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RESUMO
Objetivos: analisar a tendência temporal da mortalidade por anemia falciforme no Brasil, 
por regiões, no período compreendido entre 1997 e 2017. Métodos: estudo epidemiológico, 
de delineamento ecológico, de tendência temporal, realizado com dados do Sistema de 
Informações sobre Mortalidade. Para análise descritiva, utilizaram-se frequências absolutas 
e relativas. Na análise de correlação, utilizou-se o teste ANOVA seguido pelo pós-teste de 
Tukey. A tendência temporal foi obtida mediante o teste de regressão polinomial cúbico. 
Resultados: foram registrados 6.813 óbitos por anemia falciforme. Indivíduos pardos (50,87%) 
foram mais frequentes, com predomínio do sexo masculino (50,4%), com faixa etária de 25 
a 34 anos e maior incidência de óbitos no Centro-Oeste (0,25/100 mil habitantes). A curva 
temporal apresentou tendência crescente de óbitos no país entre 1997 a 2015 (R² = 0,98). 
Conclusões: a anemia falciforme apresentou mortalidade crescente nos 21 anos analisados 
e desperta o alerta aos profissionais de saúde e gestores. 
Descritores: Anemia Falciforme; Mortalidade; Distribuição Temporal; Epidemiologia; Brasil.

ABSTRACT
Objectives: To analyze the temporal trend of mortality from sickle cell anemia in Brazil, by 
region, in the period 1997-2017. Methods: epidemiological study, with an ecological design, 
with a temporal trend, carried out with data from the Mortality Information System. For 
descriptive analysis, absolute and relative frequencies were used. In the correlation analysis, 
the ANOVA test was used, followed by Tukey’s post-test. The temporal trend was obtained 
using the cubic polynomial regression test. Results: 6,813 deaths from sickle cell anemia were 
registered. Brown individuals (50.87%) were more frequent, with a predominance of males 
(50.4%), aged between 25 and 34 years and a higher incidence of deaths in the Midwest 
(0.25/100 thousand inhabitants). The time curve showed an increasing trend of deaths in 
the country between 1997 and 2015 (R² = 0.98). Conclusions: sickle cell anemia showed 
increasing mortality in the 21 years analyzed and alerts health professionals and managers. 
Descriptors: Sickle Cell Anemias; Mortality; Spatio Temporal Analysis; Epidemiology; Brazil. 

RESUMEN
Objetivos: analizar tendencia temporal de mortalidad por anemia falciforme en Brasil, 
por regiones, entre 1997 y 2017. Métodos: estudio epidemiológico, de delineamento 
ecológico, de tendencia temporal, realizado con datos del Sistema de Informaciones sobre 
Mortalidad. Utilizado frecuencias absolutas y relativas para análisis descriptivo. Utilizado la 
prueba ANOVA seguido por la prueba de Tukey en el análisis de correlación. La tendencia 
temporal fue obtenida mediante la prueba de regresión polinomial cúbico. Resultados: 
fueron registrados 6.813 óbitos por anemia falciforme. Indivíduos pardos (50,87%) fueron 
más frecuentes, con predominio del sexo masculino (50,4%), con franja etaria de 25 a 34 años 
y mayor incidencia de óbitos en Centro-Oeste (0,25/100 mil habitantes). La curva temporal 
presentó tendencia creciente de óbitos en el país entre 1997 a 2015 (R² = 0,98). Conclusiones: 
la anemia falciforme presentó mortalidad creciente en los 21 años analizados y despierta el 
alerta a profesionales de salud y gestores. 
Descriptores: Anemia de Células Falciformes; Mortalidad; Distribución Temporal; Epidemiología; 
Brasil.
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INTRODUÇÃO

O termo doença falciforme (DF) se refere a um grupo de 
hemoglobinopatias hereditárias decorrentes de um distúrbio 
morfofisiológico da hemoglobina (Hb)(1). Dentre os tipos de DF, 
a composição genética de maior impacto clínico é a anemia 
falciforme (AF), quadro em que o gene HbS é herdado de ambos 
os genitores e culmina na forma homozigótica HbSS(2).

A fisiopatologia da AF ocorre em nível molecular, devido a 
uma alteração da base nitrogenada, substituindo-se adenina (A) 
por timina (T) (GAG  GTG) no sexto códon da betaglobina. Essa 
remodelação leva a uma substituição do ácido glutâmico pelo 
resíduo valina; e, com isso, as moléculas de Hb passam a se poli-
merizar em condições de desoxigenação, o que altera a forma da 
hemácia e influencia diretamente suas funções — essa variação 
estrutural do eritrócito é conhecida como “falcização”. Atualmente 
quatro vias patológicas são conhecidas: a polimerização da Hb; a 
vaso-oclusão; a disfunção endotelial mediada por hemólise; e a 
inflamação estéril(3-4).

As principais complicações da AF são decorrentes das alterações 
morfofisiológicas dos eritrócitos após sua falcização. Dentre as 
principais, estão as crises álgicas, pneumonias, esplenomegalia, 
úlceras de pernas, priapismo, acidente vascular cerebral, síndrome 
torácica aguda, alterações ósseas e colelitíase(5).

A incidência mundial de pessoas que carreiam em sua estrutura 
genes responsáveis por hemoglobinopatias é de 5%. Estima-se 
que nasçam 5.476.407 crianças com o traço falciforme (AS) por 
ano e 312.302 com HbSS. Em países subdesenvolvidos como 
os da África Subsaariana, a estimativa de nascidos vivos com 
o gene HbSS é de 235.681 nascimentos por ano, porém esse 
número de pessoas é muito maior em comparação com países 
desenvolvidos, como o Reino Unido, que apresenta uma taxa 
de 300 nascimentos; e Estados Unidos da América (EUA), com 
aproximadamente 3 mil nascimentos(6-7). 

No Brasil, estima-se que nasçam cerca de 3 mil crianças com 
DF por ano. A incidência é de 1 por mil neonatos com DF; em 
contrapartida, a proporção de traço falcêmico é muito menor, 
de 1 por 35. Em um estudo realizado no Distrito Federal brasileiro 
no período de janeiro de 2004 a dezembro de 2006, de um total de 
116.271 amostras de sangue coletadas no programa de triagem 
neonatal, 3.760 identificaram portadores de traço falciforme e 
109 amostras identificaram o gene HbSS correspondente à AF(8-9).

Com o decorrer dos anos, novas pesquisas foram realizadas 
e intervenções foram propostas para que a expectativa de vida 
aumentasse para as pessoas com AF, entretanto o que se observa 
em pesquisas recentes é o aumento da mortalidade dessa popu-
lação. No Rio de Janeiro, em 15 anos de acompanhamento em 
centro hematológico, foi identificado um total de 281 óbitos entre 
adultos e crianças; e, desses, 10,48% representaram a mortalidade 
de pacientes abaixo dos 18 anos de idade. No Brasil, pesquisas 
apontam que, mesmo com a implementação do programa de 
triagem neonatal para diagnóstico precoce, a taxa de mortalidade 
das crianças com AF do país não diminuiu e se apresenta superior 
à dos países desenvolvidos(10-11).

Nos Estados Unidos, entre 1979 e 2005, enquanto a taxa de 
mortalidade por AF em crianças reduziu, o número de morte em 
adultos sofreu um aumento gradativo, os índices de mortalidade 

na população maior de 19 anos aumentaram 1% ao ano, e a 
idade média dos óbitos foi de 33,4 anos para os homens e 36,9 
anos para as mulheres(12).

Dentre as principais causas de morte de pessoas com AF, foram 
identificadas: insuficiência respiratória aguda em razão principal-
mente de pneumonias; falência de múltiplos órgãos resultante 
de infecções e sepse; choque séptico; choque cardiogênico; e 
acidente vascular encefálico(13).

Atualmente não existem estudos brasileiros que tenham 
avaliado de forma global a tendência da mortalidade de pa-
cientes com AF. Portanto, avaliar o impacto da mortalidade por 
essa doença no país, ao longo dos anos, e descrever o perfil 
dos pacientes que vieram a óbito é de suma importância para 
que se possam traçar linhas de cuidados visando à melhoria da 
sobrevida dessa população.

OBJETIVOS

Analisar a tendência temporal da mortalidade por AF no 
Brasil, por regiões, no período compreendido entre 1997 e 2017.

MÉTODOS

Aspectos éticos

Todas as bases de dados são de domínio público e dispensam 
aprovação prévia por comitê de ética em pesquisa com seres 
humanos para utilização de seus dados.

Desenho, local do estudo e período 

Trata-se de estudo epidemiológico, de delineamento ecoló-
gico e tendência temporal. Foi realizado com base em dados de 
fontes secundárias, obtidos do Sistema de Informações sobre 
Mortalidade (SIM) do Departamento de Informática do Sistema 
Único de Saúde (DATASUS)(14).

Em novembro de 2019, ocorreu a coleta dos dados referentes 
aos últimos 21 anos (de 1997 a 2017). Foi utilizada como norteador 
do método da pesquisa, a Declaração de Fortalecimento do Rela-
tório de Estudos Observacionais em Epidemiologia (STROBE)(15).

População; critérios de inclusão e exclusão

Foram incluídos dados de pacientes com AF com crise (D57.0) 
e sem crise (D57.1), conforme a Classificação Internacional de 
Doenças – CID 10(16). Os dados foram coletados por Unidade de 
Federação (UF) de ocorrência e residência, ou seja, segundo a 
UF em que o caso ocorreu e aquela na qual a pessoa acometida 
residia. As variáveis coletadas foram: ano de óbito, sexo, faixa 
etária e cor/raça. Não foram inclusos casos anteriores ao ano de 
1997 e posteriores a 2017, devido à inexistência de registro no 
banco de dados do SIM/DATASUS no período de coleta.

Protocolo do estudo

Inicialmente foi realizado o download da malha territorial do 
Brasil em formato shapefiles (SHP), por meio do site do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Na área de geociências 



3Rev Bras Enferm. 2022;75(4): e20210640 8de

Análise da tendência temporal da mortalidade por anemia falciforme no Brasil

Mota FM, Ferreira Júnior MA, Cardoso AIQ, Pompeo CM, Frota OP, Tsuha DH, et al. 

do portal, foram acessadas em sequência as abas “Organização do 
território”, “Malhas territoriais”, “Malha municipal” e “Downloads”, 
para extração do arquivo SHP do ano de 2017 das UFs do Brasil. 
Após esse processo, a malha territorial foi exportada ao software 
QGIS 3.16.0 para que fossem dissolvidas as camadas territoriais 
do país pelas cinco regiões brasileiras separadamente.

Para extração dos dados de óbitos e tabulação, foi acessado 
o endereço eletrônico TabNet Win32 3.0. Em sua aba de serviços, 
foram acessadas as páginas “Transferência/download de arqui-
vos” e “SIM/DATASUS” a fim de realizar o download dos arquivos 
auxiliares para tabulação. Em seguida, no mesmo local, foi feita a 
captação dos dados das declarações de óbito do país referentes 
aos anos de 1997 a 2017 de todas as UFs. Visto que essas infor-
mações são geradas como um compilado de dados em formato 
DBC, foi necessária a exportação para o software Tabwin 4.1.3 do 
DATASUS, para leitura e estratificação desse conteúdo com auxílio 
dos arquivos de tabulação previamente obtidos. 

A tabulação final dos dados gerados após a filtragem pelo 
Tabwin 4.1.3 foi realizada com utilização do software Microsoft 
Excel®. Após esse processo, estruturou-se uma tabela discriminada 
conforme região brasileira de ocorrência dos óbitos de acordo 
com as variáveis “sexo”, “faixa etária” e “cor/raça”.

Por fim, foi feita a coleta dos dados populacionais do Brasil 
com base nas informações do IBGE. No portal eletrônico do IBGE, 
em sua área de estatísticas, foram acessadas as abas “Sociais”, 
“População”, “Estimativas da população” e por último a área de 
downloads, da qual se extraíram as estimativas publicadas pelo 
Diário Oficial da União (DOU) e as informações fornecidas para 
o Tribunal de Contas da União (TCU) de forma a contemplar os 
21 anos de abordagem do estudo. Após esse processo, usou-se 
o programa Excel® para calcular a incidência de óbitos por 100 
mil habitantes.

Análise dos resultados e estatística 

Para análise da distribuição espacial, foi utilizada a incidência 
de óbitos previamente obtida e estratificada por um agrupamento 
de quatro períodos: 1) entre 1997 a 2002; 2) de 2003 a 2007; 3) de 
2008 a 2012; e 4) de 2013 a 2017. Os dados da incidência foram 
exportados para o software QGIS 3.16.0 para realizar a unificação 
da malha territorial com os dados numéricos. Após a unificação, 
aplicou-se a simbologia de gradiente de cores para que fosse 
possível observar o acompanhamento da distribuição dos óbitos 
nos períodos previamente estabelecidos. O mapa foi dividido por 
cinco classes e classificado por intervalos iguais de distribuição. 
Nessa etapa, quatro mapas foram plotados de acordo com os 
anos previamente citados.

A comparação da frequência e incidência de casos entre as 
regiões do Brasil em relação aos óbitos por ocorrência e por 
residência foi realizada por meio do teste ANOVA de uma via, 
seguido pelo pós-teste de Tukey. 

A análise de tendência temporal foi feita por meio da obtenção 
da média móvel simples (MMS) utilizada como um filtro linear 
com intuito de suavizar os dados, formatar um indicador de ten-
dência sequencial para o estudo, além de retirar um possível viés 
de sazonalidade. A MMS foi calculada por ciclos de cinco anos, 
cuja aplicação se deu pela fórmula

MMS= (P1+P2+P3+Pn)/n.

Em seguida, foi construído um gráfico temporal com a inci-
dência de óbitos para o Brasil, para as regiões individualizadas 
do país e para a MMS da incidência, visando verificar o possível 
formato da curva de tendência a ser estudada. 

Na sequência, foram aplicados os modelos de regressão 
polinomial, de modo que o modelo que mais se adequou à 
curva foi o de terceiro grau, por se tratar de uma curva sigmoide, 
com representação pela fórmula

Y= β0+ β1X+ β2X2+ β3X3.

Os modelos foram escolhidos de acordo com sua significância 
estatística e coeficiente de determinação (R2).

Os demais resultados foram apresentados na forma de estatística 
descritiva e por tabelas e gráficos. A análise estatística foi realizada 
por meio do programa estatístico SigmaPlot, versão 12.5; e, para 
todos os testes, foi considerado um nível de significância de 5%.

RESULTADOS

No que se refere à caracterização epidemiológica das mortes 
do país, no período analisado, foram registrados no SIM/DATASUS 
6.813 óbitos por AF com e sem crise, por local de ocorrência. Dentre 
esses registros, a Região Sudeste (48,39%) foi a que apresentou 
um maior percentual por número absoluto, seguida das Regiões 
Nordeste (31,92%), Centro-Oeste (10,3%), Norte (4,96%) e Sul 
(4,39%), respectivamente.

Quanto ao sexo, a população masculina (50,4%) apresentou 
um quantitativo maior de mortes em relação à população femi-
nina (49,6%). Essa diferença é observada em quatro das cinco 
regiões brasileiras: Norte (55,9%), Nordeste (51,4%), Sul (51,5%) 
e Centro-Oeste (51%) (Tabela 1).

Em relação à idade, as faixas etárias com maior número de 
registros de mortes foram as de 25 a 34 anos e a de 15 a 24 
anos, respectivamente. A Região Sul apresentou o maior índice 
de mortalidade do país (29,8%) para a faixa etária de 25 a 34 
anos, porém tal comportamento só se apresentou estatistica-
mente diferente em relação ao Nordeste do país (p = 0,001). 
No tocante à raça, observou-se maior prevalência de óbitos 
em indivíduos pardos (50,87%), com maior mortalidade dessa 
população na Região Norte (72,6%) (p = 0,001), conforme se 
observa na Tabela 1.

As características globais dos óbitos em relação aos locais 
de ocorrência se repetiram ao comparar a mortalidade de pa-
cientes por UF de residência e os pacientes do sexo masculino, 
com faixa etária de 25 a 34 anos e de cor parda permaneceram 
como os mais acometidos ao analisar essa variável. A Tabela 1 
descreve as características sociodemográficas dos óbitos por AF 
por regiões no país.

Conforme a Tabela 2, os registros de mortalidade por AF com e 
sem crise, em 21 anos, apresentaram a maior incidência de casos 
por local de ocorrência no Centro-Oeste brasileiro (0,25 por 100 
mil habitantes; p < 0,001). Além disso, foi observado um maior 
número de registros de óbitos por AF sem crise, seja por local 
de ocorrência, seja por residência (p < 0,001).
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A distribuição espacial dos óbitos ao longo dos 21 anos de 
análise apresentou aumento crescente da incidência por 100 
mil habitantes. Quando divididos por quinquênios, o período 
de 1997 a 2002 apresentou um registro de 0,19, enquanto, entre 
os anos de 2013 a 2017, esse número chegou a 0,26 casos por 
100 mil habitantes. Além disso, a maior densidade das mortes 
no país está distribuída em três regiões brasileiras: Centro-Oeste, 
Sudeste e Nordeste (Figura 1).

Nas duas décadas estudadas, o Brasil passou por uma ascen-
dência nos registros de óbitos por AF, entretanto o ano de 2010 
mostrou a maior incidência de mortalidade dentro do período 
observado. Entre as regiões brasileiras, a maioria apresentou 
comportamento similar com estabilidade ou discreta ascendência 
no período (p < 0,001). O Centro-Oeste, no entanto, foi o local 

que dispôs de maiores modulações e teve seu período de pico 
no ano de 2012 (Figura 2).

A linha de tendência observada na Figura 3 demonstra uma 
tendência crescente (R²= 0,98) no número de óbitos registrados 
e atingiu seu platô no ano de 2012. Em 2015, houve um discreto 
declínio, indicativo de uma possível diminuição da mortalidade 
no país a partir deste ano (p < 0,001).  

Os resultados evidenciaram um aumento progressivo de 
mortes até o ano de 2015 com leves flutuações de queda nos 
anos 2007, 2010 e 2012, porém sem grande impacto na curva 
de tendência. Em 2015, houve uma queda de 0,9 óbitos por 
100 mil habitantes que, associada à diminuição de registros 
de 2012, impactou diretamente a linha e finalizou o período 
com um leve declínio.

Tabela 2 - Óbitos por anemia falciforme nas regiões brasileiras por local de ocorrência e residência entre os anos de 1997 a 2017, Brasil, 2021 (N = 6.813)

Variável
Região (Média±Erro-padrão)

P¹Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

Óbitos por ocorrência
Óbitos 16,10±1,69c 103,57±9,41b 157,00±9,49a 14,24±0,76c 33,52±2,69c < 0,001
Incidência 0,10±0,01c 0,20±0,17b 0,20±0,01b 0,05±0,00d 0,25±0,17a < 0,001

Óbitos por residência
Óbitos 16,52±1,71c 104,19±9,36b 156,57±9,53a 14,33±0,78c 32,81±2,64c < 0,001
Incidência 0,11±0,01b 0,20±0,16a 0,20±0,01a 0,05±0,00c 0,24±0,15a < 0,001

Óbitos com crise por ocorrência
Óbitos 3,86±0,72c 14,24±2,49b 22,43±3,22a 3,95±0,50c 5,48±0,84c < 0,001
Incidência 0,02±0,00ab 0,03±0,00ab 0,03±0,00ab 0,01±0,00b 0,04±0,01a < 0,001

Óbitos com crise por residência
Óbitos 3,95±0,74c 14,29±2,49b 22,24±3,19a 4,10±0,56c 5,33±0,83c < 0,001
Incidência 0,02±0,00ab 0,03±0,00ab 0,03±0,00ab 0,01±0,00b 0,04±0,01a 0,004

Óbitos sem crise por ocorrência
Óbitos 12,24±1,15c 89,33±7,44b 134,57±6,62a 10,24±0,76c 28,10±2,20c < 0,001
  Incidência 0,08±0,01c 0,17±0,12b 0,17±0,01b 0,04±0,00d 0,21±0,14a < 0,001

Óbitos sem crise por residência
Óbitos 12,57±1,13c 89,90±7,37b 134,29±6,71a 12,95±2,36c 27,48±2,20c < 0,001
Incidência 0,08±0,01b 0,17±0,01a 0,17±0,01a 0,05±0,01b 0,20±0,01a < 0,001

¹Teste ANOVA de uma via; letras diferentes (a, b, c, d) na mesma linha indicam diferença significativa entre as regiões do Brasil (pós-teste de Tukey, p < 0,05). 

Tabela 1 - Características demográficas dos casos de óbitos por anemia falciforme nas regiões brasileiras, por local de ocorrência, entre os anos de 1997 
a 2017, Brasil, 2021 (N = 6.813)

Variável
Região

p¹ TotalNorte
n (%)

Nordeste
n (%)

Sudeste
n (%)

Sul
n (%)

Centro-Oeste
n (%)

Sexo
Masculino 189 (55,9) 1.117 (51,4) 1.612 (48,9) 154 (51,5) 358 (51,0)
Feminino 149 (44,1) 1.058 (48,6) 1.685 (51,1) 145 (48,5) 344 (49,0) 0,086 6.811
Não informado 00 00 00 00 02

Faixa etária (anos)
< 5 67 (19,8)a 344 (15,4)a 322 (10,1)b 25 (8,4)b 77 (11,0)b
5-14 61 (18,0)a 329 (15,2)ab 334 (10,1)c 28 (9,4)bc 78 (11,1)bc
15-24 65 (19,2)a 428 (19,7)a 667 (20,2)a 49 (16,4)a 138 (19,6)a 0,001 6.807
25-34 66 (19,5)ac 428 (19,7)c 785 (23,8)ab 89 (29,8)a 178 (25,3)ab
35-44 29 (8,6)b 280 (12,9)ab 512 (15,5)a 47 (15,7)ab 107 (15,2)a
> 44 50 (14,8)ab 372 (17,1)b 666 (20,2)a 61 (20,4)ab 125 (17,8)ab
Ignorado 00 04 01 00 01

Raça/Cor
Branca 44 (13,9)dc 233 (12,8)c 722 (24,5)b 107 (38,1)a 127 (20,2)bd
Preta 42 (13,2)c 400 (21,9)b 1.009 (34,2)a 117 (41,6)a 117 (18,6)bc
Amarela 0 (0,0)a 6 (0,3)a 12 (0,4)a 0 (0,0)a 2 (0,3)a 0,001 6.006
Parda 230 (72,6)a 1.179 (64,6)ab 1.207 (40,9)c 56 (19,9)d 383 (60,8)b
Indígena 1 (0,3)a 7 (0,4)a 3 (0,1)a 1 (0,4)a 1 (0,2)a
Não Informado 24 353 341 18 71

¹Teste ANOVA de uma via; letras diferentes (a, b, c, d) na mesma linha indicam diferença significativa entre as regiões do Brasil (pós-teste de Tukey, p < 0,05). 
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Ao analisar a faixa etária com o maior número de óbitos, a 
população de 15 a 34 anos predominou. Tal fato difere do que é 
encontrado na literatura estrangeira, na qual se demonstra que 
a sobrevida para pessoas portadoras da forma homozigótica 
da DF, considerada a mais grave e de maior mortalidade, nos 
Estados Unidos está entre a terceira e quarta década de vida(18).

Entretanto, essa constatação reflete a menor sobrevida para 
pacientes com AF no Brasil, fato evidenciado por outros estudos 
brasileiros: os portadores dessa patologia morrem de maneira pre-
coce no país, em geral entre a segunda e terceira década de vida(13,19).

A diminuição da sobrevida sugere que não é efetiva a transição 
das ações de prevenção e promoção à saúde global entre a ado-
lescência e a fase adulta para pessoas com hemoglobinopatias. 
As causas podem ser multifatoriais e estar relacionadas tanto 
à falta de acesso e conhecimento para realização de cuidados 
especializados quanto à ausência de políticas públicas voltadas 
para o acompanhamento dessa população em longo prazo(20).

O Sul brasileiro apresenta o maior quantitativo de registro de óbitos 
para a faixa etária de 24 a 35 anos, porém não foram encontrados 
dados na literatura científica que possibilitassem a discussão acerca 
dessa variável. Embora a região não apresente diferença estatística em 
comparação à maioria das regiões brasileiras, ela difere do Nordeste 
(p < 0,001). Tal fato demonstra a importância do desenvolvimento 
de novas pesquisa no Sul do país para que possa haver uma análise 
comparativa mais profunda e aprimorada sobre essa variável(21).

Em relação à variável “raça/cor”, observou-se um índice de mor-
talidade maior para pessoas pardas com AF na maioria das regiões 
brasileiras, confirmando estudos brasileiros(21-22). Sabe-se que a AF 
acomete principalmente a população afrodescendente; no Brasil, 
essa característica populacional se deve ao processo histórico de 
chegada da doença em um momento de miscigenação racial, fato 
apontado como preponderante na epidemiologia da doença no país(23).

Outro aspecto importante é que a população parda e negra do 
Brasil passa por uma disparidade de acesso aos serviços de saúde 
do país, em relação a pessoas de outras raças, e encontra barreiras 
estruturais, sociais e étnicas/culturais ao buscar por serviços, o que 
influencia negativamente o acesso e a adesão dessa população às 
unidades de saúde e resulta em uma maior morbimortalidade(24).

1997 - 2017
0,05 - 0,09
0,09 - 0,13
0,13 - 0,18
0,18 - 0,22
0,22 - 0,26D

B

C

A

A – Distribuição espacial da incidência de óbitos por 100 mil habitantes nas regiões brasileiras, 
causados por anemia falciforme com e sem crise, segundo local de ocorrência, de 1997/1998 a 2002. 
B – Distribuição espacial da incidência de óbitos por 100 mil habitantes nas regiões brasileiras, 
causados por anemia falciforme com e sem crise, segundo local de ocorrência, de 2003 a 2007. 
C – Distribuição espacial da incidência de óbitos por 100 mil habitantes nas regiões brasileiras, 
causados por anemia falciforme com e sem crise, segundo local de ocorrência, de 2008 a 2012. 
D – Distribuição espacial da incidência de óbitos por 100 mil habitantes nas regiões brasileiras, 
causados por anemia falciforme com e sem crise, segundo local de ocorrência, de 2013 a 2017.

Figura 1 - Dispersão dos óbitos em decorrência da anemia falciforme por 
local de ocorrência a cada cinco anos, distribuídos por região, Brasil, 2021

Figura 2 - Incidência e média móvel de óbitos por anemia falciforme com 
e sem crise por 100 mil habitantes, por região de ocorrência, Brasil, 2021
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Figura 3 - Curva de tendência da incidência de óbitos por anemia falciforme 
com e sem crise, por 100 mil habitantes, por região de ocorrência, Brasil, 2021

In
ci

dê
nc

ia
 d

e 
ób

ito
s 

po
r 1

00
 m

il 
ha

bi
ta

nt
es

Ano

1,2

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0
 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017

Média móvel
Linha de tendência polinomial cúbica

y = -0,0005x3 + 0,0111x2 –  0,0368x + 0,6048
R2 = 0,9818 

DISCUSSÃO

Este estudo analisou a tendência de mortalidade da AF no Brasil 
de acordo com suas regiões. Foi possível observar que, embora 
a população masculina tenha sido mais acometida em quatro 
das cinco regiões brasileiras, não houve diferença significante 
no tocante à população feminina (p = 0,086), fato evidenciado 
em outros estudos epidemiológicos que verificam a ausência de 
relação entre a AF e o sexo(10,17).
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É perceptível que o perfil dos óbitos por AF no Brasil, princi-
palmente quando relacionado à raça/cor, segue um padrão da 
própria característica racial da população do país. Entre os anos 
de 2012 e 2016, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio 
Contínua (PNAD Contínua) evidenciou que 72,3%, 64,7% e 37,6% 
dos habitantes das Regiões Norte, Nordeste e Sudeste, respecti-
vamente, se declararam pardos, número muito próximo aos dos 
registros de óbitos encontrados no presente estudo(25).

De acordo com o censo do IBGE de 2010, as Regiões Sul e 
Sudeste apresentaram um maior índice de pessoas brancas; e, 
com a transição histórica de frequente miscigenação, a população 
brasileira passou a ser mais homogênea na maioria das regiões(25-26).

A distribuição espacial dos óbitos com maior concentração 
nas Regiões Centro-Oeste, Sudeste e Nordeste demonstra um 
fato importante que pode estar ligado a uma evolução natural 
de distribuição do gene nesses locais juntamente com o processo 
histórico de homogeneização da população brasileira. Vale ressaltar 
que a migração na evolução humana é um dos principais fatores 
para que ocorra distribuição genética entre as populações(27).

Ao se verificar a incidência dos óbitos, embora o Centro-Oeste 
brasileiro apresente o maior quantitativo por local de ocorrência 
e residência, e tal resultado tenha sido estatisticamente signifi-
cante, não foram encontrados estudos que possibilitassem uma 
discussão aprofundada dessa variável, tanto de forma específica 
para uma análise da própria região quanto de forma global para as 
diferenças encontradas em relação às demais regiões brasileiras.

A maior incidência de óbitos sem crise em comparação àqueles 
com crise pode indicar falhas nos registros hospitalares, subnoti-
ficações e até mesmo desconhecimento dos profissionais quanto 
ao uso correto da CID-10. Essa situação é corroborada por outros 
estudos brasileiros de internação e mortalidade por AF(22,28-29). 

No que tange à análise gráfica da mortalidade, quanto à sua inci-
dência e tendência, verificou-se uma tendência crescente no número 
de registros de óbitos do país até o ano de 2015. Entretanto, não é 
possível afirmar que essa ascendência indique que as pessoas com 
AF estejam morrendo mais, mas há possibilidade de terem ocorrido 
subnotificações em anos anteriores devido à dificuldade de diag-
nóstico, uso incorreto da CID-10 e falta de registros hospitalares(30). 

Com a implementação do Programa Nacional de Triagem Neo-
natal (PNTN) em 2001, as doenças relacionadas aos transtornos 
falciformes passaram a ter uma maior evidência, além de uma 
melhor compreensão dos profissionais acerca dessas doenças. 
O aumento do número de óbitos por AF no Brasil acompanhou 
a evolução da taxa de cobertura do programa no país, que era 
de 81,61% em 2009 e chegou a 96,5% em 2020(31-32).

O fato de a taxa de cobertura do PNTN historicamente ter 
sofrido um aumento gradativo indica que abordagens criadas e 
implementadas nos serviços universalizaram o acesso ao diag-
nóstico, o que repercute diretamente na identificação de novos 
casos e, por sua vez, na contabilização de mais registros(22).

Limitações do estudo 

Apesar de ser um grande estudo sobre a tendência de morta-
lidade por AF no Brasil, esta pesquisa apresenta como limitação 
a utilização de dados de fontes secundárias, com registros de 
baixa qualidade. Por consequência, isso pode comprometer 

em parte a base de dados, mas a grande população estudada 
permite superar essas limitações próprias do desenho ecológico.

Além disso, outra limitação foi a não utilização de dados de 
mortalidade por todas as hemoglobinopatias falciformes em 
decorrência da não possibilidade de estratificação desses dados 
pelo banco de dados do SIM/DATASUS.

Contribuições para a área da Enfermagem, Saúde ou 
Política Pública

Identificar o perfil das pessoas que mais morrem no Brasil por 
AF, a evolução temporal e a distribuição espacial desses óbitos por 
regiões permite oferecer aos gestores conhecimento científico para 
que possam reconhecer os grupos mais vulneráveis e anos-chave 
com maiores índices de mortalidade. Isso possibilita a busca de 
alternativas que viabilizem uma maior qualidade e sobrevida 
dessa população.

CONCLUSÕES 

É possível concluir que, embora a mortalidade por AF tenha 
predominado nos homens, estatisticamente a doença não apre-
sentou maior incidência entre as mulheres. Outro dado importante 
foi a menor sobrevida no país, uma vez que a mortalidade foi 
maior entre a segunda e terceira décadas de vida. Além disso, a 
mortalidade pela doença acompanha um processo de miscige-
nação da população e esteve presente em um maior quantitativo 
de indivíduos pardos.

Foi possível perceber a ocorrência de uma transição do quan-
titativo de casos entre as regiões; e, no período compreendido 
entre 1997 e 2017, o Centro-Oeste apresentou a maior incidência 
de óbitos. Além disso, a tendência temporal de mortalidade 
no país evidenciou que, historicamente, o Brasil passa por um 
crescimento no número de registros de óbitos que pode estar 
relacionado a uma melhoria nas notificações desses casos.

A tendência crescente de óbitos também acende um alerta aos 
profissionais e gestores em saúde. É necessário monitoramento 
contínuo dos casos bem como rápida intervenção e tratamento 
aos que apresentam sinais de agravamento da doença, de modo 
a evitar mortes precoces e melhorar a sobrevida dessa população.

É importante salientar que, embora a AF tenha mais de 110 anos 
de relato científico, essa patologia ainda envolve muitos estigmas 
e desconhecimento por parte dos profissionais de saúde. Realizar 
ações com o intuito de dar mais visibilidade para a doença é uma 
conduta de extrema necessidade; com isso, espera-se o surgimento 
de novas propostas de capacitação das equipes de saúde que 
impliquem melhoria nas intervenções para esse público.
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