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Resumo

Este estudo analisou a mortalidade por anemias nutricionais no Brasil entre 2012 e 2021,
utilizando dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) do SUS. As taxas de
mortalidade por anemias nutricionais foram calculadas para cada estado brasileiro e analisadas
segundo faixa etéria, género, raga/etnia e escolaridade. Os dados foram avaliados por meio de
um modelo linear generalizado com distribui¢do de Poisson. Os resultados revelaram taxa
média de 2,79 6bitos a cada 100 mil habitantes, com alguns estados apresentando indices acima
da média nacional, como a Paraiba (PB) ¢ o Acre (AC). A deficiéncia de ferro foi a causa
predominante de anemia, representando 40,47% dos casos. Observou-se também que a
mortalidade foi maior entre individuos com maior idade e com menor escolaridade. Estes
achados reforcam a necessidade de intervengdes especificas para prevengdo e controle das
anemias nutricionais, especialmente entre os grupos mais vulneraveis.

Palavras-chave: Anemia; Anemias nutricionais; Deficiéncia de ferro.

Abstract

This study analyzed mortality due to nutritional anemias in Brazil from 2012 to 2021, using
data from the Mortality Information System (SIM) of the SUS. Mortality rates for nutritional
anemias were calculated for each Brazilian state and analyzed by age group, gender,
race/ethnicity, and educational level. The data were evaluated using a generalized linear model
with Poisson distribution. The results revealed an average mortality rate of 2.79 deaths per
100,000 inhabitants, with some states showing rates above the national average, such as Paraiba
(PB) and Acre (AC). Iron deficiency was the predominant cause of anemia, accounting for
40.47% of cases. Mortality was also observed to be higher among older individuals and those
with lower educational levels. These findings underscore the need for targeted interventions to
prevent and control nutritional anemias, especially among the most vulnerable groups.

Keywords: Anemias; Nutritional anemias; Iron deficiency.



Introduciao

A anemia ¢ caracterizada pela baixa concentragdo de hemoglobina (Hb) no sangue,
comprometendo o transporte de oxigénio para os tecidos, resultando em sintomas como: fadiga,
reducdo da capacidade de trabalho fisico e falta de ar.! A anemia afeta aproximadamente um
ter¢o da populagdo mundial e mais de 800 milhdes de mulheres e criangas.! Essa doenga esta
associada a disturbios no desenvolvimento cognitivo € motor em criangas e, quando ocorre na
gravidez, estd associada a desfechos negativos no parto, como baixo peso ao nascer e
prematuridade, além de mortalidade materna e perinatal.*

Em 2010, estimou-se que a anemia foi responsavel por mais de 68 milhdes de anos de
vida perdidos ajustados por incapacidade (Disability-adjusted life years — DALYs), superando
a estimativa para depressao, doengas respiratdrias cronicas e lesdes combinadas. Dessa forma,
a anemia tem consequéncias significativas para a saude humana, bem como para o
desenvolvimento social e econdmico em paises de baixa, média e alta renda.!

Diversos fatores estdo associados ao desenvolvimento da anemia, como as deficiéncias
nutricionais e doencas e distirbios da Hb. Dentre os principais causadores destacam-se a
deficiéncia de ferro, hemoglobinopatias e a malaria.!> Todavia, a etiologia da anemia é
complexa e o papel dos diferentes determinantes pode variar de um contexto para outro.

A prevaléncia e distribuicao da anemia s3o afetadas por uma ampla gama de fatores,
incluindo determinantes, socioecondmicos e contextuais/ecoldgicos, muitos deles atuando
simultaneamente. Portanto, as intervengdes para combater a anemia devem identificar e
abordar, de maneira integrada, a gama de potenciais fatores de risco presentes em um
determinado contexto e considerar seus efeitos independentes e sobrepostos.>¢

Dos fatores determinantes, destacam-se os fatores nutricionais, os quais, em 2019,
representaram mais de 48% das anemias globalmente e mais de 54% nas Américas, em
mulheres em idade reprodutiva.” As anemias nutricionais sdo resultado da ingestdo insuficiente
de determinados nutrientes, para sintese da Hb e dos eritrocitos. Dentre elas, a mais comum
esta relacionada a deficiéncia de ferro, todavia, a deficiéncia de outros nutrientes, como a
vitamina A, B6, B12, C, D e E, assim como folato, riboflavina e cobre, também desempenham
papel significativo na carga de anemia mundialmente. Vale ressaltar que dietas pobres em
multiplos micronutrientes podem desempenhar efeito sinérgico no desenvolvimento da
anemia.* Embora a ingestdo dietética inadequada de nutrientes seja o principal fator
desencadeante, as anemias nutricionais também podem ser resultado de perdas aumentadas de

nutrientes, absor¢do prejudicada, bem como metabolismo alterado de nutrientes.®



Dentre as anemias nutricionais, a anemia por deficiéncia de ferro ¢ considerada a
caréncia nutricional de maior magnitude, destacando-se a elevada prevaléncia em todos os
seguimentos sociais. No Brasil, tal condi¢do ¢ considerada um grave problema de saude
publica, devido a alta prevaléncia e a estreita relagio com o desenvolvimento das criangas.’

Diante do exposto, a avaliagdo continuada da prevaléncia de anemias nutricionais ¢ de
fundamental importancia para prover informagdes sobre a incidéncia e a mortalidade dessa
doenga na populacdo, além de avaliar a eficiéncia dos programas de saude publica para o
controle e manejo da doenga. Dessa forma, objetiva-se com este estudo, avaliar a mortalidade
por anemias nutricionais no Brasil, no periodo de 10 anos (2012 a 2022), em diferentes faixas

etarias, género e raga/etnia.

Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo e ecologico (transversal), realizado no
Brasil, com dados coletados no periodo de 2012 a 2021, a partir de dados secundarios,
provenientes do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade, do Sistema Unico de Satde
(SIM/SUS). Os dados do SIM/SUS sao de acesso publico, disponibilizados pelo Departamento
de Informagdo e Informética do Sistema Unico de Satide (DATASUS), disponiveis no portal
TABNET (https://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude-tabnet/).

Foram analisados dados relacionados a mortalidade por anemia, previsto na
Classificac¢do Estatistica Internacional de Doengas ¢ Problemas Relacionados a Saude (CID-
10) com os codigos: D50 Anemia por deficiéncia de ferro; D51 Anemia por deficiéncia de
vitamina B12; D52 Anemia por deficiéncia de folato; e D53 Outras anemias nutricionais. O
periodo de estudo foi de 10 anos (2012 a 2021). Foram avaliados os dados sobre a frequéncia
de 6bitos por anemia em cada unidade federativa, assim como dados sociodemograficos: Faixa
etaria; Género; Raca/etnia; e Escolaridade (em anos).

Os dados foram importados no formato CSV e tabulados em planilhas utilizando o
software Microsoft Excel®. Os dados foram analisados utilizando o Modelo Linear
Generalizado, com distribuicdo de Poisson. O nivel de significancia adotado foi p<0,05. As
analises foram realizadas utilizando o programa R (R Coreteam, 2015).

Por se tratar de dados secundérios e de dominio publico, ndo houve necessidade de
submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa, de acordo com a Resolu¢do no 466/2012 do

Conselho Nacional de Satde.

Resultados



Entre os anos de 2012 e 2021, foram registrados 5.748 mortes por anemias nutricionais
em todo territério brasileiro, representando 2,79 6bitos a cada 100 mil habitantes. Das 27
Unidades Federativas (UFs; 26 estados e Distrito Federal), 13 apresentaram taxa de mortalidade
superior & média nacional (Figura 1). O estado da Paraiba (PB) apresentou diferenca de
108,95% em relagdo a média nacional, com taxa de mortalidade de 5,85 (por 100 mil hab.)
(Figura 1).

Os demais estados com taxas elevadas em relagdo a média nacional foram: Acre (AC;
4,68/100 mil), Alagoas (AL; 4,03/100 mil), Rio Grande do Norte (RN; 4,03/100 mil), Bahia
(BA; 3,91/100 mil), Minas Gerais (MG; 3,42/100 mil), Ceara (CE; 3,24/100 mil), Maranhao
(MA; 3,23/100 mil), Rio de Janeiro (RJ; 3,10/100 mil), Rondonia (RO; 2,96/100 mil), Paré (PA;
2,93/100 mil), Tocantins (TO; 2,87/100 mil) e Piaui (PI; 2,85/100 mil) (Figura 1).

Anemias Nutricionais
Brasil 2012 a 2021

Taxa de mortalidade
(6bitos por 100 000 hab.)
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Figura 1 Mapa da taxa de mortalidade (por 100 mil habitantes) por Anemias Nutricionais nas Unidades
Federativas, Brasil 2012 a 2021.

Do total de dbitos, a anemia por deficiéncia de ferro (CID-10 D50) representou 40,47%
dos casos, enquanto as anemias por deficiéncia de vitamina B12 (CID-10 D51) e folato (CID-

10 D52) representaram 2,33% e 0,75% do total de 6bitos, respectivamente. Ainda, 56,45% dos



casos foram atribuidos a outras anemias nutricionais (CID-10 D53), as quais incluem: Anemia
por deficiéncia de proteinas (D53.0); Outras anemias megaloblasticas nao classificadas em
outras partes (D53.1); Anemia escorbtitica (D53.2); Outras anemias nutricionais especificadas
(D53.8); e Anemia nutricional nao especificada (D53.9).

A analise da taxa de mortalidade dos diferentes tipos de anemias nutricionais mostra
diferencas regionais (Figura 2). A anemia por deficiéncia de ferro (D50) registrou taxa de
mortalidade de 1,13 a cada 100 mil habitantes. Os estados com maiores indices foram: PB
(3,47/100 mil), com impressionantes 207,14% de diferenga em relacdo a média nacional, AC
(2,52/100 mil) com 123,29% ¢ MA (2,14/100 mil), com 89,57%. Os demais estados com taxas
de mortalidade superiores a média nacional foram: PA (1,85/100 mil), TO (1,76/100 mil), CE
(1,72/100 mil), BA (1,50/100 mil), PI (1,39/100 mil), RO (1,31/100 mil), Mato Grosso (MT;
1,23/100 mil), RN (1,19/100 mil), AL (1,17/100 mil) e Santa Catarina (SC; 1,15/100 mil)
(Figura 2A).

A anemia por deficiéncia de vitamina B12 (D51) registrou 0,07 6bitos a cada 100 mil
habitantes. Apenas cinco UFs superaram as médias nacionais. Em destaque o estado de RO,
com taxa de mortalidade de 0,63 a cada 100 mil habitantes, mostrando diferenga superior a
800% em relacdo a média nacional (Figura 2B). As demais UFs sdo: BA (0,18/100 mil), AC
(0,12/100 mil), DF e PB (0,10/100 mil), Rio Grande do Sul (RS; 0,09/100 mil) e MG (0,08/100
mil) (Figura 2B). Com excegdo do TO, que registrou 0,07 obitos a cada 100 mil habitantes,
todas as demais UFs mostraram taxas inferiores a média nacional (Figura 2B).

Com menor incidéncia, a anemia por deficiéncia de folato (D52) registrou 0,02 obitos a
cada 100 mil habitantes. Onze UFs registraram valores superiores & média nacional. Com
diferenca de cerca de 475% destaca-se o estado do AC (0,12/100 mil), e com diferengas
superiores a 100% os estados RN (0,06/100 mil), PB (0,05/100 mil) e MA (0,04/100 mil)
(Figura 2 C). Demais UFs com indices superiores a média nacional foram: CE, PI, AL, Goias
(GO), Sao Paulo (SP), SC e Espirito Santo (ES) (0,03/100 mil) (Figura 2C).

Por fim, as anemias classificadas no CID D53 (Outras anemias nutricionais),
apresentaram taxa de mortalidade de 1,58 a cada 100 mil habitantes. As UFs com maiores
indices foram o AL (2,77/100 mil), RN (2,75/100 mil) e RJ (2,55/100 mil), ambos com
diferencas superiores a 60% em relagdo a média nacional (Figura 2D). Demais UFs com médias
superiores foram: MG (2,22/100 mil), PB (2,21/100 mil), BA (2,20/100 mil), AC (1,92/100 mil)
e Mato Grosso do Sul (MS; 1,78/100 mil) (Figura 2D).
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Figura 2 Mapa da taxa de mortalidade (por 100 mil habitantes) por Anemias Nutricionais nas Unidades
Federativas, Brasil 2012 a 2021. (A) Anemia por deficiéncia de ferro (D50); (B) Anemia por deficiéncia de
vitamina B12 (D51); (C) Anemia por deficiéncia de folato (D52); (D) Outras anemias nutricionais (D53).

Os dados socioecondmicos de pacientes que evoluiram a obito devido a anemia por
deficiéncia de ferro (D50) s3o apresentados na tabela 1. A faixa etaria “Menor 1 ano” foi
selecionada intencionalmente como referéncia (intercepto), para avaliar a relagdo entre o
avanco da idade e a taxa de mortalidade. O coeficiente estimado para o grupo de referéncia foi
3,0445, revelando que a contagem de Obitos para este grupo foi significativa (p < 0,0001).
Embora as faixas etdrias de 1 a 4 anos e 15 a 19 anos tenham apresentado redu¢do no numero
de 6bitos, as contagens ndo apresentam diferencas estatisticas em relacao ao grupo de referéncia
(p > 0,05). Todavia, foi observada reducdo significativa no nlimero de dbitos para individuos
entre 5 ¢ 9 anos (p = 0,0016) e 10 e 14 anos (p = 0,0202). Interessantemente, a partir dos 20
anos, a medida que a idade aumenta, a frequéncia de dbitos também aumenta (p < 0,0001). Vale
ressaltar que mais de 97% dos oObitos ocorreu entre 20 e 80 anos de idade, sendo que a faixa
etaria mais avancada (80 anos e mais) foi responséavel por 45,03% dos 6bitos (Tabela 1).

A frequéncia de obitos por D50 entre os géneros feminino ¢ masculino ndo mostrou

diferenca significativa, ja que o coeficiente estimado para o sexo masculino foi de 0,0181 (p =



0,6630) (Tabela 1). Em relagdo a Etnia, os resultados demonstraram que ha diferenca
significativa na frequéncia de 6bitos, sendo os individuos Brancos e Pardos os que apresentam
maior nimero de 6bitos, representando mais de 90% dos casos (p < 0,0001) (Tabela 1). Quanto
a escolaridade, os resultados indicam que individuos com nenhuma escolaridade apresentam
valores consideraveis de obitos por D50 (6,5723; p < 0,0001). Além disso, ¢ evidente que a
medida que a escolaridade aumenta, a contagem de 6bitos diminui, sendo aqueles com 12 anos
ou mais de escolaridade os que apresentaram as menores taxas de mortalidade (-2,6603; p <

0,0001) (Tabela 1).

Tabela 1 Mortalidade por anemia por deficiéncia de ferro (CID-10 D50), Brasil 2012 a 2021

Contagem (n) % Estimativa P-valor
Faixa etaria
Menor 1 ano 1 21 0,90 3,0445 <0,0001 HoAE
1 a4 anos 16 0,69 -0,2719 0,4125 ns
5a9 anos 3 0,13 -1,9459 0,0016 *k
10 a 14 anos 8 0,34 -0,9651 0,0202 *
15a 19 anos 14 0,60 -0,4055 0,23993 ns
20 a 29 anos 72 3,10 1,2321 <0,0001 HoAk
30 a 39 anos 96 4,13 1,5198 <0,0001 *AK
40 a 49 anos 135 5,81 1,8608 <0,0001 HoAk
50 a 59 anos 166 7,14 2,0675 <0,0001 HoEk
60 a 69 anos 285 12,26 2,6080 <0,0001 HAK
70 a 79 anos 462 19,87 3,0910 <0,0001 HoAk
80 anos e mais 1047 45,03 3,9092 <0,0001 Hkok
Total 2325 100,00
Género
Feminino f 1152 49,55 7,0493 <0,0001 oAk
Masculino 1173 50,45 0,0181 0,6630 ns
Total 2325 100,00
Etnia
Amarela 9 0,40 2,1972 <0,0001 HoAk
Branca 1068 47,30 4,7763 <0,0001 ok
Indigena 25 1,11 1,0217 0,0086 *ok
Parda 976 43,22 4,6862 <0,0001 HoAk
Preta 180 7,97 2,9957 <0,0001 oAk
Total 2258 100,00
Escolaridade
Nenhuma f 715 38,13 6,5723 <0,0001 oAk
1 a3 anos 466 24,85 -0,4281 <0,0001 HoAk
4 a7 anos 426 22,72 -0,5178 <0,0001 HoAE

8 a1l anos 218 11,63 -1,1878 <0,0001 ok



12 anos e mais 50 2,67 -2,6603 <0,0001 oo
Total 1875 100,00

Dados expressos em frequéncia absoluta (n) e relativa (%). Modelo Linear Generalizado com Distribuicdo de
Poisson. P-valor < 0,05. ns: ndo significativo. O simbolo T representa o intercepto de cada analise, correspondente
ao grupo de referéncia para a variavel considerada (Interceptos de Faixa etéaria e Escolaridade foram selecionados
intencionalmente; Interceptos de Género e Etnia foram selecionados aleatoriamente). Os coeficientes para as
outras variaveis indicam a diferenga em relacdo aos grupos de referéncia.

Os oObitos por anemia por deficiéncia de vitamina B12 (D51) s3o mostrados na tabela 2.
Em relacdo a faixa etaria, os resultados mostram que o intercepto (Menor 1 ano) ndo apresenta
contagens significativas (p > 0,05), e que até os 39 anos de idade, ndo ha diferencas
significativas em relag¢do ao grupo de referéncia (Tabela 2). No entanto, a partir dos 40 e até 80
anos de idade, a contagem de Obitos aumenta significativamente (p < 0,01) (Tabela 2).

A frequéncia de obitos por D51 no grupo de referéncia (feminino) mostra contagens
significativas (p < 0,0001) (Tabela 2). O coeficiente estimado para o género masculino foi de
0,1195 (p = 0,4900) indicando que ndo ha diferencga estatistica na frequéncia de mortalidade
por D51 entre homens e mulheres (Tabela 2).

Em relacdo a etnia, os resultados demonstram que o intercepto (Amarela) ndo apresenta
contagens consideraveis de mortalidade por D51 (p > 0,05). Além disso, ndo foram observadas
diferencas estatisticas entre as demais etnias (p > 0,05) (Tabela 2). Quanto a escolaridade, os
resultados demonstram que o intercepto (Nenhuma escolaridade) apresenta contagens
significativas (p < 0,0001), e que somente a partir de 8 anos de escolaridade as contagens de

obitos por D51 reduzem significativamente (p = 0,05) (Tabela 2).

Tabela 2 Mortalidade por anemia por deficiéncia de vitamina B12 (CID-10 D51), Brasil 2012
a 2021

Contagem (n) % Estimativa P-valor
Faixa etaria
Menor 1 ano 1 0,75 0,0000 1,0000 ns
1 a4 anos 3 2,24 1,0986 0,3413 ns
5a9 anos 0 0,00 -22,3026 0,9996 ns
10 a 14 anos 3 2,24 1,0986 0,3414 ns
15a 19 anos 1 0,75 0,0000 1,0000 ns
20 a 29 anos 2 1,49 0,6931 0,5714 ns
30 a 39 anos 3 2,24 1,0986 0,3414 ns
40 a 49 anos 12 8,96 2,4849 0,0170 *
50 a 59 anos 17 12,69 2,8332 0,0059 ok
60 a 69 anos 29 21,64 3,3673 0,0009 oAk
70 a 79 anos 20 14,93 2,9957 0,0034 hok

80 anos e mais 43 32,09 3,7612 0,0002 wokx



Total 134 100,00

Género
Feminino f 63 47,01 4,1431 <0,0001 wkx
Masculino 71 52,99 0,1195 0,4900 ns
Total 134 100,00
Etnia
Amarela 0 0,00 -23,3026 1,0000 ns
Branca 67 52,34 27,5073 1,0000 ns
Indigena 0 0,00 0,0000 1,0000 ns
Parda 51 39,84 27,2344 1,0000 ns
Preta 10 7,81 25,6052 1,0000 ns
Total 128 100,00
Escolaridade
Nenhuma f 24 23,53 3,1781 <0,0001 oAk
1 a3 anos 29 28,43 0,1892 0,4929 ns
4 a7 anos 30 29,41 0,2231 0,4152 ns
8 a 11 anos 9 8,82 -0,9808 0,0121 *
12 anos e mais 10 9,80 -0,8755 0,0200 *
Total 102 100,00

Dados expressos em frequéncia absoluta (n) e relativa (%). Modelo Linear Generalizado com Distribui¢do de
Poisson. P-valor < 0,05. ns: ndo significativo. O simbolo { representa o intercepto de cada analise, correspondente
ao grupo de referéncia para a variavel considerada (Interceptos de Faixa etéria e Escolaridade foram selecionados
intencionalmente; Interceptos de Género e Etnia foram selecionados aleatoriamente). Os coeficientes para as
outras varidveis indicam a diferenga em relacao aos grupos de referéncia.

Os dados socioecondmicos da mortalidade por anemia por deficiéncia de folato (D52)
sdo apresentados na tabela 3. Os resultados relativos a faixa etdria ndo mostram contagens
significativas de mortalidade por D52 para o intercepto (Menor 1 ano) e para as faixas etarias
de 1 a 49 anos e 60 a 69 anos (p > 0,05) (Tabela 3). Todavia, os coeficientes estimados para
individuos entre 50 e 59 anos (2,0794; p = 0,0499), 70 € 79 anos (2,0794; p = 0,0499) e 80 anos
e mais (2,5649; p = 0,0134) mostram que a mortalidade por D52 ¢ maior nessas faixas etarias
(Tabela 3).

A frequéncia de 6bitos por D52 apresenta contagens consideraveis no género feminino
(intercepto) (p < 0,0001), porém o coeficiente estimado para o grupo masculino (0,1398; p =
0,6480) indica que ndo ha diferenga significativa na mortalidade por D52 entre os géneros
(Tabela 3). Além disso, ndo foram observadas diferencas significativas de mortalidade por D52
entre as etnias (p > 0,05) (Tabela 3).

Em relagdo a escolaridade, a frequéncia de o6bitos por D52 mostra contagens
consideraveis para aqueles com nenhuma escolaridade (intercepto) (p <0,0001) (Tabela 3). Nao

foram observadas diferencas significativas nas contagem para aqueles que possuem entre 1 e



11 anos de escolaridade (p > 0,05) (Tabela 3). Todavia, individuos com 12 anos ou mais de
escolaridade apresentaram reducao significativa na frequéncia de 6bitos por D52 (p = 0,0170)

(Tabela 3).

Tabela 3 Mortalidade por anemia por deficiéncia de folato (CID-10 D52), Brasil 2012 a 2021

Contagem (n) % Estimativa P-valor
Faixa etaria
Menor 1 ano 1 2,33 0,0000 1,0000 ns
1 a4 anos 0 0,00 -24.3026 0,9998 ns
5a9 anos 0 0,00 -24,3026 0,9998 ns
10 a 14 anos 0 0,00 -24.3026 0,9998 ns
15 a 19 anos 0 0,00 -24.3026 0,9998 ns
20 a 29 anos 1 2,33 0,0000 1,0000 ns
30 a 39 anos 2 4,65 0,6931 0,5714 ns
40 a 49 anos 4 9,30 1,3863 0,2150 ns
50 a 59 anos 8 18,60 2,0794 0,0499 *
60 a 69 anos 6 13,95 1,7918 0,0971 ns
70 a 79 anos 8 18,60 2,0794 0,0499 *
80 anos e mais 13 30,23 2,5649 0,0134 *
Total 43 100,00
Género
Feminino f 20 46,51 2,9957 <0,0001 Ak
Masculino 23 53,49 0,1398 0,6480 ns
Total 43 100,00
Etnia
Amarela 0 0,00 -23,3026 1,000 ns
Branca 18 47,37 26,1930 1,000 ns
Indigena 0 0,00 0,0000 1,000 ns
Parda 16 42,11 26,0752 1,000 ns
Preta 4 10,53 24,6889 1,000 ns
Total 38 100,00
Escolaridade
Nenhuma f 12 38,71 2,4849 <0,0001 Ak
1 a3 anos 6 19,35 -0,6931 0,1660 ns
4 a7 anos 7 22,58 -0,5390 0,2570 ns
8 a 11 anos 5 16,13 -0,8755 0,1000 ns
12 anos e mais 1 3,23 -2,4849 0,0170 *
Total 31 100,00

Dados expressos em frequéncia absoluta (n) e relativa (%). Modelo Linear Generalizado com Distribuigdo de
Poisson. P-valor < 0,05. ns: ndo significativo. O simbolo { representa o intercepto de cada analise, correspondente
ao grupo de referéncia para a variavel considerada (Interceptos de Faixa etdria e Escolaridade foram selecionados
intencionalmente; Interceptos de Género e Etnia foram selecionados aleatoriamente). Os coeficientes para as
outras variaveis indicam a diferenga em relagdo aos grupos de referéncia.



Os dados sobre mortalidade por outras anemias nutricionais (D53) sdo apresentados na
tabela 4. A faixa etaria Menor 1 ano (intercepto) apresenta contagens significativas de obitos
por D53 (p < 0,0001), e dos 5 até os 19 anos de idade, a mortalidade por D53 reduz
significativamente (p < 0,05) (Tabela 4). No entanto, a partir dos 30 e até os 80 anos de idade,
a frequéncia de obitos aumenta a medida que a idade aumenta (p < 0,05) (Tabela 4).

A mortalidade por D53 para o género feminino (intercepto) apresenta contagens
significativas (p < 0,0001). O coeficiente estimado para o sexo masculino (-0,0808; p = 0,0215)
indica que a frequéncia de Obitos por D53 ¢ menor nos homens, em comparagdo com as
mulheres (Tabela 4).

Em relacdo a etnia, o intercepto (Amarela) apresenta contagens significativas de obitos
por D53 (p < 0,0001) (Tabela 4). Adicionalmente, todas as demais etnias diferem
significativamente do grupo de referéncia (p < 0,05), sendo os individuos Brancos e Pardos os
que apresentaram maior nimero de obitos (p < 0,0001) (Tabela 4).

Por fim, a contagem de 6bitos por D53 mostrou valores significativos para individuos
com nenhuma escolaridade (intercepto) (p < 0,0001) (Tabela 4). Ainda, os resultados
demonstram que conforme os anos de escolaridade aumentam, a frequéncia de 6bitos por D53

diminui (p < 0,0001) (Tabela 4).

Tabela 4 Mortalidade por outras anemias nutricionais (CID-10 D53), Brasil 2012 a 2021

Contagem (n) % Estimativa P-valor

Faixa etaria
Menor 1 ano 37 1,14 3,6109 <0,0001 %
1 a4 anos 23 0,71 -0,4754 0,0734 ns
5a9 anos 6 0,19 -1,8192 <0,0001 HAK
10 a 14 anos 10 0,31 -1,3083 0,0002 Ak
15 a 19 anos 13 0,40 -1,0460 0,0012 ok
20 a 29 anos 47 1,45 0,2392 0,2764 ns
30 a 39 anos 73 2,25 0,6795 0,0008 oAk
40 a 49 anos 139 4,29 1,3236 <0,0001 oAk
50 a 59 anos 248 7,65 1,9025 <0,0001 Ak
60 a 69 anos 372 11,48 2,3080 <0,0001 *A*
70 a 79 anos 679 20,95 2,9097 <0,0001 HAK
80 anos e mais 1594 49,18 3,7631 <0,0001 ok

Total 3241 100,00

Género
Feminino f 1688 52,02 7,4313 <0,0001 oAk
Masculino 1557 47,98 -0,0808 0,0215 *

Total 3245 100,00




Etnia

Amarela 22 0,71 3,0910 <0,0001 HoAE
Branca 1517 48,72 4,2334 <0,0001 oAk
Indigena 43 1,38 0,6702 0,0106 *
Parda 1204 38,66 4,0024 <0,0001 Hork
Preta 328 10,53 2,7020 <0,0001 oAk
Total 3114 100,00
Escolaridade
Nenhuma f 981 38,02 6,8886 <0,0001 oAk
1 a3 anos 809 31,36 -0,1928 <0,0001 HoAk
4 a7 anos 502 19,46 -0,6700 <0,0001 oAk
8 a 11 anos 232 8,99 -1,4418 <0,0001 HoAk
12 anos e mais 56 2,17 -2,8632 <0,0001 Hkok
Total 2580 100,00

Dados expressos em frequéncia absoluta (n) e relativa (%). Modelo Linear Generalizado com Distribuigdo de
Poisson. P-valor < 0,05. ns: ndo significativo. O simbolo { representa o intercepto de cada analise, correspondente
ao grupo de referéncia para a variavel considerada (Interceptos de Faixa etéria e Escolaridade foram selecionados
intencionalmente; Interceptos de Género e Etnia foram selecionados aleatoriamente). Os coeficientes para as
outras variaveis indicam a diferenga em relagdo aos grupos de referéncia.

Discussao

A mortalidade por anemias nutricionais no Brasil entre 2012 e 2021 destaca varia¢des
significativas nas taxas de obitos por estados e entre diferentes subgrupos populacionais,
reforcando a complexidade dessa condi¢do. Os resultados demonstram que os estados da
Paraiba e Acre apresentam taxas de mortalidade por anemias nutricionais superiores a média
nacional, indicando que fatores contextuais e regionais podem influenciar no desenvolvimento
da anemia. De acordo com Kassebaum er al?, tais disparidades geograficas sdo comuns em
paises com desigualdades regionais, especialmente em contextos de baixa a média renda e com
menor acesso a recursos de saude.

Ainda, a variabilidade entre as taxas de mortalidade em diferentes estados brasileiros
pode sugerir uma diferenga na implementagdo e na eficacia dos programas de satide publica.
No Brasil, o Programa Nacional de Suplementagdo de Ferro (PNSF) e outras intervencdes sao
implementados para prevenir a anemia.'? Todavia, tais estratégias possuem diversos obstaculos
para implementagdo efetiva, demonstrando a necessidade de melhor planejamento e
direcionamento de agdes que viabilizem a producao e distribuicao dos suplementos, visando a
ampliacdo da cobertura desses programas.!! Portanto, fortalecer os sistemas de distribui¢do de
suplementacdo e melhorar a conscientizacdo sobre a anemia e suas causas, especialmente em
areas de maior vulnerabilidade, sdo medidas que poderiam ajudar a reduzir as taxas de

mortalidade por anemia no pais.



Dentre as anemias nutricionais analisadas neste estudo, a anemia por deficiéncia de ferro
foi a mais prevalente, responsavel por mais de 40% dos obitos. Esse padrao ¢ consistente com
o estudo de Balarajan et al.*, que aponta a deficiéncia de ferro como a principal causa de anemia
globalmente, especialmente entre mulheres em idade reprodutiva e criangas, devido a demanda
fisiologica elevada e a perda regular de ferro. No Brasil, o perfil da anemia por deficiéncia de
ferro parece ser particularmente influenciado pela combinacao de multiplos fatores etioldgicos,
tanto biologicos quanto sociais € econdmicos.'? Dentre os fatores, a deficiéncia de ferro
dietético é a causa mais comum, conforme destaca a Organizagdo Mundial da Saade (OMS).3

Diante dessa problematica, no Brasil, o Ministério da Saude desenvolveu o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Anemia por Deficiéncia de Ferro, em cumprimento ao
decreto n° 7.508 de 28 de junho de 2011.° O protocolo estabelece diversas terapias para o
manejo da anemia por deficiéncia de ferro, sendo “Tratamento profilatico e ndo
medicamentoso; Orientagdo nutricional; Tratamento profilatico em criancas e gestantes;
Tratamento medicamentoso; ¢ Farmacos”. Ademais, os pacientes sdo monitorados para
avaliacdo do protocolo terapéutico até seis meses apds o inicio, conforme critério médico e
estado clinico do paciente.’

Ainda, desde 2005 o Ministério da Satde realiza o PNSF, como estratégia para prevenir
o desenvolvimento da anemia. O Programa inclui criancas de seis a 24 meses de idade e
gestantes ao iniciarem o pré-natal até o terceiro més pds-parto. Vale ressaltar que a
suplementacdo de ferro e acido folico ¢ gratuito e pode ser adquirido nas farmacias das
Unidades Basicas de Saude, em todos os municipios brasileiros. '

Outro aspecto importante ¢ a distribui¢do da mortalidade por faixa etaria. Neste estudo,
foi identificado que a maioria dos 6bitos por anemias nutricionais ocorreu em individuos idosos.
Malafaia'# destaca que disturbios nutricionais e a deficiéncia de micronutrientes constituem um
problema comum no envelhecimento. Nesse contexto, embora a expectativa de vida apresente
indice elevado mundialmente, a longevidade ndo estd necessariamente associada a um
envelhecimento saudavel. Estudo realizados em diversos paises estimou que cerca de 35% da
populacdo com idade igual ou superior a 50 anos apresenta deficiéncia de uma ou mais
vitaminas e/ou elementos.'> Tais dados corroboram com outros autores que destacam que as
deficiéncias nutricionais sdo comuns em individuos idosos.!6-1

Interessantemente, um estudo de coorte com 1767 individuos idosos revelou que,
pacientes com cancer, doengas respiratorias e circulatorias apresentaram elevado risco de

mortalidade devido a deficiéncia nutricional.?® Tais achados demonstram a importincia da



avaliag@o dos aspectos nutricionais em idosos, com objetivo de identificar e tratar precocemente
possiveis deficiéncias nutricionais, minimizando seus efeitos deletérios sobre o organismo.?!

Os dados sobre a associagdo entre escolaridade e mortalidade por anemias nutricionais
revelam indices elevados de 6bitos em individuos com baixa escolaridade. Esses achados
corroboram com dados da literatura que apontam que baixos niveis de escolaridade estdo
fortemente ligados a menor compreensao sobre nutricdo e autocuidado, aumentando o risco de
anemias severas em adultos e idosos com menor nivel educacional.?>?* No contexto brasileiro,
observado neste estudo, individuos com nenhuma ou pouca escolaridade apresentaram taxas
mais elevadas de mortalidade, o que sugere que a ampliacdo de programas educacionais e a
promocao de praticas alimentares adequadas podem ser estratégias de impacto positivo para a
satde dessas populagdes.

Quanto as disparidades de género, este estudo ndo encontrou diferencas significativas
na mortalidade por género em grande parte das analises, exceto para as anemias classificadas
no CID-10 como D53 (outras anemias nutricionais), onde a mortalidade foi levemente superior
entre mulheres. Isso pode estar relacionado as demandas fisiologicas especificas das mulheres,
especialmente durante a idade reprodutiva. Osdrio®* destaca que, embora a deficiéncia de ferro
seja a causa mais comum de anemias nutricionais, diversos outros minerais e vitaminas estao
envolvidos na sintese da Hb. Nesse contexto, a caréncia desses nutrientes em mulheres pode
justificar a maior mortalidade nessa populagdo.

Em relagdo a etnia, os resultados revelaram que pessoas identificadas como brancas e
pardas sdo as mais afetadas, representando cerca 90% dos obitos por anemia nutricionais. Tais
dados se contrapdem aos observados na literatura, os quais relacionam a elevada incidéncia de
anemia na populacao preta e indigena. Essas disparidades podem refletir variagdes no acesso
aos servigos de satude, recursos nutricionais e fatores socioecondmicos, sendo determinantes na
prevaléncia de anemia entre diferentes grupos étnicos.?>2¢

Esses achados sublinham a importancia de uma abordagem integrada para o controle da
anemia, que considere ndo apenas as intervengdes nutricionais, mas também os fatores sociais
e econOmicos, as condigdes de satde coexistentes e a necessidade de politicas publicas

adaptadas as realidades regionais.

Conclusao
A andlise da mortalidade por anemias nutricionais no Brasil destaca a persisténcia de
disparidades regionais e sociais, evidenciando a relevancia de programas de saude publica

voltados a suplementacdo nutricional e a educagao alimentar, especialmente em regides e faixas



populacionais mais vulneraveis. Para reduzir as taxas de mortalidade associadas a anemia, ¢é

essencial fortalecer politicas que promovam o acesso a alimentagdo adequada e programas de

satude especificos, com enfoque particular nas populagdes de baixa escolaridade e nos idosos.
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