúten.  

 

Doença celíaca 

refratária 

Consiste na persistência ou recorrência de sinais ou sintomas disabsortivos (diarreia, dor abdominal, 

perda de peso, anemia e hipoalbuminemia) com atrofia vilositária apesar da dieta isenta em glúten por 

mais de doze meses.  

Doença celíaca 

potencial 

Pacientes com biopsia intestinal normal com risco aumentado de desenvolver doença celíaca devido a 

sorologia positiva. 

Autoimunidade 

celíaca 

Se refere ao aumento dos títulos de tTG ou EmA em duas ocasiões ou mais, e não se tem o resultado 

da biopsia intestinal. Se a biopsia for positiva então define-se o diagnóstico de doença celíaca. Se for 

negativa, então é denominada doença celíaca potencial. 

Se um paciente apresentar sorologia positiva em apenas uma ocasião, sugere-se chamar de pacientes 

com tTG positivo ou EmA positivo. 

 tTG: anticorpo anti-transglutaminase tecidual; EmA: anticorpo anti-endomísio. 

 

Quadro clínico 
A doença celíaca acomete principalmente o 

intestino delgado proximal, mas pode afetar todo o 

intestino delgado. Esse acometimento proximal do 

delgado frequentemente resulta em má absorção 

de ferro, ácido fólico, cálcio e vitaminas 

lipossolúveis, o que resulta em deficiência de ferro, 

folato e diminuição da densidade mineral óssea. 

Diarreia é o sintoma clássico da doença celíaca, e 

ocorre em função da progressão da doença para o 

delgado distal. Quando só o delgado proximal é 

envolvido, os pacientes habitualmente não 

reclamam de diarreia, pois o delgado distal 

compensa a absorção dos produtos da digestão da 

gordura e dos carboidratos
1

. 

No entanto, o quadro clínico pode se 

apresentar de várias formas extraintestinais, 

incluindo manifestações hepáticas, 

musculoesqueléticas, neurológicas, 

endocrinológicas, renais, cardíacas, pulmonares e, 

concomitância com outras doenças autoimunes e 

doenças malignas
3

 (Quadro 2). As manifestações 

hepáticas são detalhadas a seguir. 

 

 
Quadro 2. Manifestações clínicas da doença celíaca 

Manifestações intestinais Síndrome de má-absorção: diarreia, esteatorreia, perda de peso ou retardo no 

crescimento; edema por hipoalbuminemia; anemia; perda muscular; hiporexia; 

distensão abdominal e até mesmo constipação. 

Manifestações hepáticas Alteração de aminotransferases, esteatose hepática, cirrose e hipertensão portal. 

Associação com doenças hepáticas autoimunes (colangite esclerosante primária, 

colangite biliar primária e hepatite autoimune). 

Manifestações pancreáticas Pancreatite aguda, pancreatite crônica, insuficiência pancreática exócrina e pancreatite 

aguda recorrente (talvez secundária a inflamação no duodeno/Oddi). 

Manifestações orais Úlceras aftosas e defeitos do esmalte dentário (podem ser a única manifestação clínica 

da doença celíaca). 

Manifestações endocrinológicas Doenças autoimunes da tireoide, diabetes tipo 1, insuficiência adrenal e doença de 

Addison, , hipoparatireoidismo, hipopituitarismo ou doença hipofisária, insuficiência 

ovariana e endocrinopatias glandulares múltiplas.  

Manifestações neurológicas Ataxia glúten-induzida, neuropatia periférica, encefalopatia. São associações 

controversas: epilepsia, miopatia, mielopatia, esclerose múltipla, ataxia mioclônica, 

distúrbios do espectro do autismo, esquizofrenia, ansiedade, depressão, déficit de 

atenção, hiperatividade. 

Manifestações cardiovasculares Miocardite, alterações do fluxo sanguíneo e fibrilação atrial. O risco cardiovascular geral 

não parece estar elevado na doença celíaca. 
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Manifestações pulmonares Os pulmões raramente estão envolvidos na doença celíaca, mas as manifestações 

pulmonares podem ser fatais. As condições pulmonares mais comuns observadas na 

doença celíaca são de natureza infecciosa. Pode ocorrer síndrome de Lane-Hamilton 

(hemossiderose pulmonar, dispneia e / ou hemoptise). 

Manifestações cutâneas Dermatite herpetiforme é uma manifestação extra-intestinal bem definida. Embora 

menos bem caracterizados que outros distúrbios da pele, pacientes com doença celíaca 

frequentemente relatam problemas de tegumento não específicos, incluindo pele seca, 

hematomas, unhas quebradiças e queda de cabelo, que respondem à melhora da 

nutrição. Doença celíaca pode ser investigada nos casos de psoríase grave ou refratária. 

 
 

Manifestações hepáticas 

O envolvimento hepático na doença 

celíaca, apesar de pouco conhecido, tem sido 

amplamente descrito
6

. Tem sido proposto que a 

manifestação hepática da doença celíaca é uma 

hepatite crônica inespecífica
7

, chamada por alguns 

autores de hepatite celíaca, cuja característica 

principal é a normalização das aminotransferases 

com dieta isenta de glúten
8,9

. Na presença de 

inflamação intestinal, supõe-se que a doença 

hepática pode ser provocada por linfócitos gerados 

no intestino, que entram na circulação portal 

hepática e desencadeiam inflamação
10

. A doença 

celíaca pode cursar não somente com elevação 

assintomática das aminotransferases, mas também 

com cirrose hepática e hipertensão portal. Pode ser 

associada com doenças hepáticas autoimunes, tais 

como colangite esclerosante primária (CEP), 

colangite biliar primária (CBP) e hepatite 

autoimune. Existem particularidades que devem 

ser observadas para os pacientes com doença 

celíaca e portadores de infecção crônica pelo vírus 

da hepatite B. Deve ser também investigada no 

contexto do transplante hepático
6

. 

 

Elevação de aminotransferases 
As causas mais comuns de elevação de 

aminotransferases são doença hepática alcoólica e 

gordurosa não alcoólica, lesão hepática induzida 

por drogas e hepatite crônica por vírus 

hepatotrópicos (especialmente B e C). Entre os 

pacientes com elevação crônica das 

aminotransferases sem causa definida, cerca de 3-

4% apresentam doença celíaca comprovada por 

biópsia intestinal. Elevação das aminotransferases é 

descrita em 9%-40% dos pacientes com doença 

celíaca e reverte com a dieta isenta em glúten
11-15

. Se 

não reverter, deve-se investigar má aderência à 

dieta isenta em glúten ou outra causa para a 

alteração dos testes hepáticos, como as descritas 

acima, ou causas raras, como doença hepática 

autoimune, por exemplo. Mesmo quando os 

valores das aminotransferases séricas são normais 

antes do tratamento, seus níveis diminuem 

significativamente após o início de uma dieta isenta 

de glúten
15

.  

Por essas razões, é recomendável uma 

triagem inicial para a função hepática anormal em 

pacientes recém-diagnosticados com doença celíaca 

e testes rotineiros de função hepática como parte 

do acompanhamento da doença celíaca
16

.  A 

patogênese da lesão hepática relacionada à doença 

celíaca não é clara. Se a hepatite nesses casos se 

origina de autoanticorpos de reação cruzada (como 

na dermatite herpetiforme) ou se é iniciada por 

uma transferência de citocinas e outros mediadores 

inflamatórios do intestino delgado através da veia 

porta para o fígado, é desconhecido. 

No intuito de melhor compreender a lesão 

hepática em indivíduos com doença celíaca 

observou-se aumento da permeabilidade intestinal 

em pacientes com elevação de aminotransferases, 

quando comparados àqueles com níveis normais. 

Com o aumento da permeabilidade intestinal, 

poderia ocorrer aumento na absorção de toxinas 

ou antígenos para o sangue portal, e isso pode levar 

à lesão hepática observada nestes indivíduos
17

. 

Além disso, anticorpos anti-tranglutaminase (tTG) 

podem ser encontrados não somente no intestino, 

mas também no fígado e em outros tecidos, o que 

torna possível um papel patológico da imunidade 

humoral (tTG) na lesão hepática observada em 

pessoas com doença celíaca
18

.  

 

Esteatose hepática 
A soroprevalência de doença celíaca entre 

indivíduos com esteatose hepática varia entre 2%-

13%
19-23

. Seu diagnóstico é mais frequente entre 

pacientes com índice de massa corporal inferior a 

27kg/m
2 23

.  
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Foi observada uma maior prevalência de 

esteatose hepática ao ultrassom em pacientes com 

doença celíaca e dieta isenta em glúten há mais de 

seis meses do que na população geral. Não se sabe 

se é em função da dieta substitutiva utilizada, ou da 

persistência de alterações no eixo intestino-fígado
24

. 

Os pacientes com esteatose hepática devem 

ser rastreados para a doença celíaca na ausência de 

fatores de risco metabólicos e uma vez que outras 

causas da doença do fígado tenham sido excluídas. 

Por outro lado, ainda não está bem definido se é 

necessário investigar esteatose hepática em todos 

os pacientes com doença celíaca, pois as alterações 

hepáticas podem ser resolvidas com a dieta isenta 

de glúten. No entanto, é imperativo investigar 

esteatose hepática quando os testes bioquímicos 

hepáticos persistem elevados apesar da dieta isenta 

de glúten. 

 

Hipertensão portal  
Na Índia, 10% dos pacientes com 

hipertensão portal idiopática apresentam doença 

celíaca comprovada por biópsia
25

. Além disso, 

nesses casos, a presença de doença celíaca prediz 

sobrevida reduzida livre de transplante
26

. Foi 

sugerido que a doença celíaca possa ser um gatilho 

para o desenvolvimento da hipertensão portal 

intra-hepática não cirrótica idiopática. Os dados 

atuais sugerem a necessidade de pesquisa de 

anticorpos para a doença celíaca em todos os 

pacientes com hipertensão portal inexplicável
25

, 

apesar de não se saber se uma dieta sem glúten 

pode alterar a evolução da doença ou melhorar a 

sobrevida. 

 

Cirrose hepática 
A doença celíaca é pelo menos duas vezes 

mais comum em pacientes com cirrose hepática do 

que na população em geral
27

. Casos de cirrose 

descompensada em indivíduos celíacos podem ser 

compensados após a introdução de uma dieta livre 

de glúten
28,29

. Estes dados indicam que a doença 

celíaca deve ser pesquisada em pacientes 

cirróticos
30

, especialmente naqueles com 

hipoalbuminemia e ascite
27,28

, independente da 

etiologia da cirrose. É importante salientar que os 

resultados falso-positivos do tTG são mais comuns 

em indivíduos cirróticos
31

 e os títulos baixos devem 

ser interpretados com cautela. 

 

 

Colangite biliar primária 

A prevalência de CBP é de 3% em 

pacientes com doença celíaca e 6% dos pacientes 

com CBP têm doença celíaca
32

. Em áreas de baixa 

prevalência de doença celíaca, na ausência de 

suspeita clínica, o custo-benefício para o rastreio de 

todos os pacientes com CBP para a doença celíaca 

é controversa
6

. Além disso, a dieta sem glúten não 

melhora a bioquímica hepática em pacientes com 

CBP coexistente
32,33

. Em estudos que evidenciaram 

melhora histológica com dieta sem glúten, os 

pacientes faziam uso de ursacol ou corticoide 

concomitante, o que prejudica a interpretação do 

achado
34,35

.  

Salienta-se que estas duas doenças podem 

exibir diversos aspectos clínicos comuns. Perda de 

peso, má absorção, esteatorreia, doença óssea e 

aumento da fosfatase alcalina são frequentes tanto 

na doença celíaca como na CBP
36-38

. De tal modo, a 

associação pode não ser facilmente reconhecida 

em estágios iniciais. Nesses casos, ou em regiões de 

alta prevalência, o rastreio da doença celíaca em 

pacientes com CBP é recomendável. 

 

Hepatite autoimune 

A doença celíaca é dez vezes mais comum 

em pacientes com HAI do que na população 

geral
39

. Por outro lado, a prevalência de HAI em 

indivíduos com doença celíaca é de 1,6%
40

. Com 

relação ao tratamento, indivíduos com HAI e 

doença celíaca, que fazem dieta sem glúten, 

respondem melhor à terapia imunossupressora e 

são menos propensos à recaída após a retirada dos 

imunossupressores, quando comparados com 

indivíduos com HAI não associada à doença 

celíaca
41,42

. Por conseguinte, a investigação dos 

anticorpos para doença celíaca é recomendada de 

rotina em indivíduos com HAI. 

 

 

Colangite esclerosante primária 

Estudos de rastreamento de doença celíaca 

em indivíduos com CEP revelaram uma maior 

soroprevalência de doença celíaca nesse grupo, 

mas a histologia duodenal não foi avaliada
43-45

. O 

diagnóstico de doença celíaca em pacientes com 

CEP deve ser lembrado devido a possível 

coexistência das duas lesões
44

, mas uma associação 

não foi definida. Não há evidência de melhora do 

quadro de CEP com dieta sem glúten em 

indivíduos celíacos
46

. Portanto, a triagem ativa para 

detecção de anticorpos celíacos em pacientes com 

CEP não pode ser recomendada como rotina.  
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Hepatite B 
A vacina contra o vírus da hepatite B em 

indivíduos com doença celíaca apresenta menor 

eficácia
47

. Quando um indivíduo não responde a 

vacinação, deve-se investigar doença celíaca 

subjacente
47

. Para indivíduos celíacos, devem ser 

adotadas estratégias de vacinação para assegurar 

proteção completa: doses mais elevadas de vacina 

e/ou de injeção adicional, a administração de doses 

de reforço da vacina contra o vírus da hepatite B 

por via intramuscular ou preferencialmente por via 

intradérmica
48-53

. Além disso, tem sido sugerido a 

administração de uma dose de reforço a cada 10 

anos para todos os pacientes com doença celíaca, 

incluindo os respondedores a vacina, uma vez que 

tem sido demonstrado que os indivíduos 

portadores de doença celíaca estão predispostos a 

perder sua memória de anticorpos
53

. 

 

Diagnóstico 

O diagnóstico de doença celíaca ocorre na 

presença de autoanticorpos detectados no soro e 

alterações características na biopsia de intestino 

delgado
1

. 

 

Autoanticorpos 
Desde a introdução dos anticorpos anti-

gliadina (AGA), nos anos 80, os anticorpos 

tornaram-se meios importantes para diagnosticar 

doença celíaca. Os anticorpos comercialmente 

disponíveis no Brasil para diagnóstico de doença 

celíaca são os anticorpos imunoglobulina A (IgA) e 

imunoglobulina G (IgG) AGA, antiendomísio 

(EmA), tTG e antipeptídeo de gliadina desamidada 

(DGP). Por ser uma doença de mucosas, os 

anticorpos IgA são preferencialmente investigados. 

No entanto, a prevalência de deficiência de IgA em 

pacientes com doença celíaca é 10 a 15 vezes 

maior do que na população em geral
54

. Quanto são 

utilizados testes IgA em indivíduos com deficiência 

de IgA, os testes não são capazes de diagnosticar 

doença celíaca. Portanto, os níveis de IgA deverão 

ser testados em conjunto com os autoanticorpos e, 

aqueles indivíduos com deficiência de IgA deverão 

ser submetidos a um teste baseado em IgG
16,55

. Essa 

abordagem é mais custo-eficaz do que solicitar os 

anticorpos IgA e IgG para todos os pacientes. 

O glúten é um composto proteico encontrado 

no trigo que confere viscoelasticidade à massa e 

permite a coesão da farinha. Proteínas análogas 

secalina e hordeína também são encontradas em 

centeio e cevada, respectivamente. As prolaminas 

são frações proteicas solúveis em álcool, e a 

prolamina do trigo é a gliadina
56

. A pesquisa dos 

anticorpos contra a prolamina do glúten, AGA, 

não é mais recomendada para o diagnóstico de 

doença celíaca na população adulta devido aos seus 

baixos níveis de sensibilidade e especificidade
18

. No 

entanto, o AGA IgA pode ser utilizado em crianças 

menores de 18 meses, com alta sensibilidade
57

. 

O teste EmA é realizado por 

imunofluorescência indireta. A sensibilidade do 

EMA-IgA é geralmente relatada acima de 90% 

com uma especificidade de até 100%. Devido à 

associação específica de quase 100% com doença 

celíca, o teste EmA geralmente tem sido usado 

como um teste confirmatório para tTG. No 

entanto, aproximadamente 10% dos pacientes com 

doença celíaca permanecem negativos para EmA. 

Sugeriu-se que o teste seja menos sensível em 

pacientes com lesões mais leves do intestino 

delgado (Marsh 3A)
58

. Segundo o Protocolo Clínico 

e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) do Ministério da 

Saúde do Brasil sobre doença celíaca, o EmA 

apresenta pior relação custo/benefício e é uma 

técnica mais trabalhosa
59

. 

O tTG ELISA tem alta sensibilidade e baixa 

especificidade com valores preditivos positivos 

diagnósticos significativamente menores do que os 

para o ensaio EmA
60

. Em algumas propostas de 

algoritmos diagnósticos, o tTG é recomendado 

como o único teste sorológico para a detecção de 

doença celíaca, e o EmA IgA pode ser utilizado 

como um teste de confirmação, no caso de positivo 

limítrofe (títulos baixos) ou resultados 

possivelmente falso-positivos de ensaios para tTG, 

que podem ocorrer em outras doenças 

autoimunes, ou na cirrose hepática
59,61,62

.  Em 

pacientes sem envolvimento gastrointestinal 

evidente, anticorpos séricos transglutaminase-2 

(tTG2) podem estar ausentes. Tais pacientes 

normalmente têm anticorpos que reagem 

primariamente com uma isoenzima diferente da 

transglutaminase: tTG3 na dermatite herpetiforme 

e tTG6 em pacientes com doença neurológica
63,64

. 

Há mais de uma década, o anti-DGP foi 

introduzido como uma ferramenta de diagnóstico 

para a doença celíaca
65

. Testes DGP demonstram 

alta especificidade (87,8%) e sensibilidade (94,1%). 

O teste tTG supera o teste DGP e continua sendo 

o teste sorológico preferido para o diagnóstico e/ou 

exclusão de doença celíaca
66

. Nenhum marcador 

isoladamente é 100% eficaz em diagnosticar a 

doença celíaca. Parece que a combinação de testes 

tem melhor desempenho e é capaz de detectar 

perto de 100% de todos os casos. Em adultos, os 
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melhores testes únicos são IgA-tTG e os melhores 

testes de combinação são IgA-tTG + EmA, e IgG-

DGP + IgA-tTG
67,68

. 

 

Endoscopia Digestiva Alta 
A endoscopia digestiva alta com biópsia do 

intestino delgado tem sido fundamental para a 

confirmação do diagnóstico de doença celíaca. As 

características endoscópicas típicas incluem padrão 

em mosaico, atrofia duodenal e erosões, mas não 

configuram critérios diagnósticos
69

. O achado de 

endoscopia digestiva alta normal não afasta o 

diagnóstico de doença celíaca. Ou seja, o duodeno 

distal, mesmo com aspecto normal, deve ser 

biopsiado com múltiplos fragmentos. Biópsias do 

bulbo devem ser incluídas, levando em 

consideração as glândulas de Brunner e outras 

variantes que possam atrapalhar a interpretação 

histológica
1,62

. 

 

Histologia 
Os achados histológicos típicos são: atrofia das 

vilosidades, hiperplasia das criptas e aumento do 

número de linfócitos intraepiteliais (IELs)
61

. 

Alterações histológicas relacionadas à doença são 

subdiagnosticadas em hospitais comunitários e 

laboratórios patológicos comerciais. Como a 

interpretação incorreta da biópsia pode causar 

subdiagnóstico de doença, devem ser utilizadas 

classificações específicas para análise histológica 

que encenam o grau de lesão patológica e podem 

permitir a padronização relato de resultados
70

.  

 

Teste genético 
A pesquisa do perfil genético HLA DQ2 e/ou 

DQ8 é recomendada em pacientes com sorologia 

tTG positiva e EmA negativa a fim de identificar 

resultados tTG falso positivos ou quando há 

desacordo entre resultados sorológicos e 

histológicos, para afastar diagnóstico de doença 

celíaca nos HLA-negativos
62

. 

Um subgrupo de doença celíaca é considerado 

“potencial” porque eles têm uma mucosa normal 

do intestino delgado, mas sorologia positiva para 

CD, juntamente com positividade para HLA DQ2 

e/ou DQ8
61

.  

 

Tratamento 

A importância do diagnóstico da doença 

celíaca se dá na medida em que em pacientes com 

doença celíaca sintomática, introduzir dieta sem 

glúten pode levar a melhora significativa dos 

sintomas, normalizar testes bioquímicos e melhorar 

a qualidade de vida. O tratamento ao longo da vida 

também reduz o risco de malignidade, 

autoimunidade e outras complicações
61,62,71,72

. 

Preocupações permanecem sobre as 

consequências a longo prazo em pacientes com 

doença celíaca assintomática doença, e se a 

manutenção de uma dieta sem glúten ao longo da 

vida é necessária para todos os pacientes com 

doença celíaca potencial. 

Casos de doença celíaca não diagnosticada são 

mais propensos a desenvolver osteoporose, 

dermatite herpetiforme, fadiga crônica, tireoidite, 

doenças autoimunes, e ter um familiar 

diagnosticado com doença celíaca
61,62

.  

O tratamento recomendado para doença 

celíaca é a dieta sem glúten. Este é seguro e eficaz 

na maior parte dos doentes, embora requeira 

considerável modificação de hábitos alimentares 

tradicionais
61,62

.  

Contudo, há raros casos em que a dieta sem 

glúten não acarreta melhorias consideráveis no 

quadro clínico. Por estas razões, e pela dificuldade 

de se aderir à dieta por toda a vida, têm sido 

pesquisadas alternativas que complementem ou 

possam, no futuro, substituir a evicção de glúten: a 

diminuição da exposição ao glúten, modificação da 

permeabilidade intestinal, modulação do sistema 

imune e até mesmo vacina
61,62,73

.  

A doença celíaca considerada refratária 

consiste na persistência ou recorrência de sinais ou 

sintomas disabsortivos (diarreia, dor abdominal, 

perda de peso, anemia e hipoalbuminemia) com 

atrofia vilositária apesar da dieta isenta em glúten 

por mais de doze meses, na ausência de outras 

causas para atrofia de vilosidades ou complicações 

neoplásicas. O diagnóstico de doença celíaca 

refratária habitualmente ocorre quando os 

anticorpos EmA e tTG já estão negativos. Mas se 

estiverem positivos não afasta o diagnóstico de 

refratariedade, muito embora se levante a suspeita 

de má aderência à dieta
74

. Na suspeita de 

refratariedade deve ser feita uma entrevista focada 

no recordatório alimentar para certificar-se da 

aderência à dieta sem glúten. Nem todos os 

pacientes que não respondem à dieta são 

classificados como refratários, e para estes casos 

em que a resposta não é ideal existe a necessidade 

de busca por novos tratamentos. 
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RESUMO 

 

Introdução. A Síndrome da Artéria Mesentérica Superior (SAMS) ou síndrome de Wilkie é uma condição rara oriunda da 

obstrução parcial ou completa da terceira porção do duodeno pela artéria mesentérica superior anteriormente e pela aorta e coluna 

vertebral posteriormente. Em relação à fisiopatologia observa-se a diminuição do ângulo aortomesentérico de 6-25 graus (valor 

normal: 38-56 graus) bem como a diminuição da distância entre estas estruturas até 2-8 mm (valor normal: 10-20mm). Relato do 

Caso. Feminina, 21 anos, queixa-se de dor abdominal crônica associada a náuseas, vômitos, distensão abdominal e perda ponderal. 

Raio X contrastado evidencia dilatação da primeira e segunda porção duodenal. Na angiotomografia computadorizada a distância 

aorto-mesentérica era de 7 mm. Foi submetida a duodenojejunoanastomose latero-lateral. Discussão e Conclusões: A síndrome da 

artéria mesentérica superior é uma entidade rara, com apresentação clínica semelhante à várias outras patologias do aparelho 

digestivo. Deve-se suspeitar desta síndrome nos pacientes com dor abdominal crônica e sintomas de obstrução digestiva alta. 
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Introdução 

  A Síndrome da Artéria Mesentérica 

Superior (SAMS), ou Síndrome de Wilkie, é uma 

condição gastrointestinal rara causada pela 

obstrução parcial ou completa da terceira porção 

do duodeno anteriormente pela artéria mesentérica 

superior (AMS) e, posteriormente, pela aorta 

abdominal e coluna vertebral. O duodeno cruza a 

aorta abdominal ao nível de L3 e, geralmente, 

casos de perda ponderal e diminuição da gordura 

retroperitoneal causam a perda do coxim adiposo 

em torno do tubo intestinal e aumentam a 

susceptibilidade à oclusão do lúmen. 

 

Relato do Caso 

Paciente feminina, 21 anos, procurou o 

ambulatório de cirurgia em outubro de 2017 com 

queixa de dor abdominal crônica. Referiu que os 

episódios intermitentes de dor iniciaram aos 10 

anos, com localização em epigástrio e mesogástrio. 

Como sintomas associados havia náuseas, vômitos, 

distensão abdominal e perda ponderal. No Raio X 

contrastado de esôfago, estômago e duodeno, foi 

observou grande dilatação da primeira e segunda 

porção duodenal. A tomografia contrastada de 

abdome em conjunto com a angiotomografia 

computadorizada de aorta abdominal e artérias 

mesentéricas evidenciaram SAMS com (ângulo 

aorto-mesentérico de 9 graus e a distância aorto-

mesentérica com 7 mm) (Figura 1 e Figura 2). A 

paciente foi submetida à cirurgia no dia 

12/12/2017, com a realização de uma 

duodenojejunoanastomose latero-lateral mecânica. 

No sétimo dia de pós-operatório, desenvolveu 

quadro de dor abdominal e vômitos, sendo 

diagnosticada pancreatite aguda e respondendo 

bem ao tratamento clínico. Cinquenta dias após 

esta última cirurgia, apresentou quadro de dor 

abdominal em cólicas e vômitos. Realizada 

tomografia de abdome que evidenciou torção de 

íleo terminal (TIT), a aproximadamente 4,5 cm da 

válvula ileocecal recebendo tratamento 
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conservador. Após 4 dias a paciente teve o mesmo 

quadro de dor abdominal. Realizada TC de 

abdome, que evidenciou nova TIT sendo indicada 

laparoscopia. Durante a cirurgia, não foi 

identificada torção de íleo terminal, que 

provavelmente já havia se desfeito no intervalo 

entre a tomografia e da cirurgia. Foi realizada então 

apendicectomia e liberação do peritônio de todo o 

cólon esquerdo. A paciente evoluiu bem no pós-

operatório, recebendo alta após 3 dias 

 

 

 
 

Figura 1. Síndrome da Artéria Mesentérica Superior. Cortes coronais de tomografia 

computadorizada. Distensão das porções proximais do duodeno à montante do ponto em 

que há compressão (seta amarela). 

 

 
 

Figura 2. Cortes axiais e sagitais de tomografia computadorizada. Redução do ângulo aorto-

mesentérico e diminuição da distância entre os vasos (seta vermelha). 
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Discussão  

A SAMS é uma afecção rara (prevalência 

de 0,3%, sendo mais comum no sexo feminino)
1

 

oriunda da obstrução parcial ou completa da 

terceira porção do duodeno pela artéria 

mesentérica superior anteriormente e pela aorta e 

coluna vertebral posteriormente.
2,3

 Na apresentação 

clínica temos náuseas, vômitos, dor e distensão 

abdominal, com timpanismo, em crises pós-

prandiais.
4,5,6 

Em relação à fisiopatologia observa-se 

a diminuição do ângulo aorto-mesentérico de 6-25 

graus (valor normal: 38-56 graus) bem como a 

diminuição da distância entre estas estruturas até 2-

8mm (valor normal: 10-20mm).
7,8,9

 Na paciente 

relatada este último parâmetro alterado era de 7 

mm. Ademais, os recorrentes quadros de dor 

abdominal evidenciaram um episódio de 

pancreatite aguda e dois episódios de torção do 

íleo terminal que foram tratados de forma 

conservadora. A tomografia computadorizada (TC) 

é o exame de eleição. Importante salientar que a 

paciente consultou vários especialistas 

gastroenterologistas desde os 12 anos de idade 

sendo solicitado somente endoscopia digestiva alta 

sem auxílio de outros exames complementares 

como o raio-X contrastado de esôfago, estômago e 

duodeno útil para análise anatômica do trato 

gastrointestinal. O tratamento deve ser, 

inicialmente, conservador e, nos casos mais graves 

ou refratários, opta-se por cirurgia: procedimento 

de Strong (divisão do ligamento de Treitz), a 

gastrojejunostomia ou a duodenojejunostomia.
10,11,12,13 
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RESUMO 

 

Introdução. A cidade de Joinville, em Santa Catarina (SC), teve o primeiro caso de COVID-19 no dia 13 de março de 2020 e o 

primeiro óbito no dia 30 de março de 2020. A análise dos indicadores de saúde da doença é importante para compreender o 

comportamento do SARS-CoV-2 em Joinville, a terceira cidade mais populosa da Região Sul do Brasil. Objetivo. Analisar os 

indicadores de saúde relacionados à COVID-19 na cidade de Joinville durante o ano de 2021. Métodos. Estudo ecológico realizado 

na cidade de Joinville, SC. Analisou-se o número de novos casos, óbitos, taxa de incidência e taxa de mortalidade segundo as 

variáveis sexo e faixa etária. Os dados foram obtidos do Painel COVID-19 Joinville, Painel de casos COVID-19 SC e DataSUS. 

Resultados. Foram registrados 75.811 novos casos e 1.573 óbitos no período, sendo março o mês com os maiores registros. 

Mulheres apresentaram maiores taxas de incidência da doença em todos os meses analisados, enquanto homens apresentaram 

maiores taxas de mortalidade. Na faixa etária entre 20 e 59, observou-se maior frequência de casos, enquanto a faixa etária acima de 

60 anos registrou maior frequência de óbitos. Discussão e Conclusões. Foram observadas disparidades nos indicadores da doença 

na cidade de Joinville, segundo sexo e faixa etária.  

 

DOI: 10.32963/bcmufsc.v9i1.6100 

Indexadores: COVID-19; Infecções por Coronavírus; Epidemiologia; Pandemia; Indicadores de Saúde. 

Autor para contato: Sueme Cristine Laurentino. Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Ciências da Saúde, Curso de 

Graduação em Medicina, Campus Reitor João David Ferreira Lima. Rua Delfino Conti, S/N, CEP: 88040-900. Florianópolis, SC, 

Brasil. E-mail: sueme.laurentino@gmail.com. 

 

Introdução 

A COVID-19 teve seu primeiro caso 

confirmado no Brasil no dia 26 de fevereiro de 

2020¹ – acontecimento que, somado ao que 

vivenciavam outros países, culminou na declaração, 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS), da 

pandemia do novo coronavírus no dia 11 de março 

de 2020². Apenas um dia após a declaração, no dia 

12 de março de 2020, ocorreu a primeira morte 

em razão da doença no país, na capital de São 

Paulo³, e a confirmação da mesma no estado de 

Santa Catarina (SC), na região da Grande 

Florianópolis⁴. No dia 13 de março, o novo 

coronavírus foi identificado na cidade de Joinville 

(SC)⁵ na qual fez sua primeira vítima dezessete dias 

depois, no dia 30 de março de 2020⁶. A primeira 

vítima da COVID-19 em Joinville foi a terceira do 

estado de Santa Catarina e uma das milhares que 

vieram a seguir.  

Dez meses depois, no dia 3 de janeiro de 

2021, iniciou-se a primeira semana epidemiológica 

do ano de 2021⁷, marcada por 2.650 novos casos⁸ 

e 31 óbitos no município de Joinville⁹, 22.281 

novos casos e 317 óbitos em Santa Catarina e 

359.593 novos casos e 6.906 óbitos no Brasil¹⁰. 

Com isso, percebe-se a magnitude da pandemia 

gerada pelo SARS-CoV-2 e a necessidade de 

mitigar suas consequências.  

As medidas vigentes durante o 

enfrentamento do novo coronavírus, 

principalmente, a análise dos indicadores de saúde 

da doença, são importantes para entender o 

comportamento do SARS-CoV-2 diante do 

aumento ou recuo das flexibilizações, haja vista que 
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a cidade de Joinville apresentou 32 decretos 

municipais oficiais relacionados à COVID-19 no 

ano de 2021¹¹ que influenciaram os resultados 

obtidos do número de novos casos e óbitos no 

decorrer dos meses. Para além, foi analisada a 

relação dos resultados entre sexo e também entre 

faixas etárias, à procura de explicações plausíveis 

para tais diferenças encontradas entre os dados.  

Levando-se em consideração a importância 

da cidade de Joinville para o estado de Santa 

Catarina, seu elevado índice de desenvolvimento 

humano e sua importância nos mais diversos 

setores – desde econômicos até sociais –, o 

presente estudo buscou analisar os indicadores de 

saúde relacionados à COVID-19 no município 

durante o ano de 2021. 

 

Método 

Trata-se de um estudo ecológico, cuja análise 

refere-se aos meses do ano de 2021. O estudo 

realizou análises baseadas no número de novos 

casos, óbitos, taxa de incidência e taxa de 

mortalidade de acordo com as variáveis sexo e 

faixa etária. A região e população de análise foi 

limitada ao município de Joinville, Santa Catarina, 

utilizando dados secundários fornecidos pelo 

Painel COVID-19 Joinville, Painel de casos 

COVID-19 SC e DataSUS.  

A população estimada de Joinville foi de 

604.708 habitantes em 2021, conforme estimativa 

do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE). Quanto aos casos analisados, foram 

considerados aqueles que apresentaram resultado 

laboratorial para COVID - 19 e notificação feita 

em Joinville, de acordo com métodos laboratoriais 

como teste rápido antígeno, teste rápido anticorpo 

e RT-PCR. Os resultados do número de óbitos 

foram coletados, inicialmente, em formato diário e 

do número de casos em formato mensal. Foi 

realizada a conversão de todos os dados para 

meses. As faixas etárias foram organizadas em 3 

grupos, sendo eles entre 0 e 19 anos (crianças; 

adolescentes; adultos jovens), 20 e 59 anos 

(adultos) e acima de 60 anos (idosos).   

De acordo com os dados fornecidos sobre os 

números absolutos de novos casos e óbitos, 

realizou-se os cálculos das taxas de incidência (x 

100.000 habitantes) e de mortalidade (x 1.000 

habitantes) do município de Joinville, utilizando os 

seguintes numeradores e denominadores:  

- Taxa de incidência da população total: 

número de novos casos dividido pela 

população total e multiplicado por 100.000. 

- Taxa de mortalidade da população total: 

número de óbitos dividido pela população 

total e multiplicado por 1.000. 

- Taxa de incidência por sexo: número de 

novos casos de determinado sexo dividido 

pela população total do mesmo sexo e 

multiplicado por 100.000. 

- Taxa de mortalidade por sexo: número de 

óbitos de determinado sexo dividido pela 

população total do mesmo sexo e 

multiplicado por 1.000. 

- Taxa de incidência por faixa etária: número 

de novos casos da faixa etária dividido pela 

população total da mesma faixa etária e 

multiplicado por 100.000. 

- Taxa de mortalidade por faixa etária: 

número de óbitos da faixa etária dividido 

pela população total da mesma faixa etária 

e multiplicado por 1.000. 

 Os dados foram armazenados e analisados 

em planilhas do programa Microsoft Excel. 

Destaca-se que foram utilizadas somente 

informações de bancos de dados abertos e 

anônimos. Não houve, portanto, a submissão ao 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), conforme a 

resolução Nº 510 de 7 de abril de 2016 do CNS. 

 

Resultados 

 

No período analisado, ocorreram 75.811 

novos casos e 1.573 óbitos pela doença no 

município de Joinville (SC). O menor número de 

novos casos foi registrado no mês de dezembro, 

com 1.197 casos, e o maior no mês de março, com 

15.779 casos, correspondendo aos meses de 

menor e maior taxa de incidência, respectivamente. 

Em relação ao número de óbitos, o menor e maior 

registro também ocorreram nos meses de 

dezembro e março, respectivamente, assim como a 

taxa de mortalidade, que foi de 0,06 em dezembro 

e 0,52 em março (Tabela 1).  
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Tabela 1. Distribuição do número de novos casos, taxa de incidência, óbitos e taxa de 

mortalidade da COVID-19. Joinville, Brasil, 2021. 

Mês Novos casos 
Taxa de 

incidência* 
Óbitos 

Taxa de 

mortalidade** 

Janeiro 8.752 1.447,31 118 0,19 

Fevereiro 8.628 1.426,80 111 0,18 

Março 15.779 2.609,68 315 0,52 

Abril 8.395 1.388,27 262 0,43 

Maio 5.737 948,88 166 0,27 

Junho 5.021 830,31 105 1,17 

Julho 5.794 958,31 90 0,14 

Agosto 7.318 1.210,33 118 0,19 

Setembro 5.002 827,34 138 0,22 

Outubro 2.628 434,75 69 0,11 

Novembro 1.560 257,97 43 0,07 

Dezembro 1.197 198,11 38 0,06 

TOTAL 75.811 12.536,79 1.573 2,60 

Fonte: Painel COVID-19 Joinville; Painel de casos COVID-19 SC. 

*Calculada a cada 100.000 habitantes.   

** Calculada a cada 1.000 habitantes.   

 

Em relação ao número de casos por sexo, 

observou-se que a distribuição é superior no sexo 

feminino em todos os meses do ano de 2021, 

sendo que o menor número registrado em ambos 

os sexos ocorreu em dezembro e o maior em 

março. Além disso, destaca-se que a maior 

diferença entre o número de casos por sexo 

ocorreu no mês de março, com 851 casos do sexo 

feminino a mais que do masculino. O mesmo 

padrão também pode ser observado na taxa de 

incidência para cada 100.000 habitantes, na qual 

mulheres apresentaram maiores taxas que os 

homens em todos os meses analisados. O menor 

registro foi de 173,25 novos casos do sexo 

masculino e 222,18 do sexo feminino (Tabela 2). 

No que diz respeito ao número de óbitos por sexo, 

observou-se que os meses com menor e maior 

número de óbitos registrados, para ambos os sexos, 

continuam sendo dezembro e março, 

respectivamente, sendo que o maior registro do 

sexo masculino foi de 173 óbitos e do sexo 

feminino foi de 142 óbitos. Ademais, o número de 

óbitos do sexo feminino é superior ao masculino 

somente nos meses de fevereiro, julho e outubro. 

Já em relação à taxa de mortalidade por sexo, 

somente no mês de julho que a taxa de 

mortalidade do sexo feminino foi maior que do 

masculino, sendo menor ou igual no restante do 

ano. Ademais, as menores e maiores taxas 

registradas para ambos os sexos foram nos meses 

de dezembro e março, respectivamente (Tabela 3).  
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Tabela 2. Distribuição do número de novos casos e taxa de incidência da COVID-19 por 

sexo. Joinville, Brasil, 2021. 

Mês 

Novos casos por sexo Taxa de incidência por sexo* 

Masculino Feminino Masculino Feminino 

Janeiro 4.041 4.711 1.348,98 1.543,83 

Fevereiro 3.890 4.738 1.298,57 1.552,68 

Março 7.464 8.315 2.491,66 2.724,89 

Abril 3.994 4.401 1.333,29 1.442,24 

Maio 2.725 3.012 909,67 987,05 

Junho 2.388 2.633 797,17 862,85 

Julho 2.731 3.063 911,67 1.003,77 

Agosto 3.363 3.955 1.122,65 1.296,08 

Setembro 2.262 2.740 755,11 897,92 

Outubro 1.202 1.426 401,25 467,31 

Novembro 725 835 242,02 273,63 

Dezembro 519 678 173,25 222,18 

TOTAL 35.304 40.507 11.785,32 13.274,49 

Fonte: Painel COVID-19 Joinville. 

*Calculada a cada 100.000 habitantes.   

 

 

Na análise da distribuição do número de 

novos casos por faixa etária, os maiores registros 

foram observados na faixa etária entre 20 e 59 

anos, sendo que o maior deles foi no mês de 

março, com 12.551 novos casos. Já o menor 

registro foi na faixa etária entre 0 e 19 anos, com 

98 casos no mês de dezembro. Para todas as faixas 

etárias, houve redução da taxa de incidência após o 

mês de março, com aumento nos meses de julho e 

agosto e queda após este último (Tabela 4). 

Ao analisar a distribuição do número de 

óbitos e a taxa de mortalidade por faixa etária, os 

maiores valores ocorreram na faixa etária acima de 

60 anos, sendo que o menor registro para essa 

faixa etária foi no mês de dezembro, com uma taxa 

de mortalidade de 0,37. Ao contrário, observou-se 

que a faixa etária entre 0 e 19 anos foi a que 

registrou menos óbitos, sendo 1 óbito por mês nos 

meses de março, julho e agosto (Tabela 5). 
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Tabela 3.  Distribuição do número de óbitos e taxa de mortalidade da COVID-19 por sexo. 

Joinville, Brasil, 2021. 

Mês 

Óbitos por sexo Taxa de mortalidade por sexo* 

Masculino Feminino Masculino Feminino 

Janeiro 66 52 0,22 0,17 

Fevereiro 54 57 0,18 0,18 

Março 173 142 0,57 0,46 

Abril 139 123 0,46 0,40 

Maio 102 64 0,34 0,20 

Junho 66 39 0,22 0,12 

Julho 43 47 0,14 0,15 

Agosto 70 48 0,23 0,15 

Setembro 73 65 0,24 0,21 

Outubro 34 35 0,11 0,11 

Novembro 25 18 0,08 0,05 

Dezembro 23 15 0,07 0,04 

TOTAL 868 705 2,89 2,31 

Fonte: Painel de casos COVID-19 SC. 

*Calculada a cada 1.000 habitantes.   

Discussão 

A COVID-19 teve um aumento rápido no 

início do ano de 2021 no município de Joinville, 

principalmente no mês de março, quando 

contabilizou 15.799 novos casos da doença. Além 

disso, esse mês também apresentou o maior 

número de óbitos no ano de 2021, sendo que o 

primeiro dia do ano sem nenhum óbito registrado 

foi 07 de junho⁹.   

Nesse ano foram publicados, pela Prefeitura 

Municipal de Joinville, 32 decretos oficiais 

relacionados ao SARS-CoV-2, sendo o primeiro 

deles no dia 05 de janeiro de 2021 e o último no 

dia 15 de julho de 2021¹¹. O primeiro decreto que 

aumentou a flexibilização das medidas que estavam 

vigentes, desde os decretos de 2020, foi o de nº 

40.735, do dia 02 de fevereiro de 2021, o qual 

permitiu: funcionamento de parques aquáticos e 

estabelecimentos congêneres, realização de eventos 

em modalidades como congressos, feiras e 

exposições e eventos sociais, funcionamento de 

museus, bibliotecas, cinemas e teatros, realização 

de eventos e competições esportivas, 

funcionamento de hotéis, pousadas, albergues e 

afins e concentração e permanência de pessoas em 

espaços públicos de uso coletivo, como parques 

rios e praças e, por último, utilização de áreas de 

recreação infantil em estabelecimentos comerciais 

e de alimentação (com limitação de 30% da 

capacidade do público). Após esse, os decretos do 

dia 09 e 16 de fevereiro (nº 41.000 e nº 41.068) 

reafirmaram as medidas, permitindo o 

funcionamento da área hoteleira, sendo que houve 

o feriado de carnaval nos dias 15 e 16 de fevereiro 

e, apesar de ter sido revogado o ponto facultativo 

para órgãos municipais, empresas privadas 

puderam optar por mantê-lo. Os primeiros dias do 

mês de março trouxeram os resultados após essa 

flexibilização, com quase o dobro de casos e o 

triplo de óbitos do mês de fevereiro, sendo que 

esse aumento observado não foi só na cidade de 

Joinville, mas no estado de Santa Catarina⁹. 
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Tabela 4. Distribuição do número de novos casos e taxa de incidência da COVID-19 por faixa etária. 

Joinville, Brasil, 2021. 

Mês 

Novos casos por faixa etária Taxa de incidência por faixa etária* 

0-19 anos 20-59 anos acima de 60 0-19 anos 20-59 anos acima de 60 

Janeiro 596 6.913 1.243 378,89 1.914,93 1.438,62 

Fevereiro 658 6.910 1.060 418,30 1.914,10 1.226,82 

Março 1.258 12.551 1.970 799,74 3.476,68 2.280,03 

Abril 672 6.507 1.216 427,20 1.802,46 1.407,37 

Maio 494 4.475 768 314,04 1.239,59 888,86 

Junho 390 4.006 625 247,93 1.109,67 723,36 

Julho 530 4.557 707 336,93 1.262,30 818,26 

Agosto 931 5.630 757 591,85 1.559,53 876,13 

Setembro 716 3.674 612 455,17 1.017,71 708,31 

Outubro 347 1.848 433 220,59 511,90 501,14 

Novembro 182 1.114 264 115,70 308,58 305,54 

Dezembro 98 937 162 62,3 259,55 187,49 

TOTAL 6.872 59.122 9.817 4.368,69 16.377,05 11.362,00 

Fonte: Painel COVID-19 Joinville.     

*Calculada a cada 100.000 habitantes.     

 

Até o dia 13 de abril de 2021, Joinville era a 

única cidade do estado com óbitos registrados 

todos os dias do ano⁹ e o decreto do dia 12 de abril 

de 2021, nº 41.884, ainda aumentou o limite de 

acesso de até duas pessoas por grupo ou família em 

estabelecimentos como padarias¹¹. Por fim, muitos 

dos decretos iniciais apenas limitaram horários de 

funcionamento dos estabelecimentos, sem limitar a 

quantidade de pessoas, mas não há estudos que 

comprovem a influência dos horários na redução 

da transmissão do vírus.  

Para além dos decretos, é perceptível uma 

flutuação no número de novos casos e na taxa de 

incidência, que vão reduzindo a partir de abril e 

tem um aumento no mês de agosto. Um fato 

importante, que ocorreu no segundo semestre de 

2021 em Joinville, foi o retorno das aulas 

presenciais na rede municipal e estadual, em que a 

primeira registrou cerca de 15 mil alunos no 

modelo totalmente presencial¹². Só na faixa etária 

de idade escolar, considerada entre 0 e 19 anos, o 

mês de agosto contabilizou 931 novos casos, sendo 

o segundo mês com maior registro, perdendo 

somente para março, além de ter ocorrido 1 óbito 

em agosto.  
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Tabela 5. Distribuição do número de óbitos e taxa de mortalidade da COVID-19 por faixa etária. 

Joinville, Brasil, 2021. 

Mês 

Óbitos por faixa etária Taxa de mortalidade por faixa etária* 

0-19 anos 20-59 anos 
acima de 60 

anos 
0-19 anos 20-59 anos 

acima de 60 

anos 

Janeiro - 13 105 - 0,03 1,21 

Fevereiro - 20 91 - 0,05 1,05 

Março 1 74 240 - 0,20 2,77 

Abril - 92 170 - 0,25 1,96 

Maio - 64 102 - 0,17 1,18 

Junho - 42 63 - 0,11 0,72 

Julho 1 31 58 - 0,08 0,67 

Agosto 1 43 74 - 0,11 0,85 

Setembro - 47 91 - 0,13 1,05 

Outubro - 16 53 - 0,04 0,61 

Novembro - 10 33 - 0,02 0,38 

Dezembro - 6 32 - 0,01 0,37 

TOTAL 3 458 1.112 0,01 1,26 12,87 

Fonte: Painel de casos COVID-19 SC. 

*Calculada a cada 1.000 habitantes.     

 

Em relação à comparação no número de 

novos casos e óbitos entre sexo feminino e 

masculino, os resultados demonstram que o 

número de novos casos do sexo feminino foi 

superior ao masculino em todos os meses do ano 

de 2021, bem como as taxas de incidência da 

doença. Este fato pode estar atrelado à explicação 

de que o sexo feminino apresentou maior 

prevalência de sintomas da COVID-19 no estado 

de Santa Catarina¹³, o que pode subnotificar os 

casos assintomáticos de contaminados do sexo 

masculino e fazer também com que a testagem e a 

procura por atendimento médico seja maior nas 

mulheres. Ademais, historicamente as mulheres 

possuem um papel centrado no cuidado 

intradomiciliar¹⁴ quando há o adoecimento de 

algum integrante da família e essa responsabilidade, 

aliada à preocupação do bem-estar de todos 

presentes no ambiente, pode favorecer a 

contaminação quando não há preparo ou cuidado 

adequado no que se refere às recomendações 

científicas¹⁵.  

Já o número de óbitos e as taxas de 

mortalidade da doença vão contra o resultado de 

novos casos, com 868 óbitos do sexo masculino e 

705 óbitos do sexo feminino no ano de 2021, 

constatando que o sexo pode ser uma variável 

importante, sendo um possível fator de risco o sexo 

masculino e que esse padrão foi repetido não só 

nos três estados da região Sul do país¹³, mas 

também em outros estudos, como de Jin et. al que 

investigou o papel do sexo na mortalidade e 

morbidade da infecção pelo SARS-CoV-2 e 

constatou que os homens possuíram maior chance 

de desenvolver casos mais graves do que as 

mulheres e que o número de óbitos do sexo 

masculino foi 2,4 vezes o do sexo feminino¹⁶. Além 

disso, as mulheres também possuem maiores 
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chances do que os homens de se recuperarem, ou 

seja, menores chances de chegarem a óbito¹³.  

Acerca dos dados referentes à faixa etária, os 

indivíduos entre 20 e 59 anos possuem maior 

probabilidade de infecção pela COVID-19 quando 

comparados com as demais idades, fato que pode 

ser explicado pela participação social e laboral 

desse grupo, que se destaca entre os demais e os 

torna mais expostos à infecção¹⁷. Apesar disso, as 

taxas de mortalidade indicam uma menor 

probabilidade de óbito entre pessoas dessa faixa 

etária. Por outro lado, os resultados destacam uma 

maior probabilidade de óbito entre os indivíduos 

acima de 60 anos, algo que se repete em todos os 

três estados do sul do Brasil¹³ e reforça o fato de 

que pacientes de idades mais avançadas possuem 

maior risco de morte¹⁷. 

A vacinação também é um fator que pode ter 

influenciado na variação dos novos casos, óbitos, 

taxa de incidência e taxa de mortalidade. A 

aplicação da primeira dose foi iniciada no dia 19 

de janeiro de 2021, da segunda no dia 12 de 

fevereiro de 2021 e o reforço a partir do dia 13 de 

setembro de 2021. Até o início da vacinação do 

reforço, a cidade de Joinville apresentou 397.661 

aplicações da primeira dose e 198.725 aplicações 

da segunda dose⁸. A partir do mês de setembro, 

tanto o número de óbitos quanto o número de 

novos casos registraram queda até o último mês do 

ano, tanto por faixa etária quanto por sexo, 

contribuindo para a redução das taxas, sendo 

dezembro o mês com menor registro em todos os 

resultados e com 57.777 doses acumuladas da 

vacinação do reforço.  

Esta análise dos indicadores apresenta 

potenciais limitações referentes aos dados 

secundários utilizados, tanto do número de novos 

casos quanto do número óbitos da COVID-19. Os 

resultados encontrados foram submetidos à 

disponibilidade ou não de testes para o diagnóstico 

da doença, que podem ter levados à 

subnotificação, falta de diagnóstico adequado e a 

óbitos registrados de forma inadequada, além da 

abrangência de informações dos sistemas em 

saúde, os quais há divergências entre alguns 

registros de diários municipais e estaduais. A 

influência do início da vacinação e possível redução 

dos casos não foi aprofundada no presente estudo. 

O delineamento do estudo é uma das limitações 

(falácia ecológica). 

Conclui-se que, no município de Joinville, 

houve uma flutuação importante no número de 

novos casos e óbitos por COVID-19 no ano de 

2021. Ademais, mulheres apresentaram maiores 

taxas de incidência da doença em todos os meses 

analisados, enquanto homens apresentaram 

maiores taxas de mortalidade na maioria dos 

meses. O mês de maior destaque, março, pode ter 

sido influenciado pela flexibilização realizada 

através dos decretos municipais e foram contrários 

ao aumento de casos na cidade. A partir do 

terceiro trimestre, houve uma redução considerável 

tanto no número de novos casos quanto no 

número de óbitos, que se manteve até o final do 

ano. 

 

Referências 

 

1. Sistema Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS). 

Coronavírus: Brasil confirma primeiro caso da doença. 

Disponível em: 

https://www.unasus.gov.br/noticia/coronavirus-brasil-

confirma-primeiro-caso-da-

doenca#:~:text=O%20Minist%C3%A9rio%20da%20Sa%C3%

BAde%20confirmou,para%20It%C3%A1lia%2C%20regi%C3

%A3o%20da%20Lombardia  

2. Sistema Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS). 

Organização Mundial de Saúde declara pandemia do novo 

Coronavírus. Disponível em: 

https://www.unasus.gov.br/noticia/organizacao-mundial-de-

saude-declara-pandemia-de-coronavirus  

3. CNN. Primeira morte por Covid-19 no país ocorreu em 12 

de março em SP, diz ministério. Disponível em: 

https://www.cnnbrasil.com.br/saude/primeira-morte-por-

covid-19-no-pais-ocorreu-em-12-de-marco-em-sp-diz-

ministerio/  

4. NSC total. Santa Catarina registra os dois primeiros casos 

confirmados da doença. Disponível em: 

https://www.nsctotal.com.br/noticias/coronavirus-santa-

catarina-registra-os-dois-primeiros-casos-confirmados-da-

doenca  

5. Secretaria de Comunicação (SECOM), Joinville (SC). 

Coronavírus: Joinville registra primeiro caso de COVID-19. 

Disponível em: 

https://www.joinville.sc.gov.br/noticias/joinville-registra-o-

primeiro-caso-de-coronavirus/  

6. Secretaria de Comunicação (SECOM), Joinville (SC). 

Coronavírus: Joinville registra primeira morte pela doença. 

Disponível em: 



 
Bol Curso Med UFSC 2023; 9 (1)    22 

 

https://www.joinville.sc.gov.br/noticias/coronavirus-joinville-

registra-primeira-morte-pela-doenca/  

 

7. Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAN). Calendário Epidemiológico 2021. Disponível em: 

http://portalsinan.saude.gov.br/calendario-epidemiologico-

2020/43-institucional/171-calendario-epidemiologico-2021  

8. Secretaria de Saúde de Joinville. Painel COVID-19 

Joinville. Disponível em: 

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMThiZGI5OTEtM2

IxYS00OGI2LThkZTktZDE1Mzc5MTMyZDE3IiwidCI6Ij

RiMTAxNTc3LTMxY2EtNDQzNi04NjA5LWZmN2U1M

DE1MDg3MiJ9  

9. Centro de Operações de Emergência em Saúde de Santa 

Catarina (COES-SC). Painel de Casos Covid-19 SC. 

Disponível em: 

https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiM2NkYWFjNGUtYj

NlZi00ZTYxLWIzZmEtYjAwMDUxNjQ4Y2UzIiwidCI6Im

ExN2QwM2ZjLTRiYWMtNGI2OC1iZDY4LWUzOTYzY

TJlYzRlNiJ9&pageName=ReportSection58dd4f27477ad823a

917  

10. Ministério da Saúde. Painel Coronavírus. Disponível em: 

https://covid.saude.gov.br/  

11. Secretaria da Saúde Joinville. Atos Oficiais Coronavírus 

Município de Joinville. Disponível em: 

https://www.joinville.sc.gov.br/publicacoes/atos-oficiais-

coronavirus-municipio-de-joinville/  

12. Secretaria de Educação de Joinville. Cerca de 15 mil 

alunos retornam às aulas totalmente presenciais na Rede 

Municipal de Ensino de Joinville. Disponível em: 

https://www.joinville.sc.gov.br/noticias/cerca-de-15-mil-alunos-

retornam-as-aulas-totalmente-presenciais-na-rede-municipal-

de-ensino-de-joinville/  

13. Klokner SGM, Luz RA da, Araujo PH de M, Knapik J, 

Sales SS, Torrico G, Labiak FP, Gai MJP, Venturieri C, 

Frasson R, Onofre AD, Cruz RM. Perfil epidemiológico e 

preditores de fatores de risco para a COVID-19 na região sul 

do Brasil. RSD. 2021;10(3):e17710313197. 

https://doi.org/10.33448/rsd-v10i3.13197  

14. Renk VE, Buziquia SP e Bordini ASJ. Mulheres 

cuidadoras em ambiente familiar: a internalização da ética do 

cuidado. Cadernos Saúde Coletiva. 2022, v. 30, n. 3, pp. 416-

423. ISSN 2358-291X. https://doi.org/10.1590/1414-

462X202230030228  

15. Sousa KMP de, et al. Adesão aos cuidados domésticos de 

casos suspeitos de Covid-19 em isolamento domiciliar. Escola 

Anna Nery. 2022, v. 26, n. spe, e20210422. ISSN 2177-9465. 

https://doi.org/10.1590/2177-9465-EAN-2021-0422pt  

16. Jin J-M, Bai P, He W, Wu F, Liu X-F, Han D-M, Liu S 

and Yang J-K (2020) Gender Differences in Patients With 

COVID-19: Focus on Severity and Mortality. MedRxiv. 

Public Health 8:152. 2020. 

https://doi.org/10.1101/2020.02.23.20026864 

17. LIU, Y. et al. What are the underlying transmission 

patterns of COVID-19 outbreak? An age-specific social 

contact characterization. EClinicalMedicine, v. 22, n. 100354, 

2020. https://doi. org/10.1016/j.eclinm.2020.100354 

 

 

 

 
 

Exposição viva de plantas medicinais no Centro de 

Ciências da Saúde, Universidade Federal da Santa 

Catarina, Campus Prof. João David Ferreira Lima, 

Florianópolis, em maio de 2023. 


