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Resumo

Introdução. Há carência de informações acerca da epidemiologia de fraturas de fêmur 
em  idosos  no  Brasil.  Este  trabalho  teve  por  objetivo  estudar  a  série  histórica  das 
hospitalizações da rede pública de saúde e da taxa de mortalidade intra-hospitalar por 
fratura de fêmur em idosos do Brasil, verificar a presença de periodicidade (e os fatores 
climáticos  correlacionados),  a  presença  de  tendências  e  fazer  previsões,  além  de 
averiguar diferenças entre as regiões brasileiras, os sexos e as faixas etárias.  Método. 
Foram utilizados dados mensais de 1992 a 2008 do Sistema de Informação Hospitalar 
do Sistema Único de Saúde referentes às hospitalizações por fratura de fêmur em idosos 
e taxa de mortalidade intra-hospitalar, das cinco regiões brasileiras, de ambos os sexos e 
de três faixas etárias (60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais). Os coeficientes 
populacionais  de  internação  hospitalar  foram  calculados  com  base  na  população 
residente  por  sexo  e  faixa  etária  de  cada  região  brasileira  e  foram analisados  com 
métodos  de  análises  de  séries  temporais.  Posteriormente,  foram  utilizados  dados 
meteorológicos  mensais  (temperatura  média  compensada,  temperatura  máxima, 
temperatura mínima, umidade relativa do ar média, insolação total, número de dias com 
precipitação, e chuva acumulada total) referentes ao período de 1992 a 2009, de Porto 
Alegre,  Curitiba,  São  Paulo,  Belo  Horizonte,  Rio  de  Janeiro,  Goiânia,  Salvador, 
Fortaleza, Teresina e Manaus, para a averiguação de correlações. Resultados. A região 
Sudeste apresentou a maior média de coeficientes, seguida pelas regiões Centro-oeste e 
Sul.  As faixas  etárias  mais  velhas  e  o  sexo  feminino  apresentaram  os  maiores 
coeficientes  de  internação.  Houve um padrão  sazonal,  com coeficientes  maiores  no 
inverno em todas as faixas etárias, sexos e regiões brasileiras, exceto no Norte. De 1992 
a  2008,  houve  uma  redução  significativa  de  24,4%  nos  coeficientes,  mas  a  série 
temporal  revela  uma  tendência  de  aumento  que  se  iniciou  em  2001  e  apresenta 
projeções de aumento de 27% nos coeficientes de internação no Brasil até 2018. Porém, 
a projeção é de diminuição nos coeficientes dos idosos com 80 anos ou mais e da região 
Centro-oeste. A taxa de mortalidade foi de 4,1% no período estudado. A região Sudeste, 
as  faixas  etárias  mais  velhas  e  o  sexo  masculino  apresentaram  maiores  taxas  de 
mortalidade. As séries temporais do Brasil, do sexo feminino, da faixa etária de 70 a 79 
anos, da região Norte e da região Sudeste apresentaram periodicidade semestral, com 
taxas de mortalidade mais altas no inverno e no verão e mais baixas no outono e na 
primavera. Entre 1992 e 2008 não houve variação significativa da taxa, mas até 2018, a 
previsão é de um aumento de cerca de 45%. Houve sazonalidade nos coeficientes de 
fratura de fêmur das sete capitais  brasileiras  de maior  latitude e não houve nas três 
capitais de menor latitude. O fator climático que apresentou maior correlação com os 
coeficientes de fratura foi a temperatura mínima (r = -0,5 em São Paulo), sendo que na 
maior parte das capitais, a correlação foi negativa e com um mês de atraso. Em algumas 
capitais houve também correlação negativa com precipitação, com atrasos que variaram 
de  um  a  três  meses.  As  correlações  com  a  umidade  e  a  insolação  foram  menos 
consistentes  e  de  menor  intensidade.  Conclusões.  Várias  questões  concernentes  à 
epidemiologia da fratura de fêmur em idosos no Brasil foram elucidadas.
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Abstract

Introduction.  There  is  a  lack  of  information  on  epidemiological  trends  and 
seasonal variation relating to femoral  fractures among elderly people in Brazil.  This 
study had the aims of examining the historical series of hospital admissions and intra-
hospital mortality due to femoral fractures among elderly Brazilians, within the public 
healthcare  system;  ascertaining  whether  any  trend  or  periodicity  exists  (and  the 
correlation  with  climatic  variables);  making  predictions;  and  verifying  differences 
between brazilian regions,  genders and age groups.  Method.  Monthly data from the 
hospital  information  system  of  the  national  healthcare  system  relating  to 
hospitalizations and mortality due to femoral fractures among elderly people, covering 
1992-2008,  were  used.  Population-based  coefficients  of  hospital  admission  were 
calculated from the resident populations, according to sex and age group in each region 
of Brazil, and were analyzed using time series analysis methods, to ascertain seasonal 
variations  and  adjust  predictive  models.  Then,  monthly  meteorological  data 
(compensated mean temperature, maximum temperature, minimum temperature, mean 
relative  air  humidity,  total  insolation,  number  of  days  with  precipitation  and  total 
accumulated rainfall) relating to the period from 1992 to 2009 were used, from Porto 
Alegre,  Curitiba,  São  Paulo,  Belo  Horizonte,  Rio  de  Janeiro,  Goiânia,  Salvador, 
Fortaleza, Teresina and Manaus. The numbers of hospital admissions due to femoral 
fractures within the public healthcare system in ten Brazilian state capitals during the 
study period were gathered from the DATASUS database.  Results. The southeastern 
region presented the highest  mean coefficients,  followed by the central-western  and 
southern  regions.  Older  age  groups  and  females  presented  higher  coefficients  of 
hospitalization. There was a seasonal pattern, with higher coefficients in the winter for 
all age groups, both sexes and all regions except northern Brazil. From 1992 to 2008, a 
significant reduction in coefficients occurred (24.4%), but the time series revealed an 
increasing trend starting in 2001, which presented a projected increase in the coefficient 
of hospitalization for Brazil of 27% by 2018. However, among elderly individuals over 
the  age  of  80  and  in  the  central-western  region,  decreases  in  the  coefficient  were 
projected. The mortality rate was 4.1% over the study period. The southeastern region, 
older age groups and males presented higher mortality rates. The time series for Brazil, 
females, the age group from 70 to 79 years, the northern region and the southeastern 
region presented semestral  periodicity,  with higher  mortality  rates in  the winter  and 
summer and lower rates in the spring and autumn. Between 1992 and 2008, there was 
no significant variation in the rate, but by 2018, there will be an increase of around 
45%. Seasonality was observed in the femoral fracture coefficients in the seven state 
capitals  of  higher  latitude,  while  it  was  not  observed in  the  three  capitals  of  lower 
latitude.  The climatic  factor  that  presented  the  greatest  correlation  with the fracture 
coefficients was the minimum temperature (r = -0.5 in São Paulo). In most of the state 
capitals, the correlation was inverse and delayed by one month. In some state capitals, 
there was also a negative correlation with precipitation, with delays that ranged from 
one to three months. The correlations with humidity and insolation were less consistent 
and of lower intensity. Conclusions. Many issues in epidemiology of femoral fractures 
in Brazilian older people were clarified.
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Contextualização  

 

O envelhecimento populacional pelo qual passa o Brasil demanda a criação de 

políticas públicas que assegurem ao indivíduo idoso o direito à vida e à saúde, como 

determinado no Estatuto do Idoso.1 O planejamento de ações voltadas para o bem-estar 

da população idosa é possível quando a situação epidemiológica é conhecida. Este 

trabalho foi desenvolvido com o propósito de cobrir uma lacuna existente a respeito das 

fraturas de fêmur em idosos brasileiros, um problema de saúde pública dos países já 

envelhecidos,2 e agora também do Brasil. 

Averiguando as publicações brasileiras acerca da epidemiologia das fraturas de 

fêmur em idosos no país, foi possível notar uma expressiva carência de informações a 

respeito da incidência e da mortalidade em âmbito nacional, bem como a respeito das 

tendências de evolução ao longo dos últimos anos e da variação sazonal na ocorrência e 

na mortalidade. Estudos desenvolvidos em outros países haviam verificado a presença 

de periodicidade e a relacionaram aos mais diversos fatores climáticos, como velocidade 

do vento (Noruega),3 chuva (Estados Unidos)4 e neve (Rússia).5 Como o clima no Brasil 

difere consideravelmente de tais países, aquelas conclusões não poderiam servir ao caso 

brasileiro. Considerando ainda essa questão, os dados das diferentes regiões brasileiras 

também não poderiam ser analisados de forma unificada, dada as proporções 

continentais deste país e sua grande diversidade climática. 

Assim, nosso objetivo foi estudar a série histórica das hospitalizações da rede 

pública de saúde e da taxa de mortalidade intra-hospitalar por fratura de fêmur em 

idosos do Brasil, verificar a presença de periodicidade (e os fatores climáticos 

correlacionados), a presença de tendências e fazer previsões, além de averiguar 

diferenças entre as regiões brasileiras, os sexos e as faixas etárias. Os resultados da 

pesquisa estão divididos em três artigos, apresentados a seguir.  

 

 

 

 

 

 

 



 2 

Artigo 1 

 

Submetido a Journal of Gerontology (JGMS-2011-RES-206) 

 

Internações hospitalares por fratura de fêmur em idosos na rede pública de saúde do 

Brasil entre 1992-2008: modelos de previsão e sazonalidade 

 

 

Alessandra Paiva de Castro1, Maria Sílvia de Assis Moura2, Benedito Galvão Benze2, 

José Rubens Rebelatto1 

  

1 Departamento de Fisioterapia. Universidade Federal de São Carlos, SP, Brasil. 

2 Departamento de Estatística. Universidade Federal de São Carlos, SP, Brasil. 

 

Resumo 

 

Introdução. Há carência de informações acerca da tendência epidemiológica de fraturas 

de fêmur em idosos no Brasil e da variação sazonal. O trabalho teve por objetivo estudar 

a série histórica das hospitalizações da rede pública de saúde por fratura de fêmur em 

idosos do Brasil, fazer previsões e verificar a presença de periodicidade. Método. 

Foram utilizados dados mensais de 1992 a 2008 do Sistema de Informação Hospitalar 

do Sistema Único de Saúde referentes às hospitalizações por fratura de fêmur em 

idosos. Os coeficientes populacionais de internação hospitalar foram calculados com 

base na população residente por sexo e faixa etária de cada região brasileira e foram 

analisados com métodos de análises de séries temporais, para verificar variações 

sazonais e para o ajuste de modelos de previsão. Resultados. A região Sudeste 

apresentou a maior média de coeficientes, seguida pelas regiões Centro-oeste e Sul. As 

maiores faixas etárias e o sexo feminino apresentaram os maiores coeficientes de 

internação. Houve um padrão sazonal, com coeficientes maiores no inverno em todas as 

faixas etárias, sexos e regiões brasileiras, exceto no Norte. De 1992 a 2008, houve uma 

redução significativa de 24,4% nos coeficientes, mas a série temporal revela uma 
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tendência de aumento que se iniciou em 2001 e apresenta projeções de aumento de 27% 

nos coeficientes de internação no Brasil até 2018. Porém, a projeção é de diminuição 

nos coeficientes dos idosos com 80 anos ou mais e da região Centro-oeste. Conclusão. 

Foi possível verificar tendências, sazonalidade e fazer previsões para os coeficientes de 

internação por fratura de fêmur em idosos no Brasil. 

 

Palavras-chave: fratura de fêmur, envelhecimento, epidemiologia, sazonalidade, 

previsão, tendência. 

 

Introdução 

As fraturas de fêmur em idosos são um problema de saúde pública tanto pela alta 

taxa de mortalidade associada, morbidade e dependência funcional que geram, quanto 

pelos custos envolvidos com a assistência hospitalar (1). Averiguando as publicações 

acerca da epidemiologia das fraturas de fêmur em idosos no Brasil, é possível notar uma 

carência de informações a respeito da evolução ao longo dos últimos anos e da 

existência de variação sazonal na ocorrência de fratura entre idosos. É importante 

conhecer as características desse problema no Brasil para a fundamentação de 

estratégias preventivas mais específicas, baseada em previsões. 

O objetivo deste estudo foi estudar as séries temporais dos coeficientes de 

internação por fratura de fêmur em idosos na rede pública de saúde do Brasil, 

verificando se há diferença entre as regiões brasileiras, os sexos e as faixas etárias; 

averiguando a presença de periodicidade e tendências nas séries temporais e fazer 

previsões. 

 

Método 

 Foi conduzido um estudo observacional longitudinal retrospectivo, do tipo 

ecológico, cuja população compreendeu todos os 448.570 indivíduos idosos (com 60 

anos de idade ou mais) que fizeram uso dos serviços públicos de saúde do Brasil após 

sofrerem fratura femoral entre janeiro de 1992 e dezembro de 2008. Foram utilizados 

dados disponibilizados pelo Sistema de Informação Hospitalar do Sistema Único de 

Saúde (SUS) referentes às internações hospitalares. Essa base de dados é de domínio 

público, mantida pelo Ministério da Saúde e disponível no endereço eletrônico do 

Departamento de Informática do SUS (DATASUS).  
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O número de Autorizações de Internações Hospitalares foi extraído da base e 

tabulado por sexo, faixa etária (60 a 69 anos, 70 a 79 anos, e 80 anos ou mais) e região 

do Brasil (Norte, Nordeste, Centro-oeste, Sudeste e Sul) para cada mês e ano do 

período. Também foram tabulados os dados demográficos fornecidos pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE): população residente de cada região 

brasileira no ano correspondente, separada por sexo e mesmas faixas etárias. Os 

coeficientes de internação foram calculados a partir das médias mensais por 100.000 

habitantes, com base na população residente por sexo e faixa etária de cada região 

brasileira no ano correspondente.  

Dos 204 dados mensais coletados, três (janeiro e fevereiro de 1998 e janeiro de 

2008) tinham valores muito inferiores aos outros meses das séries. Isto foi observado 

em todas as séries temporais estudadas e coincidiam com uma mudança no sistema de 

notificação dos dados (do CID-9 para o CID-10) em janeiro de 1998 e uma mudança na 

alocação desses dados no sistema a partir de janeiro de 2008. Assim, para evitar um viés 

de informação, os valores de janeiro de 1992 e janeiro de 2008 foram substituídos pela 

média dos valores de janeiro dos demais anos e os valores de fevereiro de 1992 foram 

substituídos pela média dos valores de fevereiro dos demais anos. 

Os dados passaram por análise estatística utilizando-se os programas MINITAB 

versão 14, R versão 2.10.0 e BioEstat versão 5.0. Foram utilizados métodos de análises 

de séries temporais, para verificar a existência de variações sazonais e para o ajuste de 

modelos de previsão. As séries temporais também passaram por análises comparativas 

para a investigação de diferenças de comportamento entre sexos, faixas etárias e regiões 

brasileiras (teste de Friedman e Mann-whitney, para variáveis sem distribuição normal 

dos dados e ANOVA e Teste t para variáveis com distribuição normal). A normalidade 

dos dados foi verificada com o teste de Kolmogorov-Smirnov. Em todas as análises, foi 

adotado um nível de significância (α) de 5%. 

Quanto aos aspectos éticos, a fonte dos dados foi composta por arquivos do 

DATASUS e do IBGE, que são de domínio público e divulgados de forma a preservar a 

identificação dos sujeitos, garantindo sua confidencialidade. O projeto foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de São 

Carlos (protocolo n.º 209/2009).  
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Resultados 

 Do total de 448.570 internações públicas por fratura de fêmur em idosos no 

Brasil no período estudado, 58,3% ocorreram na região Sudeste, 16,9% no Nordeste, 

16,3% no Sul, 5,7% no Centro-oeste e apenas 2,8% no Norte. Com relação à faixa 

etária, 43,0% dos casos ocorreram em idosos com 80 anos ou mais; 35,0% em idosos de 

70 a 79 anos; e 22,0% em idosos entre 60 a 69 anos. Os casos ocorridos entre pessoas 

do sexo feminino representaram 66,6% do total. Foram registrados 10 casos com a 

classificação “sexo ignorado”, que representam 0,002% do total.   

 A partir do número de internações por fratura de fêmur em idosos, foram 

calculados os coeficientes de internação (número de internações por 100.000 habitantes) 

por região brasileira, sexo e faixa etária. A região Sudeste apresentou a maior média de 

coeficientes nos 204 meses estudados, seguida pelas regiões Centro-oeste e Sul (Figura 

1). Houve diferença significativa (teste de Friedman, p<0,05) entre os coeficientes de 

todas as regiões, exceto entre o Norte e o Nordeste, entre o Centro-oeste e o Sudeste e 

entre o Centro-oeste e o Sul. 

 

 

Figura 1. Boxplot dos coeficientes de internação por fratura de fêmur em 
idosos no Brasil no período de 1992 a 2008, por região brasileira.  
(*) Outliers. 

 

 A Figura 2 mostra os coeficientes de internação por fratura de fêmur no período 

estudado por sexo e faixa etária. Houve diferença significativa entre as faixas etárias 

(teste de Friedman, p<0,05) e entre os sexos (Mann-Whitney, p<0,0001) no Brasil. 
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Porém, na análise separada por faixas etárias, não houve diferença entre sexos nos 

idosos de 60 a 69 anos (p=0,903), mas apenas nas faixas mais velhas (p<0,0001). 

 

 

Figura 2. Boxplot dos coeficientes de internação por fratura de fêmur em 
idosos no Brasil no período de 1992 a 2008 por sexo e faixa etária.  
(*) Outliers. 

 

As séries temporais dos coeficientes de internação por fratura de fêmur estão 

expostas nas Figuras 3, 4 e 5; por região, sexo e faixa etária, respectivamente. De uma 

forma geral, é possível perceber na Figura 3 um maior distanciamento entre os 

coeficientes das cinco regiões nos primeiros anos analisados e uma aproximação nos 

últimos anos, que ocorre à medida que os coeficientes do Sudeste, do Sul e do Centro-

oeste diminuem ao longo dos anos, enquanto os coeficientes do Norte e Nordeste 

aumentam. Nas Figuras 4 e 5 também é observado um declínio ao longo dos anos nos 

coeficientes de ambos os sexos e das três faixas etárias e as diferenças entre os sexos e 

entre as faixas etárias se mantém constantes ao longo dos anos.  

Fem. 80+ Masc. 80+ Fem. 70 a 79 Masc. 70 a 79 Fem. 60 a 69 Masc. 60 a 69 

120 

100 

80

60

40

20

0 

Coeficientes de internação por sexo e faixa etária no Brasil de 1992 a 2008 



 7 

 
Figura 3. Série temporal dos coeficientes de internação hospitalar por fratura de fêmur em 
idosos por região brasileira de janeiro de 1992 a dezembro de 2008. 
 
 
 

 
Figura 4. Série temporal dos coeficientes de internação hospitalar por fratura de fêmur em 
idosos por sexo de janeiro de 1992 a dezembro de 2008. 
 
 
 

 
Figura 5. Série temporal dos coeficientes de internação hospitalar por fratura de fêmur em 
idosos por faixa etária de janeiro de 1992 a dezembro de 2008. 
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A Tabela 1 mostra a variação encontrada entre os anos de 1992 e 2008 nos 

coeficientes de internação do Brasil. Houve uma queda de 24% nos coeficientes ao 

longo dos 17 anos estudados, porém, a região Norte passou por um aumento de 35%. 

 

Tabela 1. Médias e desvios-padrão dos coeficientes de internação por fratura de fêmur em 
idosos no Brasil nos anos de 1992 e 2008 e a variação percentual, por sexo faixa etária e região 
brasileira. 

Médias anuais 

(desvio-padrão) 

 

1992 2008 

Variação (%) 

Brasil 20,1 (2,3) 15,2 (1,6) -24,4* 

Masculino 14,8 (1,8) 11,0 (1,1) -25,7* 

Feminino 24,5 (2,7) 18,7 (2,0) -23,7* 

60 a 69 anos 8,7 (0,8) 5,6 (0,6) -35,6* 

70 a 79 anos 24,9 (3,1) 16,5 (1,6) -33,7* 

80 anos ou mais 68,6 (9,1) 49,9 (6,3) -27,3* 

Norte 7,7 (1,3) 10,4 (1,9) +35,1* 

Nordeste 10,0 (0,9) 10,7 (1,2) +7,0 

Sudeste 27,4 (3,7) 17,9 (2,5) -34,7* 

Sul 20,0 (2,5) 16,5 (1,5) -17,5* 

Centro-oeste 20,7 (3,3) 14,5 (2,2) -30,0* 

* p<0,05 (ANOVA) 

 

Coeficientes menores no verão (meses de novembro a fevereiro) e maiores no 

inverno (de junho a agosto) podem ser notados nas Figuras 3 a 5, especialmente na 

região Sudeste e na faixa etária mais velha. Para averiguar se havia influência do tempo 

sobre os coeficientes de internação, expressa por tendência ou por sazonalidade, foram 

aplicadas funções de autocorrelação. Em todas as séries temporais foram encontradas 

autocorrelações significativas, sendo que no Sudeste e no Brasil as autocorrelações 

chegaram a 0,8, enquanto no Norte e no Centro-oeste, não passaram de 0,6.  

 As séries temporais dos grupos e subgrupos foram ajustadas a modelos 

SARIMA, a partir dos quais foram calculadas as previsões para os 120 meses 

subsequentes (Tabela 2). A série temporal do Norte se ajustou melhor a um modelo sem 
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periodicidade. Não houve diferença significativa entre as modelagens das séries da 

primeira e da última faixas etárias e nem entre Nordeste, o Sul e o Centro-oeste 

(p>0,05).  

 

Tabela 2. Modelagens SARIMA, previsões para dezembro de 2018 com Intervalo de Confiança 
de 95% e variação percentual esperada em 10 anos dos coeficientes de internação por fratura de 
fêmur em idosos por sexo, faixa etária e região brasileira. 

 

SARIMA 
Coeficiente 

em dez/2008 

Coeficiente 

previsto em 

dez/2018 

IC 95% 

Variação 

dez/2008 a 

dez/2018 (%) 

Brasil (0,1,2) x (0,1,1)12 14,9 18,9 8,3 a 29,5 +26,8 

Masculino (0,1,2) x (0,1,2)12 10,9 12,2 4,6 a 19,9 +11,9 

Feminino (0,1,2) x (0,1,1)12 18,1 23,9 10,2 a 37,5 +32,0 

60 a 69 anos (0,1,2) x (0,1,1)12 5,7 8,6 4,9 a 12,4 +50,9 

70 a 79 anos (0,1,1) x (0,1,1)12 16,2 18,3 1,5 a 35,2 +13,0 

80 anos ou 

mais 
(0,1,2) x (0,1,1)12 47,3 32,6 0,5 a 87,8 -31,1 

Norte (0,1,1)  8,4 12,2 5,5 a 18,9 +45,2 

Nordeste (0,1,1) x (0,1,1)12 10,1 14,8 6,9 a 22,7 +46,5 

Sudeste (0,1,2) x (0,1,1)12 18,0 20,5 5,7 a 35,3 +13,9 

Sul (0,1,1) x (0,1,1)12 16,0 19,7 2,1 a 37,3 +23,1 

Centro-oeste (0,1,1) x (0,1,1)12 13,9 2,8 0,05 a 18,9 -79,9 

 

 

A Tabela 2 mostra também a variação prevista para 10 anos: um aumento de 

27% nos coeficientes do Brasil, sendo maior no sexo feminino (32%) e na menor faixa 

etária (51%). A região Nordeste é onde se espera o maior aumento (46%). A Figura 6 

mostra a série temporal dos coeficientes de internação no Brasil até o 204º mês e as 

previsões feitas até para os 120 meses seguintes com o intervalo de confiança de 95%. 
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Figura 6. Série temporal e valores previstos (a partir do 205º mês) 
dos coeficientes de internação por fratura de fêmur em idosos na 
rede pública de saúde do Brasil. 

 

 

Discussão 

Em nosso estudo houve diferenças significativas quanto às regiões, sendo que a 

região Sudeste apresentou a maior média de coeficientes, seguida pelas regiões Centro-

oeste e Sul. De uma forma geral, as regiões de maior latitude apresentaram os maiores 

coeficientes. Verificando outras publicações brasileiras, nota-se que a incidência de 

fratura de fêmur é maior no Sudeste. Em Sobral (CE, Nordeste) a incidência em homens 

idosos foi de 8,9/10 mil habitantes por ano e em mulheres idosas, 20,7/10 mil (2). Em 

Fortaleza (CE, Nordeste) a incidência em idosos foi de 13,0/10 mil habitantes por ano 

para o sexo masculino, e 27,5/10 mil para o sexo feminino (3). Já em Marília (SP, 

Sudeste) a incidência foi consideravelmente maior: 18,7/10 mil habitantes entre homens 

idosos e 50,0/10 mil entre mulheres idosas, em 1995 (4). Essa diferença encontrada 

entre os municípios das regiões Nordeste e o da região Sudeste pode ser explicada pelos 

maiores períodos de exposição à luz solar e temperaturas mais elevadas no Nordeste 

(menor latitude), que propiciam melhor ação da vitamina D no metabolismo ósseo (5). 

De fato, já foi relatado que, para cada aumento de 10º na latitude, a probabilidade de 

sofrer fratura aumenta cerca de 0,6% (6). Mesmo na França, um país de extensão 

geográfica inferior, já foi relatada uma variação do Sul para o Norte (da menor à maior 

latitude) de 6% para 17% no gradiente de risco cumulativo na incidência de fratura de 

fêmur em mulheres (7). 

Meses 

C o  
f f i  
i e  
 

312 288 264 240 216 192 168 144 120 96 72 48 24 1 

35 

30 
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20 
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Além disso, é importante considerar também o fato de o Brasil ser um país de 

grande extensão geográfica, formado por populações de diferentes origens raciais. 

Enquanto o Nordeste brasileiro apresenta grande contingente de pessoas miscigenadas 

com influência genética dos portugueses, índios e negros; as regiões Sudeste e Sul 

receberam mais influência dos povos europeus durante sua colonização, principalmente 

portugueses, italianos, alemães e também de japoneses, o que confere maior risco de 

osteoporose e fratura (3).  

Todavia, é necessário também considerar uma terceira possível explicação para a 

desigualdade entre regiões, que se refere à oferta de serviços de saúde. O maior acesso a 

serviços nas regiões Sudeste, Centro-oeste e Sul pode ter contribuído para os valores 

mais altos dos coeficientes de internação encontrados nestas regiões. Em 2008, a relação 

médico ortopedista e traumatologista por 100.000 habitantes apresentava uma 

distribuição geográfica desigual: 25,5 no Sudeste; 20,2 no Sul; 16,0 no Centro-oeste; 

11,9 no Nordeste e apenas 9,6 no Norte (8). De fato, uma pesquisa que comparou o 

padrão das desigualdades geográficas no acesso aos serviços de saúde em 1998 e em 

2003 verificou que os residentes nas regiões Sudeste e Sul tiveram maior acesso aos 

serviços de saúde do que os residentes nas outras regiões. Os autores dessa pesquisa 

observaram ainda que, entre 1998 e 2003, houve melhora no acesso em todas as regiões, 

com exceção da região Norte (9), o que coincide com os aumentos dos coeficientes de 

internação observados em nosso estudo neste mesmo período, em especial no Nordeste 

e no Centro-oeste (Figura 3).  

Quanto à tendência das séries temporais, entre 1992 e 2008 foi observada uma 

redução significativa dos coeficientes no Brasil, em todas as faixas etárias e em ambos 

os sexos. Estudos conduzidos em outros países que não ajustaram a incidência à idade 

verificaram um aumento ao longo dos últimos anos (10-12), provavelmente devido ao 

crescimento da população idosa mundial. Porém, na maioria dos estudos em que a 

incidência ou taxa foi ajustada à idade, observou-se uma estabilização das fraturas de 

fêmur em idosos, como na Suécia de 1987 a 2002 (13), na Espanha de 1988 a 2002 

(14), na Noruega de 1998 a 2003 (15) e na Irlanda em 20 anos (16); ou uma diminuição, 

como na Suíça de 1991 a 2000 (17) e de 2000 a 2007 (18), no Canadá de 1985 a 2005 

(19), na França de 2002 a 2008 (20) e na Áustria de 2006 a 2008 (21); talvez por causa 

da melhora nos padrões de diagnóstico e tratamento da osteoporose. No Brasil, outros 

estudos precisam ser conduzidos para verificar quais fatores influenciaram a redução 

acentuada observada de 1992 a 1996 e o leve aumento observado desde 2001, que 
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culminará num aumento de 27% nos coeficientes de internação no Brasil até 2018, de 

acordo com o modelo de previsão.  

Outros estudos também realizaram análises de séries temporais criando modelos 

de previsão e, em todos eles, é esperado um aumento no número de casos de fratura de 

fêmur. Até 2020, espera-se um aumento de 36% na Suíça (22) e 44% na Alemanha (23). 

Em 2025 é esperado um aumento de 87% nos EUA (24); na Irlanda, um aumento de 

100% até 2026 (25) e no Reino Unido, um aumento de 45 a 75% até 2031 (26). Nesse 

último estudo, as previsões variaram de região para região, como foi observado também 

em nosso estudo, o que ressalta a necessidade de planejamentos locais específicos, 

baseados nas previsões locais.  

Nesses estudos, a construção da previsão foi feita sobre o número total de casos 

e, portanto, os aumentos esperados foram atribuídos ao envelhecimento populacional 

pela maioria dos autores. Porém, em nosso estudo, as previsões foram feitas sobre os 

coeficientes (já ajustados à idade) e, ainda assim, a perspectiva de aumento prevaleceu. 

Futuras investigações deverão estudar o que tem influenciado o recente aumento no 

número de casos entre os idosos brasileiros, em especial os da faixa etária de 60 a 69 

anos, para os quais é esperado um aumento de 51% nos coeficientes de internação até 

2018. Apenas a faixa etária de 80 anos ou mais e a região Centro-oeste receberam uma 

previsão de diminuição nos coeficientes, que é condizente com o avanço biotecnológico 

e com o aumento recente na oferta de serviços de saúde no Brasil. 

As séries temporais de ambos os sexos diferiram significativamente quanto ao 

coeficiente de internação, sendo que as mulheres apresentaram os maiores coeficientes 

ao longo de toda a série temporal, o que também foi encontrado por vários outros 

autores (14,17,27). Já foi verificado que as mulheres idosas apresentam uma perda de 

massa óssea de 1,4% ao ano, enquanto nos homens idosos, esta perda é de 0,2% ao ano 

(28). As alterações hormonais do período pós-menopáusico fazem com que as mulheres 

comecem a desenvolver perda óssea mais cedo do que os homens. Nesse período há 

uma importante queda hormonal dos níveis de estrógeno, acarretando maior incidência 

de osteoporose e sarcopenia, caracterizados como potenciais fatores responsáveis pela 

fratura de fêmur (29). Porém, em nosso estudo, as diferenças entre os sexos só 

apareceram nas faixas etárias mais velhas.  

A observação da Figura 4 revela, além da discrepância nas médias mensais dos 

coeficientes de internação entre homens e mulheres, a semelhança do comportamento 

das séries temporais masculina e feminina. Ainda que as modelagens SARIMA dessas 
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séries não tenham sido idênticas, ficou claro que os seus picos e vales quase sempre 

coincidem. Isso nos faz pensar que existe um fator externo importante agindo sobre 

homens e mulheres à mesma proporção e é capaz de causar variações extremas nos 

coeficientes ao longo dos meses. Dada a periodicidade observada nos coeficientes, é 

provável que esse fator externo seja climático. 

Na maior parte das séries temporais que estudamos, houve um padrão sazonal, 

com coeficientes menores no verão e maiores no inverno em todas as faixas etárias, 

sexos e regiões brasileiras, exceto no Norte (região de menor latitude). Estudos 

epidemiológicos conduzidos em diferentes países também mostraram que existe maior 

incidência de fraturas no inverno, como na Noruega (30), Estados Unidos da América 

(31-33), Espanha (34), Taiwan (35) e Austrália (36).  

Vários fatores meteorológicos apresentaram relação com a incidência de fraturas 

de fêmur e, indiretamente, podem explicar a sazonalidade, como temperatura (33-37), 

exposição solar (33,38), nevasca (31), chuva congelada (32,37), umidade relativa do ar 

(33), vento (39) e quantidade de chuva (38). De uma maneira geral, é possível observar 

que há controvérsias quanto à influência de fatores climáticos sobre a ocorrência de 

fraturas. É necessário investigar quais são esses fatores no Brasil, que tanto se distingue 

neste aspecto dos demais países que também verificaram sazonalidade. Em futuras 

pesquisas, essa investigação deve ser feita de preferência separada por microrregiões, já 

que no Brasil o clima é bastante variável. 

Tendo sido este um estudo ecológico, é necessário levar em consideração as 

limitações que este tipo de estudo reserva, como a impossibilidade de controlar os 

efeitos de alguns fatores de confusão (por exemplo, a composição corporal, origem 

racial, prática de atividade física e tratamento) e a múltipla proveniência dos dados que 

pode significar qualidade variável da informação. É importante também lembrar que os 

coeficientes foram construídos a partir do número de internações hospitalares na rede 

pública de saúde, não levando em conta as internações ocorridas na rede privada. 

Portanto, os coeficientes de internação construídos em nosso estudo não representam a 

incidência de casos no Brasil e são apenas um ajuste à idade, ao sexo e à região, para 

permitir comparações. Ainda assim, os coeficientes podem ser considerados 

representativos, já que 73,8% da população brasileira com 65 anos ou mais não possui 

cobertura por plano de saúde (ou seja, é SUS-dependente) (40). Além disso, pessoas 

com cobertura por plano de saúde podem ser também usuárias do SUS, especialmente 

quando possuem um plano de saúde parcial, em que precisariam pagar uma parte ou por 
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todos os custos de internações e cirurgias. Assim, não é possível estimar com precisão o 

tamanho da população de origem dos mais de 448 mil casos do nosso estudo, mas 

provavelmente ultrapassa 80% da população idosa brasileira. 

Os resultados deste estudo permitem concluir que a região Sudeste, as maiores 

faixas etárias e o sexo feminino apresentam os maiores coeficientes de internação por 

fratura de fêmur em idosos. Houve um padrão sazonal, com coeficientes menores no 

verão e maiores no inverno em todas as faixas etárias, sexos e regiões brasileiras, exceto 

no Norte. De 1992 a 2008, houve uma redução significativa de 24,4% nos coeficientes, 

mas a série temporal revela uma tendência de aumento que se iniciou em 2001 e 

culminará num crescimento de 27% dos coeficientes de internação no Brasil até 2018. 

Porém, espera-se uma diminuição nos coeficientes dos idosos com 80 anos ou mais e da 

região Centro-oeste.  
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Resumo 

 

Introdução. No Brasil, ainda não são conhecidas a taxa de mortalidade intra-hospitalar 

pós-fraturas de fêmur em idosos, a tendência de evolução epidemiológica e se há 

variação sazonal. O trabalho teve por objetivo estudar as séries temporais da taxa de 

mortalidade por fratura de fêmur em idosos na rede pública de saúde do país, 

verificando se há diferença entre as regiões brasileiras, os sexos e as faixas etárias; 

averiguando a presença de periodicidade e tendências nas séries temporais e fazer 

previsões. Método. Neste estudo ecológico, foram utilizados dados sobre a taxa de 

mortalidade intra-hospitalar pós-fratura de fêmur em idosos de 1992 a 2008 na rede 

publica, por sexo, faixa etária e região brasileira. Os dados foram analisados com 

métodos para séries temporais. Resultados. A taxa de mortalidade foi de 4,1% no 

período estudado. A região Sudeste, as faixas etárias mais velhas e o sexo masculino 

apresentaram maior taxa de mortalidade. As séries temporais do Brasil, do sexo 

feminino, da faixa etária de 70 a 79 anos, da região Norte e da região Sudeste 

apresentaram periodicidade semestral, com taxas de mortalidade mais altas no inverno e 
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no verão e mais baixas no outono e na primavera. Entre 1992 e 2008 não houve 

variação significativa da taxa, mas até 2018, haverá um aumento de cerca de 45%. 

Conclusão. Foi possível verificar tendências, sazonalidade e fazer previsões para as 

taxas de mortalidade intra-hospitalar por fratura de fêmur em idosos no Brasil. 

 

Palavras-chave: fratura de fêmur, idosos, epidemiologia, sazonalidade, mortalidade, 

previsão.  

 

 

Introdução 

A exemplo do que ocorre em países desenvolvidos, o Brasil passa por uma 

transição demográfica caracterizada pelo aumento da proporção de idosos, que atingiu 

11,3% em 2009 (1). Este grupo populacional é mais suscetível a acometimentos como a 

fratura de fêmur, que é um problema de saúde pública para os países envelhecidos e 

vem se tornando um desafio também para o Brasil. No ano de 2009, foi registrado um 

gasto público de mais de R$69 milhões (aproximadamente $40 milhões) com 

internações pós-fratura de fêmur em idosos no Brasil (2). 

Bliuc et al. (2009) (3) verificaram que há maior mortalidade após fraturas de 

quadril do que após fraturas vertebrais ou de outros ossos. O aumento no risco de morte 

persiste por cinco anos após fratura em várias regiões do corpo, mas persiste por mais 

de 10 anos após as fraturas de quadril. No Brasil, há relatos de taxas de mortalidade de 

2,1% no pós-operatório imediato entre casos de um hospital de Minas Gerais (4). Na 

cidade do Rio de Janeiro, foi encontrada taxa de mortalidade intra-hospitalar de 5% (5) 

e de 21,5% após um ano (6). Após uma extensa busca bibliográfica é possível perceber 

que faltam estudos que informem sobre a mortalidade intra-hospitalar de idosos em 

outras regiões brasileiras e em âmbito nacional. 

Quanto à tendência histórica da taxa de mortalidade por fratura de fêmur em 

idosos, estudos internacionais divergem entre si: alguns apontam para uma estagnação 

ao longo dos últimos anos (7-9) e outros mostram uma diminuição (10-13). Mas no 

Brasil não foram encontrados estudos sobre a tendência histórica da mortalidade intra-

hospitalar por fratura de fêmur, nem sobre uma possível periodicidade. Sabe-se que em 

alguns países (14-16) há maior mortalidade intra-hospitalar pós-fratura de fêmur no 

inverno, mas como o clima no Brasil difere bastante entre as regiões brasileiras, é 

possível que haja sazonalidade em algumas regiões e em outras, não. 
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Diante da lacuna de informações acerca da mortalidade intra-hospitalar pós-

fraturas de fêmur em idosos no Brasil, o objetivo deste estudo foi estudar as séries 

temporais da taxa de mortalidade por fratura de fêmur em idosos na rede pública de 

saúde do país, verificando se há diferença entre as regiões brasileiras, os sexos e as 

faixas etárias; averiguando a presença de periodicidade e tendências nas séries 

temporais e fazer previsões. 

 

Método 

 Este foi um estudo ecológico cuja população compreendeu todos os 448.570 

indivíduos com 60 anos de idade ou mais que fizeram uso dos serviços públicos de 

saúde do Brasil após sofrerem fratura femoral entre janeiro de 1992 e dezembro de 

2008. Foram utilizados dados disponibilizados pelo Sistema de Informação Hospitalar 

do Sistema Único de Saúde (SUS) referentes às hospitalizações. Essa base de dados é de 

domínio público, mantida pelo Ministério da Saúde e disponível no endereço eletrônico 

do Departamento de Informática do SUS (DATASUS). A taxa de mortalidade (razão 

entre a quantidade de óbitos e o número de internações no período multiplicada por 100) 

foi extraída da base e tabulada por sexo, faixa etária (60 a 69 anos, 70 a 79 anos, e 80 

anos ou mais) e região do Brasil (Norte, Nordeste, Centro-oeste, Sudeste e Sul) para 

cada mês e ano do período.  

A análise dos dados foi realizada com os programas MINITAB versão 14, R 

versão 2.10.0 e BioEstat versão 5.0. A evolução da taxa de mortalidade intra-hospitalar 

foi analisada com métodos de análises de séries temporais, para verificar variações 

sazonais e para o ajuste de modelos de previsão. As séries temporais também passaram 

por análises comparativas para a investigação de diferenças de comportamento entre 

sexos, faixas etárias e regiões brasileiras (teste de Friedman para variáveis sem 

distribuição normal dos dados e ANOVA e Teste t para variáveis com distribuição 

normal). A distribuição normal foi verificada com o teste de Kolmogorov-Smirnov. Em 

todas as análises, foi adotado um nível de significância (α) de 5%. 

Quanto aos aspectos éticos, a fonte dos dados foi composta por arquivos do 

SIH/SUS, que são de domínio público e divulgados de forma a preservar a identificação 

dos sujeitos, garantindo sua confidencialidade. O projeto foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de São Carlos 

(protocolo n.º 209/2009).  

 



 20 

Resultados 

 A taxa de mortalidade intra-hospitalar média no Brasil no período foi de 4,1%; 

sendo 4,7% entre os homens e 3,8% entre as mulheres. A região Sudeste apresentou a 

maior taxa de mortalidade média e menor amplitude dos dados mensais (Figura 1), 

seguida pelas regiões Sul e Centro-oeste. Na região Norte, dos 204 meses estudados, 73 

apresentaram taxa de mortalidade zero, o que aumentou a dispersão dos dados. Houve 

diferença significativa entre as médias de todas as regiões brasileiras (teste de Friedman, 

p<0,05), exceto entre Norte e Nordeste. 
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Figura 1. Boxplot da taxa de mortalidade intra-hospitalar por fratura de fêmur em idosos nas 
cinco regiões brasileiras entre janeiro de 1992 e dezembro de 2008. (*) Outliers. 
 

 As taxas de mortalidade foram maiores entre os homens (teste t, p<0,001) em 

todas as regiões estudadas, exceto no Norte. A Figura 2 mostra as taxas de mortalidade 

por sexo e faixa etária no Brasil. Quanto maior a faixa etária, maior foi a diferença entre 

os sexos. Houve diferença significativa entre as três faixas etárias (ANOVA, p<0,001). 
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Figura 2. Boxplot das taxas de mortalidade no Brasil por sexo e faixa etária entre 1992 e 2008. 
(*) Outliers. 

 

 As séries temporais da taxa de mortalidade por região brasileira, sexo e faixa 

etária estão ilustradas nas Figuras 3, 4 e 5, respectivamente. Não é possível perceber 

visualmente uma variação de tendência. De fato, na comparação entre as médias anuais 

de 1992 e 2008 não houve diferença significativa (ANOVA, p>0,05) (Tabela 1), e nem 

mesmo na comparação entre 1999 e 2008, período em que visualmente, observa-se um 

leve crescimento. 
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Figura 3. Série temporal da taxa de mortalidade intra-hospitalar pós-fratura de fêmur em idosos 
por região brasileira de janeiro de 1992 a dezembro de 2008. 
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Taxa de mortalidade intra-hospitalar pós-fratura de fêmur em idosos no Brasil por sexo
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Figura 4. Série temporal da taxa de mortalidade intra-hospitalar pós-fratura de fêmur em idosos 
por sexo de janeiro de 1992 a dezembro de 2008. 
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Figura 5. Série temporal da taxa de mortalidade intra-hospitalar pós-fratura de fêmur em idosos 
por faixa etária de janeiro de 1992 a dezembro de 2008. 
 

As séries temporais também não mostram um padrão sazonal claro. Para facilitar 

a comparação, as médias anuais de cada mês foram representadas lado-a-lado na Figura 

6. As médias oscilam em forma sinusoidal, com taxas maiores no inverno e no verão e 

taxas menores no outono e na primavera. 
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Figura 6. Boxplot das taxas de mortalidade intra-hospitalar pós-fratura de fêmur em idosos no 
Brasil entre 1992 e 2008 por mês. 
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Autocorrelações significativas, ainda que fracas (r = 0,3), foram encontradas na 

região Sudeste, Norte e no Brasil como um todo, bem como na faixa etária mais velha, 

indicando que há influência do tempo sobre as taxas de mortalidade (p<0,05).  

A modelagem das séries temporais revelou que várias delas se ajustam melhor a 

um modelo de periodicidade de ordem seis, como foi o caso da série do Brasil, do sexo 

feminino, da faixa etárias de 70 a 79 anos, da região Norte e da região Sudeste (Tabela 

1).  

 

Tabela 1. Modelagens SARIMA, previsões para dezembro de 2018 com IC 95% e variação 
esperada em 10 anos das séries temporais da taxa de mortalidade intra-hospitalar pós-fratura de 
fêmur em idosos por sexo, faixa etária e região brasileira. 

 
SARIMA 

Coeficiente 
em dez/2008 

Coeficiente 
previsto em 

dez/2018 
IC 95% 

Variação 
dez/2008 a 

dez/2018 (%) 

Brasil (0,1,1) x (0,1,1)6 4,22 6,13 4,37 a 7,90 +45,26 

Masculino (0,1,2) 4,56 5,28 3,43 a 7,12 +15,79 

Feminino (0,1,1) x (0,1,1)6 4,05 5,63 3,75 a 7,52 +39,01 

60 a 69 anos (0,1,1)  1,69 2,30 0,93 a 3,66 +36,09 

70 a 79 anos (0,1,1) x (0,1,1)6 3,16 3,67 1,74 a 5,60 +16,14 

80 anos ou 
mais 

(0,1,1)  6,18 6,85 5,00 a 8,69 +10,84 

Norte (0,1,2) x (0,1,1)6 2,38 8,49 4,07 a 12,92 +256,72 

Nordeste (0,1,1)  2,83 2,92 1,08 a 4,76 +3,18 

Sudeste (0,1,1) x (0,1,1)6 4,28 7,12 4,82 a 9,41 +66,36 

Sul (0,1,1)  5,21 5,04 2,68 a 7,40 -3,26 

Centro-oeste (0,1,1)  5,84 3,77 0,18 a 7,36 -35,45 

 

 De acordo com as previsões realizadas até dezembro de 2018, haverá um 

aumento na taxa de mortalidade de cerca de 45% no Brasil em 10 anos (Figura 7), 

porém espera-se que nas regiões Sul e Centro-oeste haja uma redução. 
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Figura 7. Série temporal e valores previstos (a partir da 205º observação) das taxas de 
mortalidade intra-hospitalar pós-fratura de fêmur em idosos na rede pública de saúde do 
Brasil. 
 
 
Discussão 

A taxa de mortalidade intra-hospitalar média pós-fratura de fêmur no período 

estudado foi de 4,1% no Brasil. Esta porcentagem se assemelhou às encontradas na 

Áustria (3,8% nos homens e 3,2% nas mulheres) (17), nos EUA (3,6%) (18) e na França 

(5,4% em homens e 2,8% em mulheres) (19). Mas diferiu bastante das taxas 

encontradas na Inglaterra (16,5% entre homens e 11,4% entre mulheres) (11), no Reino 

Unido (26,5% nos homens e 18% nas mulheres) (20) e na Noruega (23,5%) (21). Talvez 

as temperaturas mais baixas desses países nórdicos contribuam para a maior 

mortalidade intra-hospitalar observada. A exposição ao frio pode ocasionar 

complicações ao quadro do paciente internado, predispondo às doenças respiratórias e 

também cardíacas. Já foi relatado que a mortalidade nas regiões européias aumenta de 

acordo com a queda da temperatura, seja por problemas respiratórios, cardiovasculares 

ou cerebrovasculares (22). 

As diferenças encontradas em nosso estudo entre a mortalidade intra-hospitalar 

das regiões brasileiras podem também ser explicadas pela variação de temperatura, já 

que o Brasil é um país de dimensão continental e apresenta grande variação climática. 

As regiões Norte, Nordeste e Centro-oeste (de maior temperatura média) apresentaram 

menores taxas de mortalidade que as regiões Sul e Sudeste (de menor temperatura 

média). De acordo com informações do DATASUS (2011) (2), mortes hospitalares por 

outras causas também seguem essa distribuição geográfica: tratando-se de internações 

por doenças do aparelho respiratório, a taxa de mortalidade é maior no Sudeste (18,1%), 
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seguida pelo Sul (9,6%), Nordeste (9,2%), Centro-oeste (8,1%) e Norte (7,4%). De 

forma semelhante, a taxa de mortalidade intra-hospitalar por neoplasias é de 13,5% no 

Sudeste, 12,8% no Sul, 12,2% no Centro-oeste, 10,6% no Norte e 9,2% no Nordeste. 

Em nosso estudo não foi observada diferença significativa entre as taxas de 

mortalidade intra-hospitalar pós-fratura de fêmur entre os anos de 1992 e 2008. Estudos 

longitudinais conduzidos no final do século XX também encontraram uma manutenção 

dessas taxas em diferentes países, porém, estudos longitudinais do início do século XXI 

encontraram uma redução. Por exemplo, Giversen (2007) (7) não observou alteração 

entre 1987 e 1996 na Dinamarca na mortalidade após reparo cirúrgico da fratura de 

fêmur. Roberts e Goldacre (2003) (8) também relataram que, apesar do avanço nas 

técnicas cirúrgicas e anestésicas entre 1968 a 1998, não foi observada redução da 

mortalidade após cirurgia nos idosos europeus. Da mesma forma, Hernández et al. 

(2006) (9) não encontraram diferença significativa entre a mortalidade no perioperatório 

em 1988 e 2002 na Espanha. 

Já em estudos mais recentes, foram observadas reduções, como no Canadá entre 

1985 e 2005 (12), na Suécia entre 1998 e 2007 (10) e na Inglaterra entre 1998 e 2009 

(11). Na Irlanda, a mortalidade intra-hospitalar caiu de 20% para 8% apenas entre 2001 

e 2006 (13). Contrariamente, em nosso estudo observamos um crescimento da taxa de 

mortalidade intra-hospitalar a partir de 1999 que, apesar de não ser significativo, 

culminará num aumento de cerca de 45% até 2018. Porém, espera-se uma diminuição 

no Centro-oeste e no Sul, a exemplo do encontrado naqueles outros países. 

Em consonância com o já relatado na literatura científica, a taxa de mortalidade 

foi maior entre os homens (19,23-25) e foi maior nas faixas etárias mais velhas. Roberts 

e Goldacre (2003) (8) estudaram 32.590 casos de fratura de colo de fêmur em uma 

população de idosos europeus e constataram que a taxa de casos fatais após 30 dias da 

fratura nos indivíduos de 60 a 69 anos é de 4%, enquanto nos homens com 90 anos ou 

mais essa taxa chega a 31%. Isso demonstra o caráter progressivo do risco de letalidade 

de acordo com a idade, o que também foi verificado por outros autores (3,6,7,26).  

As séries do Brasil, do sexo feminino, da faixa etárias de 70 a 79 anos, da região 

Norte e da região Sudeste se ajustaram a um modelo de periodicidade semestral, com 

taxas mais altas no inverno e no verão e mais baixas no outono e na primavera. A 

variação sazonal da mortalidade por fratura de fêmur em idosos ainda não é bem 

documentada, mas na Nova Zelândia (14), no reino Unido (15) e na Espanha (16) já foi 

verificada maior mortalidade no inverno. Essa estação está associada a vários fatores de 
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risco para doença coronariana: baixas temperaturas que precipitam a angina e causam 

aumento na pressão arterial, baixa exposição à radiação ultravioleta que reduz a síntese 

de vitamina D, maior prevalência de obesidade, menor consumo de vitamina C, 

sedentarismo, tabagismo, hipercolesterolemia, maior concentração de fibrinogênio 

plasmático, redução na tolerância à glicose e maior prevalência de infecções agudas e 

crônicas (27). Todos esses fatores de risco também explicam a maior susceptibilidade 

de pacientes internados e submetidos à cirurgia nesta estação. 

Entretanto, é difícil entender o que causa as taxas de mortalidade mais altas 

também no verão encontradas em nosso estudo. Um estudo sobre mortalidade por todas 

as causas conduzido em Portugal com pessoas de 55 anos ou mais também verificou 

periodicidade semestral (28), mas não averiguou os fatores associados a isso. Já foi 

relatada maior incidência de mortes no verão por todas as causas em Sydney (Austrália) 

(29) e em Santiago (Chile) (30), sendo que os poluentes do ar influenciam o efeito da 

alta temperatura sobre a mortalidade. No Brasil, outros estudos são necessários para 

investigar a relação entre o verão e o aumento da taxa de mortalidade intra-hospitalar 

pós-fratura de fêmur em idosos que, inclusive, pode ir além da influência da 

temperatura elevada. Nos EUA, por exemplo, foi verificado que idosos que foram 

atendidos em hospitais universitários após sofrerem fratura de quadril tiveram 12% 

maior risco relativo de morte em julho e agosto (verão) do que os idosos que foram 

atendidos em hospitais não-universitários nesse mesmo período, o que suscita a hipótese 

de que o ingresso de novos médicos residentes no verão influencie diretamente a maior 

mortalidade (18).  

Como este foi um estudo ecológico, é necessário levar em consideração as 

limitações que este tipo de estudo reserva, como a impossibilidade de controlar os 

efeitos de alguns fatores de confusão (por exemplo, as comorbidades) e a múltipla 

proveniência dos dados que pode significar qualidade variável da informação.  

 O presente estudo permite concluir que a taxa de mortalidade intra-hospitalar 

pós-fratura de fêmur em idosos na rede pública de saúde do Brasil foi de 4,1 % no 

período estudado. A região Sudeste, as faixas etárias mais velhas e o sexo masculino 

apresentaram maior taxa de mortalidade. As séries temporais do Brasil, do sexo 

feminino, da faixa etária de 70 a 79 anos, da região Norte e da região Sudeste 

apresentaram periodicidade semestral, com taxas de mortalidade mais altas no inverno e 

no verão e mais baixas no outono e na primavera. Entre 1992 e 2008 não houve 
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variação significativa da taxa de mortalidade intra-hospitalar no Brasil, mas até 2018, 

haverá um aumento de cerca de 45%. 
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Resumo 

 

Os fatores climáticos determinantes de uma possível sazonalidade na ocorrência 

de fratura de fêmur em idosos brasileiros ainda não são conhecidos. Este estudo teve por 

objetivo verificar a presença de sazonalidade na ocorrência de fraturas de fêmur em 

idosos e identificar correlações com variáveis meteorológicas de 10 cidades brasileiras. 

Foram utilizados dados meteorológicos mensais (temperatura média compensada, 

temperatura máxima, temperatura mínima, umidade relativa do ar média, insolação 

total, número de dias com precipitação, e chuva acumulada total) referentes ao período 

de 1998 a 2009, de Porto Alegre, Curitiba, São Paulo, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, 

Goiânia, Salvador, Fortaleza, Teresina e Manaus. O número de internações hospitalares 

por fratura de fêmur na rede pública de saúde das 10 capitais do Brasil no período 

estudado foi coletado na base de dados do DATASUS. Foram feitas análise de séries 

temporais (modelagens SARIMA, correlação cruzada e funções de transferência). No 

período estudado ocorreram 94.691 internações por fratura. Houve sazonalidade nos 

coeficientes de fratura de fêmur nas sete capitais brasileiras de maior latitude e não 
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houve nas três capitais de menor latitude. O fator climático que apresentou maior 

correlação com os coeficientes de fratura foi a temperatura mínima (r = -0,5 em São 

Paulo), sendo que na maior parte das capitais, a correlação foi inversa e com um mês de 

atraso. Em algumas capitais houve também correlação negativa com precipitação, com 

atrasos que variaram de um a três meses. As correlações com a umidade e a insolação 

foram menos consistentes e de menor intensidade. 

 

Introdução 

As fraturas de fêmur em idosos são um problema de saúde pública tanto pelo 

excesso de mortalidade, morbidade e dependência funcional que geram, quanto pelos 

custos envolvidos com a assistência hospitalar (1). Um fator importante a ser 

considerado no estudo de fraturas de quadril em idosos é a sazonalidade da incidência. 

Estudos epidemiológicos conduzidos em diferentes países mostram que existe maior 

incidência de fraturas no inverno: Noruega (2), Estados Unidos da América (EUA) (3-

6), Espanha (7), Taiwan (8) e Austrália (9).  

Para verificar efeitos sazonais, é necessário estudar uma grande amostra ou toda 

a população de um país ou de uma extensa região geográfica. O único estudo conduzido 

no Brasil que procurou verificar a sazonalidade, também usou uma amostra pequena, 

122 casos, e não encontrou variação sazonal significativa (10). Todavia, parece que os 

desenhos longitudinais, de vários anos, podem compensar uma amostra menor e 

detectar a sazonalidade. Dentre os fatores meteorológicos que podem apresentar relação 

com a incidência de fraturas de fêmur e, indiretamente, explicar a sazonalidade, os mais 

estudados são a temperatura (6-9,11,12) e a exposição solar (6,13).  

Alguns autores investigaram a influência de outros fatores climáticos e 

identificaram um aumento na ocorrência de fraturas em dias com neve (2,14) e chuva 

congelada (5,12) - condições meteorológicas inexistentes no Brasil, que é um país de 

grande extensão geográfica, com variações climáticas e de exposição solar. É 

importante conhecer os fatores climáticos determinantes de uma possível sazonalidade 

na ocorrência de fratura de fêmur em idosos brasileiros para a fundamentação do 

planejamento de intervenções preventivas específicas. Este estudo teve por objetivo 

verificar a presença de sazonalidade na ocorrência de fraturas de fêmur em idosos e 

identificar correlações com variáveis meteorológicas de cidades brasileiras. 
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Método 

 Foram utilizados dados meteorológicos mensais, referentes ao período de 1992 a 

2009, coletados nas estações do Instituto Nacional de Meteorologia (INMET) 

localizados em 10 capitais brasileiras: Porto Alegre, Curitiba, São Paulo, Belo 

Horizonte, Rio de Janeiro, Goiânia, Salvador, Fortaleza, Teresina e Manaus. Os dados 

meteorológicos incluíram: temperatura média compensada, temperatura máxima (média 

mensal), temperatura mínima (média mensal), umidade relativa do ar média, insolação 

total (em horas), número de dias com precipitação, e chuva acumulada total.   

O número de internações hospitalares por fratura de fêmur na rede pública de 

saúde das 10 capitais do Brasil entre os anos 1998 e 2009 também foi coletado na base 

de dados do DATASUS. Os coeficientes populacionais brutos de internações foram 

calculados a partir das médias mensais por 100.000 habitantes, com base na população 

residente por sexo e faixa etária de cada município selecionado, no ano correspondente.  

Em janeiro de 1998 houve uma mudança no sistema de notificação dos dados 

(do CID-9 para o CID-10). Como as séries temporais de Salvador e São Paulo tinham 

valores muito inferiores nesses meses quando comparados aos outros, os valores foram 

excluídos da série para evitar um viés de informação. Em janeiro de 2008 houve uma 

mudança na alocação dos dados no sistema que refletiu em valores muito baixos neste 

mês em Salvador, São Paulo, Porto Alegre, Belo Horizonte e Rio de Janeiro. Assim, os 

valores de janeiro de 2008 foram substituídos pela média dos valores de janeiro dos 

demais anos. Outros outliers foram identificados como em março de 2001 da série de 

São Paulo e fevereiro de 2008 da série do Rio de Janeiro. Nesses casos, o valor foi 

substituído pela média do mês anterior e do mês posterior. Na série de Porto Alegre, os 

coeficientes de janeiro de 1998 a abril de 1999 se mantinham muito abaixo do resto da 

série e, em Manaus, os coeficientes de 2008 e 2009 é que eram discrepantes dos demais. 

Nessas séries, os dados desses meses também foram excluídos. 

O INMET não possuía os dados meteorológicos do Rio de Janeiro de janeiro de 

1998 a abril de 2002, portanto as análises desta capital foram feitas apenas com os 

dados de maio de 2002 a dezembro de 2009. Também não estavam disponíveis os dados 

sobre a insolação de São Paulo, Rio de Janeiro e Goiânia em todo o, ou grande parte do 

período estudado. No caso de alguns meses em que faltava a observação, foram 

procedidas correções utilizando-se a média do mês anterior e posterior ou a média dos 

mesmos meses nos outros anos. 
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A evolução dos coeficientes de internações por fratura de fêmur na série 

histórica foi analisada com métodos de análises de séries temporais (modelagens 

SARIMA) e foi realizada análise de correlação cruzada das séries temporais dos 

coeficientes e das variáveis climáticas de cada cidade, a fim de verificar quais dentre 

essas variáveis exerciam maior influência sobre internações. Também foram feitas 

projeções dos coeficientes de internação a partir de possíveis alterações climáticas, 

utilizando-se funções de transferência. Em todas as análises, foi adotado um nível de 

significância de 5%. Os programas utilizados foram SAS System 9.0 e MINITAB 

versão 14. 

Quanto aos aspectos éticos, os dados provêm de arquivos de domínio público 

(DATASUS e INMET) e são divulgados preservando a identificação dos sujeitos. O 

projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de São Carlos (protocolo n. 209/2009).  

 

Resultados 

 Entre 1998 e 2009 houve 94.691 internações por fratura de fêmur em idosos na 

rede pública de saúde das 10 capitais brasileiras estudadas. A Tabela 1 expõe as médias 

dos coeficientes de internação de cada capital estudada no período. Houve diferença 

entre os coeficientes de todas as capitais (ANOVA, p<0,05), exceto entre Curitiba e São 

Paulo, entre Curitiba e Manaus, entre São Paulo e Manaus, entre Porto Alegre e 

Teresina, entre Belo Horizonte e Fortaleza, entre Manaus e Fortaleza, e entre Salvador e 

Rio de Janeiro. 

Fortaleza, Teresina e Manaus se ajustaram melhor a um modelo sem 

sazonalidade, enquanto todas as outras capitais apresentaram uma periodicidade de 

ordem 12, com coeficientes de internação por fratura maiores no inverno e menores no 

verão. Quanto à evolução das séries temporais, observou-se tendências de redução dos 

coeficientes em todas as cidades, exceto em Fortaleza, Teresina e Manaus. 

 

 

 

 

 



 33 

Tabela 1. Médias, desvio-padrão e modelagens SARIMA das séries temporais dos 
coeficientes de internação por fratura de fêmur em idosos nas capitais estudadas. 
 

Cidade N Média DP SARIMA 

Porto Alegre 128 40,2 9,9 (0,1,1) x (0,1,1)12 

Curitiba 144 21,8 5,2 (0,1,1) x (0,1,1)12 

São Paulo 143 22,0 3,5 (0,1,1) x (0,1,1)12 

Rio de Janeiro 92 13,1 3,3 (0,1,1) x (0,1,1)12 

Belo Horizonte 144 33,4 8,2 (0,1,1) x (1,1,1)12 

Goiânia 144 54,3 18,4 (0,1,1) x (0,1,1)12 

Salvador 142 16,1 5,3 (1,1,1) x (0,1,1)12 

Fortaleza 144 30,4 8,0 (1,1,2) 

Teresina 144 40,6 24,9 (0,1,1) 

Manaus 120 26,3 12,7 (1,1,1) 

N – Número de observações. DP – Desvio-padrão. 

 

 A Tabela 2 mostra os resultados das correlações cruzadas entre os coeficientes 

de internação por fratura de fêmur e as variáveis climáticas. As correlações mais fortes 

foram observadas entre os coeficientes e a temperatura mínima, chegando a -0,5 em São 

Paulo. Na maior parte das cidades, a correlação com as temperaturas foi negativa e teve 

deslocamento de um, ou seja, quanto menor a temperatura num mês, maior o coeficiente 

de internação por fraturas no mês seguinte. Em Manaus, apesar de não haver 

sazonalidade, houve correlação positiva com a temperatura mínima que ocorre com três 

meses de atraso. 
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Tabela 2. Deslocamento e intensidade das correlações cruzadas entre as séries dos 
coeficientes de internação por fratura de fêmur em idosos e as séries das variáveis 
climáticas, em 10 capitais brasileiras (apenas as correlações significativas estão 
expostas). 
 

  Temperatura 
Máxima 

Temperatura 
Mínima 

Temperatura 
Média 

Precipitação Dias com 
Precipitação 

Umidade Insolação 

Porto 
Alegre 

d 

R 

1 

-0,415 

1 

-0,389 

1 

-0,404 

0 

+0,213 

0 

+0,192 

2 

+0,264 

1 

-0,399 

Curitiba 
d 

R 

1   

-0,339                     

1   

-0,359                    

1   

-0,356                    

1   

-0,163                         

1   

-0,288                      
- - 

São Paulo 
d 

R 

2   

-0,451                  

1   

-0,514                

1   

-0,502                

2   

-0,366                    

3   

-0,358                    

0   

-0,223                       
d.i. 

Belo 
Horizonte 

d 

R 

1   

-0,355                    

0   

-0,373                    

1   

-0,361                    

1   

-0,269                      

1   

-0,303                     

0   

-0,346                             

2  
+0,186                             

Rio de 
Janeiro 

d 

R 

1   

-0,315                     

1   

-0,343                    

1   

-0,335                    

2   

-0,216                        

2   

-0,296                      
- d.i. 

Goiânia 
d 

R 

6 

-0,205 

1 

-0,168 
- - - - d.i. 

Salvador 
d 

R 

1   

-0,234                       

6    

+0,415                             

1   

-0,198                        

3    

+0,264                             

1    

+0,254                             
- 

1   

-0,171                         

Fortaleza 
d 

R 

2   

-0,179                         

6    

+0,194                             

2   

-0,231                       
- - - - 

Teresina 
d 

R 
- 

0   

-0,248                       
- - - - - 

Manaus 
d 

R 

3 

+0,212                             

3   

+0,401                             

3   

+0,231                             
- - - - 

 
d – deslocamento. R – Coeficiente de correlação. d.i. - Dados indisponíveis. 
 

 Houve correlações negativas entre as séries da insolação e dos coeficientes de 

internação por fratura em Salvador e Porto Alegre, com atraso de um mês. Já em Belo 

Horizonte, a correlação foi positiva, com dois meses de atraso. A quantidade de 

precipitação e os dias com precipitação apresentaram correlações negativas com os 

coeficientes, com deslocamentos variados nas capitais do Sudeste e em Curitiba, porém 

houve correlações positivas em Porto Alegre e Salvador. As correlações com a umidade 

acompanharam as correlações com a chuva, porém, com deslocamentos diferentes. 

 Funções de transferência revelaram projeções a partir de possíveis mudanças 

climáticas. Uma diminuição de 20% na temperatura máxima em um ano posterior a 
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série temporal levaria a um aumento de 23% e 147% nos coeficientes de Porto Alegre e 

Salvador, respectivamente. Se a temperatura mínima diminuísse 20%, haveria um 

aumento de 6% nos coeficientes de São Paulo, um aumento de 18% em Curitiba, de 

34% no Rio de Janeiro, e de 44% em Belo Horizonte. Se o número de dias com chuva 

diminuir 20%, os coeficientes aumentarão 15% em Curitiba, 17% no Rio de Janeiro e 

23% em Belo Horizonte. 

 

Discussão 

Esperava-se que os coeficientes de internação por fratura de fêmur em idosos 

fossem maiores nas capitais de maior latitude, devido às mais baixas temperaturas e 

insolação. Mas foi observada uma distribuição geográfica irregular, sendo que os 

maiores coeficientes foram encontrados em Goiânia (Centro-oeste), Teresina (Nordeste) 

e Porto Alegre (Sul). Essa discrepância pode ser devido a diferentes proporções de 

idosos SUS-dependentes nas populações dessas cidades ou à sub-notificação, mas 

apenas outros desenhos de estudo poderiam elucidar essa questão. Houve consistência 

apenas na averiguação da sazonalidade: as cidades de maior latitude expressaram 

periodicidade de ordem 12, enquanto as três cidades de menor latitude, não. 

As correlações mais fortes foram observadas entre os coeficientes de internação 

por fratura de fêmur e a temperatura mínima. Na maior parte das cidades, a correlação 

com a temperatura foi negativa e teve deslocamento de um mês, mas alguns resultados 

inconsistentes foram observados, principalmente nas cidades de menor latitude. A maior 

parte dos estudos que averiguaram correlação entre variáveis climáticas e fratura de 

fêmur em idosos também constatou correlações de maior intensidade com a temperatura 

(8,12,15), e em especial com a temperatura mínima (6,9,11), porém, nesses estudos não 

foram averiguados deslocamentos na correlação. Uma exceção foi o estudo de Caniggia 

e Morreale (1989) (16) que constatou o pico na incidência de fratura foi precedido dois 

anos por uma diminuição da temperatura. 

Os fatores climáticos que interferem na variação de radiação ultravioleta afetam 

a incidência de quedas e de fraturas ósseas por meio da modulação nos níveis 

plasmáticos de vitamina D. A deficiência desta vitamina aumenta a instabilidade 

postural (reduz a força muscular e as reações de equilíbrio) (17) e está associada com o 

hiperparatireoidismo secundário, aumento da remodelagem óssea, perda de massa óssea 

e danos estruturais (porosidade, redução da camada cortical e deficiência na 

mineralização) (18). Assim, a deficiência de vitamina D leva ao aumento de fraturas 
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ósseas tanto pela predisposição a quedas que acarreta (efeito imediato), quanto pelo 

aumento da fragilidade óssea (efeito em médio prazo). Pasco et al. (2004) (19) 

verificaram que a variação cíclica nos níveis plasmáticos de vitamina D [serum 

25(OH)D] exibe um atraso de um mês à radiação ultravioleta, apresentando pico no 

verão e vale no inverno; e verificaram que a sazonalidade na fratura de quadril de 

australianos apresentava pico de 1,5 a 3 meses após a queda nos níveis de vitamina D.  

Neste estudo, a insolação foi medida em horas mensais de luz solar e não foram 

acessados diretamente os níveis de radiação ultravioleta direta. Talvez por isto não 

tenha sido encontrada correlação entre esta variável climática e o coeficiente de fratura 

em diversas cidades. Da mesma forma, outros autores que também analisaram 

correlações usando horas mensais (8,9) ou diárias (6) de luz solar não encontraram a 

associação. Houve consistência apenas entre as cidades de Porto Alegre e Salvador, 

sendo que em ambas foi observada correlação negativa e com atraso de um mês, como o 

esperado.  

Dias com precipitação foi a segunda variável climática com as correlações mais 

fortes na maior parte das capitais. As correlações cruzadas feitas com os dados de Porto 

Alegre e Salvador tiveram um comportamento contrário às outras capitais também no 

que tange à precipitação: enquanto nas cidades do Sudeste e em Curitiba houve 

correlação negativa entre esta variável e os coeficientes de internação por fratura, 

naquelas cidades houve correlação positiva. As correlações com a variável umidade 

seguiram os mesmos padrões da precipitação, porém com menor intensidade. Períodos 

mais chuvosos conferem mais nebulosidade e, em tese, menor radiação ultravioleta, o 

que poderia aumentar o risco de deficiência de vitamina D e fraturas ósseas. Entretanto, 

Lau et al. (1995) (9) não encontraram associação entre fratura de quadril e nebulosidade 

ou chuvas. Já Hiebert et al. (2005) (13) verificaram que uma variação geográfica na 

incidência de fraturas podia ser explicada, em uma pequena proporção, pela quantidade 

de chuva. 

Este estudo apresenta algumas limitações. As observações mensais são menos 

acuradas que as observações diárias. Talvez, teríamos encontrado correlações mais 

fortes e resultados mais consistentes se observações diárias de internação por fratura de 

fêmur na rede pública estivessem disponíveis no DATASUS. Outras limitações são 

conferidas pelo tipo de estudo (ecológico), como a impossibilidade de controlar os 

efeitos de alguns fatores de confusão (por exemplo, a composição corporal e a origem 

racial) e a múltipla proveniência dos dados que pode significar qualidade variável da 
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informação. É importante também lembrar que os coeficientes foram construídos a 

partir do número de internações hospitalares na rede pública de saúde, não levando em 

conta as internações ocorridas na rede privada. Portanto, os coeficientes de internação 

construídos neste estudo não representam a incidência de casos nas cidades e são apenas 

um ajuste para permitir comparações. 

Ainda assim, o estudo das séries temporais formadas por mais 94 mil casos de 

fratura de fêmur permite concluir que houve sazonalidade nos coeficientes de fratura de 

fêmur nas sete capitais brasileiras de maior latitude e não houve nas três capitais de 

menor latitude. O fator climático que apresentou maior correlação com os coeficientes 

de fratura foi a temperatura mínima, sendo que na maior parte das capitais, a correlação 

foi inversa e com um mês de atraso. Em algumas capitais houve também correlação 

negativa com precipitação, com atrasos que variaram de um a três meses. 
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Análise crítica 
 
 
 

Os objetivos deste estudo foram alcançados, gerando um conjunto de 

informações a respeito dos coeficientes de internação por fratura de fêmur em idosos na 

rede pública de saúde do Brasil e da taxa de mortalidade intra-hospitalar quanto às 

diferenças regionais, de sexo e de faixa etária; à tendência histórica; à variação sazonal; 

e à correlação com variáveis meteorológicas. Tais achados só poderiam ser obtidos por 

meio de um estudo de série temporal longa que compreendesse um grande contingente 

populacional. Considerando que cerca de 74% da população brasileira com 65 anos ou 

mais é dependente do Sistema Único de Saúde, é possível que os mais de 448 mil casos 

incluídos na primeira parte do estudo e os mais de 94 mil casos incluídos na segunda 

parte, contenham a maioria dos casos ocorridos no Brasil no período estudado (1992 a 

2008).  

Assim, os resultados obtidos neste estudo só seriam viáveis por meio de um 

estudo ecológico, ainda que seja necessário considerar as limitações que este tipo de 

estudo confere como a impossibilidade de controlar os efeitos de alguns fatores de 

confusão e a múltipla proveniência dos dados que pode significar qualidade variável da 

informação. Ainda, sobre o DATASUS, é importante pontuar que este sistema de 

informação foi criado para fins de faturamento e que os dados são condicionados à 

oferta de serviço. 

Apesar dessas limitações metodológicas, o estudo cumpriu os papeis que cabem 

aos demais estudos ecológicos, que são o de caracterizar a ocorrência de um agravo em 

nível coletivo, produzindo informações que não seriam possíveis em nível individual; e 

o de lançar novas questões de estudo,6 como por exemplo: 

• O que determina a maior susceptibilidade dos idosos com mais de 80 anos à 

mudança de estação? 

• O que explica a tendência de aumento nos coeficientes de internação por fratura 

de fêmur observada desde 2001? 

• O que determina um segundo pico anual de mortalidade intra-hospitalar pós-

fratura de fêmur observado no verão nas séries do Brasil, do sexo feminino, da 

faixa etária de 70 a 79 anos, da região Norte e da região Sudeste? 

• Por que a temperatura mínima esteve mais correlacionada à ocorrência de 

fraturas do que a insolação, se a explicação para as variações sazonais atribuída 
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pela maior parte dos pesquisadores perpassa pelos baixos níveis séricos de 

vitamina D no inverno? 

Os resultados desta pesquisa estão distribuídos em três artigos científicos, que 

foram submetidos a periódicos com alto fator de impacto, e serão apresentados a seguir.  
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