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Resumo

Objetivo
A doença falciforme é uma enfermidade hereditária que afeta principalmente a população
negra. O estudo teve por objetivo analisar as internações devido às complicações da
doença, com enfoque nos aspectos epidemiológicos e clínicos.
Métodos
A população estudada foi constituída de 9.349 pacientes com diagnóstico de doença
falciforme internados em hospitais da Bahia, Rio de Janeiro e São Paulo, no período
de 2000 a 2002. Utilizaram-se os dados do Sistema de Internações Hospitalares do
Sistema Único de Saúde. As variáveis respostas foram o óbito e o tempo médio de
permanência hospitalar. As covariáveis foram o sexo, a idade, o tipo de admissão e a
natureza jurídica do hospital. As proporções foram comparadas utilizando-se o teste
qui-quadrado ou de Fischer; e para as variáveis contínuas, foi utilizado o teste Mann-
Whitney ou Kruskall-Wallis.
Resultados
A mediana de idade variou de 11,0 a 12,0 anos e cerca de 70% das internações foram
abaixo dos 20 anos. A mediana de dias de permanência hospitalar variou com a idade
e o tipo de admissão. O tipo de admissão mais freqüente foi pela emergência (65,6 a
90,8%). Foi observada maior letalidade hospitalar entre adultos. A mediana da idade
do óbito foi baixa (26,5 a 31,5 anos).
Conclusões
Os resultados confirmaram a alta morbidade na população jovem e evidenciaram
predominância de óbitos entre adultos jovens.

Abstract

Objective
Sickle cell disease is a hereditary disease, which affects mainly the black population.
The aim of the present study was to analyze hospital admissions due to acute events
resulting from sickle cell disease, at the epidemiological and clinical levels.
Methods
The study population included 9,349 patients with sickle cell disease admitted to
hospitals in Bahia, Rio de Janeiro, and Sao Paulo, between 2000 and 2002. The
national hospital database of the Brazilian Healthcare System was used. Response
variables were death and mean duration of hospital admission. Covariables included
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INTRODUÇÃO

A doença falciforme é a doença hematológica he-
reditária mais comum no mundo.15 Ela afeta a he-
moglobina (Hb), originando uma hemoglobina anor-
mal denominada S (HbS). Em certas situações ocorre
a polimerização da HbS com conseqüente deforma-
ção das hemácias em forma de foice, fenômenos de
obstrução vascular, episódios de dor e lesão de ór-
gãos.6 Estima-se que aproximadamente 7% da popu-
lação mundial seja acometida pelos transtornos das
hemoglobinas, representados, na sua maioria, pelas
talassemias e pela doença falciforme. O reconheci-
mento tardio de tais doenças pode levar à morte nos
primeiros anos de vida.16

No caso da HbS, a maior prevalência ocorre na África
tropical e entre os negros de países que participaram
do tráfico de escravos.15 No Brasil, cerca de 0,1% a
0,3% da população negra é afetada pela doença.7,12 e
estima-se a existência de pelo menos dois milhões de
portadores da HbS (heterozigotos). Na região Sudes-
te, a prevalência estimada de heterozigotos é de 2%
na população geral e, entre os negros, de 6% a 10%.6

Em um estudo8 de base populacional em Minas Ge-
rais foi relatada incidência de um caso novo homo-
zigoto para cada 2.800 nascimentos para a doença
falciforme. Já no Estado do Rio de Janeiro, Lobo et
al5 relataram incidência de um caso novo de dessa
doença para cada 1.196 nascimentos. As manifesta-
ções clínicas da doença ocorrem a partir do primeiro
ano, estendem-se durante toda a vida e apresentam
grande variabilidade.6 O problema clínico mais fre-
qüente é a crise dolorosa vaso-oclusiva.9 Outras
intercorrências de relevância clínica são a síndrome
torácica aguda,14 e as infecções bacterianas,3 que com
a crise dolorosa levam a internações hospitalares, mor-
bidade e morte.10 No Brasil, Alves1 observou que
78,6% dos óbitos devidos à doença falciforme ocor-
reram até os 29 anos de idade, e 37,5% concentraram-

sex, age, type of admission, and hospital legal status. Proportions were compared
using Chi-square or Fischer tests; for continuous variables, the Mann-Whitney or
Kruskall-Wallis tests were used.
Results
Median age ranged between 11.0 and 12.0 years, and 70% of admissions were of
patients below age 20 years. Length of stay varied with age and type of admission.
Emergency rooms were the most frequent form of admission (65.6 to 90.8%). Mortality
was higher among adults. Median age of death was low (26.5 to 31.5 years).
Conclusions
Our results confirm the high morbidity among youngsters and show a predominance
of death among young adults.

se nos menores de nove anos. A elevada letalidade,
que abrange especialmente jovens, reflete a gravida-
de da doença.

A literatura existente no Brasil fornece pouca infor-
mação acerca do comportamento da doença falciforme,
em seus diversos aspectos. A autorização de interna-
ção hospitalar (AIH) é um documento cuja função é
autorizar uma internação hospitalar ou a realização de
um procedimento clínico ou cirúrgico, em qualquer
hospital pertencente ao Sistema Único de Saúde (SUS).
Os dados da AIH são disponibilizados em CD-ROM,
mensalmente, de forma compactada, por meio do Sis-
tema de Informação Hospitalar do SUS (SIH/SUS).* Os
dados demográficos e clínicos existentes na AIH po-
dem constituir informação epidemiológica comple-
mentar acerca da doença falciforme.

O presente artigo teve por objetivo analisar as in-
ternações devido às complicações da doença
falciforme, com enfoque nos aspectos epidemiológi-
cos e clínicos. São descritas as características das in-
ternações por essa doença no SUS caracterizando os
pacientes, as internações e os hospitais.

MÉTODOS

A população de estudo foi constituída pelos paci-
entes internados com diagnóstico de doença
falciforme, na Bahia (BA), no Rio de Janeiro (RJ) e
em São Paulo (SP), nos anos de 2000, 2001 e 2002.
Esses Estados foram escolhidos por serem as unida-
des da federação que apresentam o maior contingen-
te de população negra, segundo o Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatística de 2000, sendo que a Bahia
possui a maior proporção de população negra entre
todos os Estados brasileiros.

Os dados foram obtidos da base de dados anual do
SIH/SUS, na versão reduzida. Os casos foram selecio-

*Departamento de Informática do SUS (Datasus). Movimento de autorização de internação hospitalar: arquivos mensais, período janeiro de 2000 a dezembro de 2002 [CD-
ROM]. Brasília (DF): Ministério da Saúde; 2000.
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nados pela morbidade, de acordo com a 10a revisão da
Classificação Internacional de Doenças (CID-10). Para
a seleção dos casos foram escolhidos os códigos da
CID referentes à doença falciforme, informados no
campo “diagnóstico principal” ou “diagnóstico secun-
dário”: D57.0 (anemia falciforme com crise), D57.1
(anemia falciforme sem crise), D57.2 (transtornos
falciformes heterozigotos duplos) ou D57.8 (outros
transtornos falciformes). Os casos com códigos da CID
diferentes dos citados foram excluídos. As variáveis
respostas foram o óbito e o tempo médio de permanên-
cia hospitalar. As covariáveis foram o sexo, a idade, o
tipo de admissão e a natureza jurídica do hospital.

Os casos de zero a 19 anos foram definidos como
criançase adolescentes, e aqueles com 20 ou mais,
como adultos. Tal definição já havia sido relatada na
literatura e foi utilizada para permitir a comparação
entre os resultados do presente estudo e os demais.3,4,10

A análise foi realizada no programa SPSS 10.0. Para
variáveis categóricas, as proporções foram compara-
das utilizando-se o teste qui-quadrado ou de Fischer;
para as variáveis contínuas, foi utilizado o teste Mann-
Whitney ou Kruskall-Wallis.

RESULTADOS

Foram selecionadas 9.349 internações, sendo 610
na BA, 2.799 no RJ e 5.940 em SP. As internações por
doença falciforme representaram, no total de interna-
ções no SUS, 0,03% na BA, 0,12% no RJ e 0,10% em
SP (obstetrícia não incluída).

A proporção de casos do sexo masculino foi seme-
lhante nos três Estados, correspondendo a cerca da
metade dos casos (BA=50,5%; RJ=50,3%; SP=49,8%).
Nos três Estados, a maioria das internações não exce-
deu o período de oito dias. A mediana de tempo de
permanência hospitalar foi de 5,0 dias na BA, de 5,0
dias no RJ e de 4,0 dias em SP.

Na Tabela 1 está a distribuição das internações por
Estado e por ano, além das taxas de internações por
doença falciforme expressas por 100 mil habitantes
da população residente, total e negra, nos anos de

2000 a 2002. Quando a referência foi a população
total, as maiores taxas ocorreram no RJ; quando foi a
população de negros, as maiores taxas foram obser-
vadas em SP. Apesar de a BA possuir o maior número
absoluto de negros do País, as taxas de internação
foram as menores encontradas. Nota-se que a diferen-
ça entre os Estados apresentou um ligeiro aumento
durante o período de estudo, sendo a razão de taxas
entre SP e BA de 9,8, na população negra em 2002.

Na Tabela 2 observa-se os resultados da compara-
ção dos tempos médios de permanência hospitalar
(TMP) entre crianças e adolescentes (até 19 anos) e
adultos (20 ou mais anos). Os TMP foram semelhan-
tes, exceto no RJ, no qual o TMP foi significativa-
mente maior na faixa etária de 20 ou mais anos
(p<0,001).

O tipo de admissão mais freqüente foi pela emer-
gência, nos três Estados. Na BA, correspondeu a
90,8% das internações, no RJ a 83,5% e em SP a
65,6%. Foi observado TMP significativamente me-
nor naqueles casos que tiveram como porta de entra-
da a emergência, quando comparados àqueles com
porta de entrada diferente da emergência, na BA
(p<0,001) e no RJ (p<0,001).

Tabela 1 - Número de internações por doença falciforme e taxas de morbidade, segundo população residente, total e negra.
Bahia, Rio de Janeiro e São Paulo, 2000 a 2002.
População Internações

2000 2001 2002
BA RJ SP BA RJ SP BA RJ SP

(N=183) (N=859) (N=1.510) (N=183) (N=890) (N=2.129) (N=244) (N=1.050) (N=2.301)
Taxas (100.000 hab.)

Total 1,4 6,0 4,1 1,4 6,1 5,6 1,8 7,0 6,0
Negra 11,0 56,0 91,0 11,0 58,0 128,0 14,0 67,0 137,0

Fontes: Sistema de Internações Hospitalares do Sistema Único de Saúde, 2000 a 2002 e Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatística
BA: Bahia; RJ: Rio de Janeiro; SP: São Paulo

Tabela 2 - Distribuição dos tempos médios de permanência
(TMP) de internação por doença falciforme, segundo faixa
etária. Bahia, Rio de Janeiro e São Paulo, 2000 a 2002.
Faixa etária TMP (dias)

Bahia Rio de Janeiro São Paulo

<19 anos 5,0 4,0 4,0
≥20 anos 5,0 8,0 4,0
Valor p* 0,53 <0,001 0,13

Fonte: Sistema de Internações Hospitalares do Sistema Único
de Saúde, 2000 a 2002
*Mann-Whitney

Tabela 3 - Taxa de óbito hospitalar por doença falciforme,
segundo faixa etária. Bahia, Rio de Janeiro e São Paulo,
2000 a 2002.
Faixa etária Taxa de óbitos* (x100)

Bahia Rio de Janeiro São Paulo

<19 anos 0,9 0,8 0,4
≥20 anos 4,6 4,8 2,3
Razão de óbitos 5,1 5,6 5,1
Fonte: Sistema de Internações Hospitalares do Sistema Único
de Saúde, 2000 a 2002
*Número de óbitos/ número de internações
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A mediana da idade dos casos que evoluíram para
o óbito foi de 26,5 anos na BA, de 31,5 anos no RJ e
de 30,0 anos em SP. As taxas de óbito hospitalar fo-
ram de 2,0 % na BA, de 2,1% no RJ e de 1,0 % em SP.
As taxas de óbito entre adultos foram cerca de cinco
vezes maior do que a àquelas entre crianças e adoles-
centes (Tabela 3), diferença estatisticamente signifi-
cativa na BA (p=0,006), RJ (p<0,001) e SP (p<0,001).

Na Tabela 4 encontra-se a distribuição por idade das
internações e a proporção de óbitos segundo a faixa
etária por doença falciforme. Observa-se que as inter-
nações se concentraram em faixas etárias jovens, a
maioria até os 29 anos de idade, sendo que cerca de
70% até os 19 anos. As medianas das idades em anos
foram de 11,0, na BA e no RJ, e de 12,0, em SP (p=0,70).
A mediana da idade foi maior nos casos do sexo femi-
nino (BA: p=0,003; RJ: p<0,001; SP: p<0,001). Na BA
50% dos óbitos ocorreram entre 20 e 29 anos. Em SP
há uma concentração de óbitos entre aqueles que têm
quatro ou menos anos, seguido de um declínio, com
posterior elevação a partir do 15 anos.

No ano de 2000, a letalidade hospitalar variou
segundo o sistema de informação consultado, SIH/
SUS ou SIM.1 ,* A letalidade no SIM foi maior do
que a do SIH/SUS. A razão de óbitos observada en-
tre os dois sistemas foi de 5,7, na BA, de 1,6, no RJ
e de 2,1, em SP.

Independente da natureza jurídica, de forma ge-
ral, a letalidade foi maior entre adultos, quando com-
parada às crianças e aos adolescentes. A maior
letalidade foi observada na BA, entre adultos inter-
nados nos hospitais universitários. No RJ, a
letalidade entre adultos dos hospitais estaduais foi
2,5 vezes maior do que entre adultos dos hospitais
universitários. Em SP, a letalidade entre adultos foi
semelhante nos hospitais estaduais, filantrópicos e
universitários, e entre crianças e adolescentes, a
letalidade nos hospitais f ilantrópicos foi quatro
vezes maior do que a dos hospitais universitários e
o dobro do que a dos hospitais estaduais.

Nos três Estados, os procedimentos realizados com
maior freqüência foram “anemia hemolítica congê-
nita ou adquirida no adulto” e “anemia hemolítica
congênita ou adquirida na criança” (BA=73%;
RJ=63,6%; SP=60,6%). A maioria dos campos do di-
agnóstico secundário não foi preenchida.

DISCUSSÃO

Segundo Naoum et al,7 a prevalência da doença
falciforme na população geral brasileira foi de 0,04%
e, entre negros, de 0,22%. Segundo esses autores, a
BA possui a maior freqüência de casos da doença.
Embora essas prevalências tenham sido obtidas no
ano de 1987 e a estrutura da população da época
possa ser diferente daquelas dos anos do presente es-
tudo no que diz respeito à prevalência da doença,
não é esperado que tenham ocorrido grandes varia-
ções no período. Ademais, as medidas de prevalência
disponíveis são nacionais. Mesmo assim, considera-
se que não tenha havido prejuízo em utilizar essas
prevalências, para os Estados em questão. Desta for-
ma, aplicando-se a prevalência de 0,22% na popula-
ção de negros, o número de casos esperados seria de
11.339 na BA, de 10.191 no RJ e de 10.918 em SP, ou
seja, a relação entre os casos esperados seria de 1:1:1
entre os três Estados. Entretanto, a relação entre as
taxas de internação encontradas variou de 1:4,6:9,7
(BA:RJ:SP). Não há na literatura estudos que eviden-
ciem a freqüência esperada de complicações que de-
mandam internações nesses pacientes. Contudo, não
se esperava tamanha diferença entre as freqüências
de internação. A possibilidade de que os pacientes
residentes na BA necessitem de menor número de
internações hospitalares do que em outros Estados é
pouco provável. É possível que, na BA, os achados
de baixa freqüência de internações e das baixas taxas
de internação ocorram devido ao sub-registro dos
casos que necessitaram de cuidados hospitalares. Isso
pode ocorrer, ou devido a permanência no setor de
emergência durante todo o período de cuidados hos-
pitalares, situação que não leva à emissão de AIH e
registro no SIH/SUS, ou pelo uso incorreto da CID

Tabela 4 - Distribuição das internações e proporção de óbitos por doença falciforme por faixa etária. Bahia, Rio de Janeiro
e São Paulo, 2000 a 2002.
Faixa etária Estado (%)
(anos) Bahia Rio de Janeiro São Paulo

Internações Óbitos Internações Óbitos Internações Óbitos

0-4 19,3 8,3 21,0 5,0 20,7 15,3
5-9 25,4 0 23,1 6,7 20,6 5,1
10-14 13,8 8,3 14,1 5,0 13,5 1,7
15-19 13,1 16,7 9,1 10,0 15,9 10,2
20-29 16,6 50,0 17,5 21,7 16,6 16,9
30-39 6,7 8,3 7,8 13,3 6,2 16,9
≥40 5,1 8,3 7,4 38,3 6,5 33,9

Fonte: Sistema de Internações Hospitalares do Sistema Único de Saúde, 2000 a 2002.

*Fundação Nacional de Saúde (Funasa). Banco de dados dos Sistemas de Informação sobre Mortalidade (SIM) e Nascidos Vivos (Sinasc) de 1996 a 2000 [CD-ROM]. Brasília (DF):
Ministério da Saúde; 2002.
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nos casos internados. Ou então, devido a grave ocor-
rência de baixa assistência hospitalar aos pacientes
portadores de doença falciforme nesse Estado. Tais
observações podem sugerir que as taxas de interna-
ção por doença falciforme são marcadores de baixa
qualidade da assistência médica oferecida a esses
pacientes e refletir as desigualdades sociais inter-re-
gionais existentes no território nacional.

As internações concentraram-se em faixas etárias
jovens, observação condizente com a literatura,1 que
revela o grande impacto social da doença e alerta
quanto à importância de se otimizar a atenção aos
pacientes portadores da DF.

O TMP encontrado não foi elevado, o que vem ao
encontro do comportamento clínico da doença. A
causa mais freqüente de internação, a crise vaso-
oclusiva, é resolvida em média em cinco dias.15 No
RJ, a idade associou-se significativamente ao TMP,
sendo a permanência hospitalar maior entre os adul-
tos. Menor TMP na BA e RJ, nos casos que tiveram
como porta de entrada a emergência, provavelmente
deve-se ao fato de que a maioria dos pacientes inter-
nados pela emergência apresentava crise vaso-
oclusiva. A falta de dados clínicos não permitiu mai-
or análise dos motivos que influenciaram o TMP.

O tipo de admissão na maioria das internações foi
pela emergência. Tal informação está de acordo com
a história clínica da doença falciforme, caracterizada
pela evolução de complicações agudas, tanto no gru-
po de crianças e adolescentes quanto no de adultos.15

Medidas de prevenção secundária podem diminuir o
número de internações, mas não serão capazes de
torná-las “eletivas”. A causa mais comum de interna-
ção, a crise vaso-oclusiva, não possui prevenção es-
pecífica, salvo os casos nos quais o medicamento
hidroxiuréia pode diminuir a freqüência de crises.2

Observou-se uma discrepância entre o número de
óbitos do SIH/SUS e do SIM, com subestimação do
número de óbitos no primeiro. A discrepância entre
as informações dos dois sistemas aponta para o pro-
blema de preenchimento inadequado da AIH. Os
motivos para tal discrepância não são conhecidos,
mas tal achado deve servir de alerta quanto à quali-
dade das informações existentes nos sistemas de saú-
de do País. Os estudos sobre doença falciforme reco-
nhecem a importância da relação entre a idade e a
mortalidade. Segundo a literatura internacional, exis-
te um pico de incidência de morte na faixa etária de
um a três anos,4,13 sendo as infecções bacterianas a
causa principal.3 A comparação entre a curva de so-
brevida de pacientes negros portadores de doença
falciforme e a curva da população negra em geral

revela uma diminuição da expectativa de vida da-
queles doentes de 25 a 30 anos.10

As circunstâncias clínicas no momento dos óbitos
e as causas diretas de morte não puderam ser conheci-
das. Uma hipótese para a baixa freqüência de óbitos
ocorridos nos primeiros anos de vida na BA e no RJ,
quando comparada à freqüência relatada na literatu-
ra, é o sub-registro dos óbitos atribuídos à doença
falciforme. Pode contribuir para o sub-registro o des-
conhecimento do diagnóstico dessa doença nos pri-
meiros anos de vida e a dificuldade de sua realiza-
ção. O diagnóstico da doença falciforme pode passar
desapercebido, caso a doença seja assintomática ou
oligossintomática e a criança não tenha sido avalia-
da para a presença de anemia, em nenhum momento
dos primeiros anos de vida. A primeira manifestação
clínica dessa doença pode ser aquela que leva ao
óbito. Felizmente, um programa de triagem neonatal
de hemoglobinopatias foi implantado recentemente
no Brasil, no ano de 2001,11 o que provavelmente
permitirá o diagnóstico precoce de crianças com do-
ença falciforme, o acompanhamento dos acometidos
e a monitoração da doença no País.

No estudo de coorte de Platt et al,10 a média da
idade no momento do óbito foi de 42 anos nos ho-
mens e de 48 anos em mulheres, nos pacientes com
hemoglobinopatia SS. Na hemoglobinopatia SC, es-
ses valores subiram para 60 anos nos homens e 68
anos nas mulheres. Em outra coorte, realizada na
Jamaica, Wierenga et al17 relataram sobrevida media-
na de 53 anos em homens e 58,5 em mulheres com
hemoglobinopatia SS. No presente estudo, a media-
na da idade dos óbitos foi de 26,5 anos na BA, de
31,5 anos no RJ e de 30,0 anos em SP, evidenciando
baixa idade no momento do óbito e diferença entre
as idades dos óbitos segundo o local de ocorrência
no território nacional. A comparação direta dos resul-
tados aqui encontrados e as sobrevidas médias rela-
tadas nas coortes já citadas não pode ser feita uma
vez que as medidas foram obtidas por diferentes mé-
todos. Entretanto, tal achado de letalidade hospitalar
precoce e as diferenças de letalidade dentro do pró-
prio território nacional refletem as desigualdades so-
ciais existentes entre o Brasil e outros países, bem
como entre as diferentes regiões dentro do País.

O SIH/SUS dispõe de informações referentes a gran-
de parte das internações ocorridas em território nacio-
nal. Acredita-se que a maioria dos óbitos devido às
complicações da doença falciforme ocorra em pacien-
tes que se submeteram à internação hospitalar. Desta
forma, é possível que o SIH/SUS se constitua fonte de
identificação de boa parcela dos óbitos em doença
falciforme. Isso posto, um viés presente nesta situa-
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ção seria a perda dos casos dessa doença, não reco-
nhecidos como tal e que foram a óbito. Consideran-
do a concentração do agravo na infância, quando a
chance do desconhecimento diagnóstico é maior, esse
viés influenciaria no aumento da mediana da idade
no momento do óbito. Assim, se os óbitos ocorridos
em crianças com doença falciforme não diagnosticada
fossem computados, a mediana da idade no momen-
to do óbito seria ainda menor. Por outro lado, como a
maioria dos campos da CID-10 secundária não foi
preenchida, os óbitos dos pacientes com doença
falciforme que foram internados devido a causas não
diretamente relacionadas a ela (causas externas, por
exemplo) não puderam ser identificados. Não se pôde
prever se houve influência da perda desses casos na
idade no momento do óbito.

A falta de diagnóstico precoce, de orientação fami-
liar diante dos primeiros sinais de complicações, de
acesso a medidas preventivas contra infecções, de
um programa governamental de fornecimento regu-
lar de medicamentos ambulatoriais e um atendimen-
to médico pouco eficaz durante as intercorrências
clínicas são fatores que certamente contribuem para
o achado de baixa idade no óbito.

Uma possível limitação do presente estudo é a sua
validade interna. No RJ, as internações por doença
falciforme em uma das unidades universitárias (referên-
cia no atendimento de pacientes com doença falciforme)

não são registradas de forma sistemática no SIH/SUS.
Tal ocorrência leva à subestimação da freqüência das
internações. O não preenchimento da CID secundária
foi outra dificuldade encontrada na verificação da ocor-
rência de morbidades concomitantes.

Os procedimentos da tabela SIH/SUS não permiti-
ram reconhecer as causas das internações. Os procedi-
mentos “anemia hemolítica congênita no adulto” ou
“anemia hemolítica congênita em pediatria”, respon-
sáveis pela maioria dos procedimentos realizados, são
procedimentos que informam morbidade, praticamen-
te redundante à CID-10, logo de pouca valia no reco-
nhecimento de outros diagnósticos associados.

A lógica contábil-financeira, na qual a AIH e o SIH/
SUS se baseiam, é fator limitante das informações do
sistema (característica de bancos de dados adminis-
trativos em geral). Por outro lado, a abrangência na-
cional das internações hospitalares e o relativo aces-
so fácil a essa base de dados são atrativos para seu
uso como fonte de informação na área da saúde. O
uso crítico e continuado desse sistema por profissio-
nais de saúde com interesses diversos certamente le-
vará ao seu aperfeiçoamento.

Dentro das limitações encontradas, o presente es-
tudo deverá contribuir para o conhecimento acer-
ca da doença falciforme no País e maior atenção a
esses doentes.
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