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Titulo: Taxas de fraturas por osteoporose no Brasil em adultos acima de 50 anos de
idade: Uma analise retrospectiva do banco de dados nacional de internacéo
hospitalar de 2004 a 2012

Introdugdo: Estudos epidemiolégicos no Brasil sobre fraturas por fragilidade sao
escassos. A maioria deles foi feita em populagcado especifica. Poucos foram feitos
considerando toda a populagao brasileira. Até o momento, ndo ha dados sobre a
tendéncia secular das fraturas no Brasil. Objetivo: Avaliar a taxa de hospitalizagédo
relacionada a fraturas maiores e de fémur em individuos com mais de 50 anos,
segundo a base de dados nacional de internagcédo do SUS. Pacientes e Métodos:
Trata-se de um estudo ecolégico com tendéncia temporal, incluindo homens e
mulheres, entre os anos de 2004 a 2012, de acordo com seus CIDs. Foram incluidos
apenas aqueles com fratura por baixo impacto. Todos foram classificados quanto ao
tipo de fratura, idade e regido do Brasil. Os dados foram calculados por 100.000
habitantes. Resultados: A taxa de hospitalizacao por fraturas maiores foi estavel de
2004 a 2009 em ambos os sexos. No entanto, houve um aumento apos 2010,
especialmente em mulheres apés 60 anos (44 / 100.000 habitantes). Em relacao as
fraturas de quadril, as mulheres apresentaram maior taxa, principalmente naquelas
com mais de 80 anos (463 / 100.000 habitantes). Tanto nos homens como nas
mulheres, houve discreta redugdo do numero absoluto de fraturas de quadril de 2004
para 2012. As fraturas maiores e de quadril foram mais frequentes nas regides Sul e
Sudeste, evidenciando algumas diferengas epidemiolégicas. Conclusdes: Embora a
taxa de hospitalizacao por fratura de quadril tenha sido 5 vezes maior que as fraturas
maiores no periodo de 2004 a 2012, houve discreto declinio das fraturas de quadril e
aumento das fraturas maiores, destacando diferencas seculares entre elas e entre

as regides brasileiras.
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ABSTRACT

Title: Rates of osteoporotic fractures in Brazil in adults over 50 years of age: A
retrospective analysis of the national hospital admission database from 2004 to 2012
Background: Epidemiological studies in Brazil on fragility fractures are scarce. Most
of them were done in specific population. Few were done considering all Brazilian
population. Until now, there is no data concerning the secular trend of fractures in
Brazil. Aim: To evaluate the rate of hospitalization related to major and hip fractures
in individuals aged over 50 years, according to Brazilian national public health
system hospitalization database. Patients and Methods: This is an ecological study
with a temporal tendency including men and women enrolled from 2004 to 2012,
according to their ICDs. It was included only those with low trauma fracture. All of
them were classified concerning fracture type, age and region of Brazil. The data
were calculated per 100,000 inhabitants. Results: Hospitalization rate for major
fractures was stable from 2004 to 2009 in both sex. However, there was an increase
after 2010, especially in women after 60 years (44/100.000 population). Regarding
hip fractures, women had higher rate, especially in those aged over 80 years
(463/100.000 population). In both men and women, there was a slight reduction of
hip fractures absolute number from 2004 to 2012. Major and hip fractures were more
frequently observed in the South and Southeast region, showing some
epidemiological differences. Conclusions: Although the rate of hospitalization for hip
fracture has been 5 times higher than major fractures from 2004 to 2012, there was
slight decline of hip fractures and increase of the major fractures, highlighting secular

trends differences between them, as well among Brazilian regions
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1. INTRODUGCAO

1.  INTRODUCAO



15

A osteoporose € considerada um relevante problema de saude publica, de
acordo com a Organizagao Mundial de Saude (OMS), uma vez que tem elevada
incidéncia e desempenha importante impacto social e financeiro'. A National
Osteoporosis Foundation (NOF) estima que quase 10 milhdes de americanos tém o
diagnostico de osteoporose e mais de 40 milhdes apresentam baixa massa 6ssea?.

A incidéncia e a prevaléncia da osteoporose e das fraturas por fragilidade
Ossea sao proporcionais a idade, mas existem diferencas relacionadas as taxas de
morbidade e mortalidade entre homens e mulheres?. De acordo com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a propor¢do de idosos tem tido
crescimento exponencial, aumentando assim a incidéncia de osteoporose e fraturas
em nosso meio®.

Em 2010, cerca de 20 milhdes de brasileiros se encontravam na faixa etaria
de 65 anos ou mais e a projegdo é que, em 2050, exceda 50 milhdes®. Dados
epidemioldgicos mostram que a osteoporose é tao prevalente quanto a hipertenséo
arterial e dislipidemia, acometendo cerca de 30% das mulheres na pés-

menopausa*87:89.10 (Tabela 1).

Tabela 1. Prevaléncia de osteopenia e osteoporose diagnosticada por meio da
densitometria 6ssea, de acordo com diferentes estudos brasileiros

Populagao Osteopenia Osteoporose Autor
Pré-menopausa 22% 6% Pinheiro et al. ©
Pés-Menopausa 38 a 56,6% 14,7 a43,4% Lanzilotti et al.8

30% 33% Pinheiro et al. ®
33,6% 33,8% Ragi-Eis et al. °
Homens 44,6% 15,4% Zerbini et al. °
Idosos
Homens 33,3a57,4% 6,4 a16,1% Rodrigues-
Mulheres 36,6 a 56,5% 22,2 a2 33,2% Camargo et al.®

De acordo com os dados do BRAZOS (Brazilian Osteoporosis Study), que
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incluiu mais de 2.420 individuos (70% mulheres) acima de 40 anos de idade, foi
observado que a doenca era desconhecida por mais de 90% dos participantes
(diagnéstico auto-referido por, apenas, 6%), embora 15,1% das mulheres e 12,8%
dos homens ja tivessem tido o principal desfecho da osteoporose, a fratura por
fragilidade*. Achado semelhante foi observado pelo VIGITEL (Vigilancia de fatores
de risco e protegcdo para doengas crénicas por inquérito telefénico, do Ministério da
Saude) ao analisar os dados de mais de 54 mil individuos adultos em todo o
territério brasileiro (osteoporose auto-referida por, apenas, 4,4% da amostra,
especialmente por mulheres (7% vs. 1,3%) e naqueles com mais de 60 anos de
idade (5,2% entre 45 a 54 anos e 32,7% nos idosos)'.

A osteoporose é uma doenca silenciosa e sua principal complicagcdo sao as
fraturas por fragilidade que podem ocasionar comprometimento funcional,
psicossocial, bem como dor cronica e prejuizo da qualidade de vida?. Em 2001,
cerca de 1,5 milhdo de fraturas foram relatadas em todo mundo, especialmente nas
mulheres (12,1% vs. 4,6%)'>3. Estudos conduzidos no Brasil sdo muito escassos e
a incidéncia de fraturas por osteoporose varia de acordo com a regiao geografica e o
sitio da fratura. A incidéncia anual de fraturas para cada 100 mil individuos e
ajustada para a idade variou de 5,59-13, em mulheres, a 12,4-27,7, em homens 4.

Em relagao as fraturas de quadril associadas a osteoporose, uma revisao que
envolveu varios estudos da América Latina demonstrou incidéncia heterogénea,
variando de 40 a 362 por 100 mil individuos com 50 anos ou mais®. No Brasil, Zerbini
et al'® compilaram os dados de quatro estudos epidemioldgicos'®2021.22" sendo 3
deles retrospectivos (Porto Alegre-RS, Marilia-SP e Sobral-CE), por analise de
dados de pacientes internados com o cédigo internacional de doencga (CID)
compativel com fratura de quadril e 1 estudo prospectivo (Fortaleza-CE), aonde se
acompanhou por um ano as internagdes por fratura de quadril em 20 hospitais da
regidao de Fortaleza. Constatou-se um total de 487 casos de fraturas de quadril,
sendo 146 homens e 341 mulheres com 40 anos ou mais. Em ambos os sexos
houve aumento da incidéncia com o envelhecimento (Tabela 2). Além disso,
demonstraram que a incidéncia foi maior em mulheres mais velhas (quase o dobro
entre 80 a 85 anos), quando comparadas aos homens, enquanto que nos homens a
incidéncia foi maior nas populagbes mais jovens (abaixo de 50 anos). Com isso,

apo6s ajuste demografico da populagado brasileira, foi estimado um total de 80,640
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fraturas de quadril, em 2015, sendo 23422 em homens e 57218 em mulheres (raz&o
M/ F =24).

Tabela 2. Populagio de risco e taxas de fraturas de quadril em estudos brasileiros, conforme
idade e sexo "8

Numero de fraturas Populagao Incidéncia por
Idade de quadril 100.000

Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres

40-49 14 11 68196 83471 21 13
50-59 30 45 126376 160252 24 29
60-69 53 89 79423 111568 66 80
70-79 48 223 34592 57286 138 390
80-89 21 114 3424 9020 618 1263
90+ 3 21 297 953 1144 2252

No Brasil, Siqueira et al.avaliaram 3.214 individuos de Pelotas-RS, e a
prevaléncia de fratura ao longo da vida foi de 28,3%, especialmente em homens
(37,5% vs. 21,3%), sugerindo que fraturas traumaticas tenham desempenhado
importante papel nesses aspectos epidemioldgicos?®. Alguns estudos regionais
apontam para incidéncia baixa a moderada em individuos acima de 50 anos (Tabela
3). A taxa de incidéncia anual de fratura de quadril na cidade de Porto Alegre-RS %2,
Sobral-CE'®, Fortaleza-CE 2°, ajustada para a idade, foi cerca de 4 vezes abaixo da
relatada em outras populacdes caucasianas. No entanto, em Marilia-SP, a taxa de
incidéncia anual foi mais elevada, especialmente entre as mulheres e naqueles com

mais de 70 anos?'.

Tabela 3. Incidéncia anual de fratura de quadril em individuos com mais de 50 anos
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de idade no Brasil (por 100 mil habitantes)

Autor/ Ano Regiao Mulheres Homens

Sisson de Castro JA, 1990-1992 22Porto Alegre — RS 2,02 1,05

Castro da Rocha FA, 1996-2000 '* Sobral — CE 2,07 0,89
Silveira VAL, 2001-2002 20 Fortaleza — CE 2,75 1,3
Komatsu R, 1994-1995 21 Marilia — SP 5,0 1,87

Em Sao Paulo, Pereira et al analisaram mais de 31 mil internacbes em
individuos de 18 a 64 anos de idade, no periodo de 2003 a 2006, e posteriormente,
compararam aos pacientes com 65 anos ou mais. A fraturas de quadril totalizaram
232 (0,73%) e destas 120 (51,7%) foram consideradas decorrentes da osteoporose.
Nesta amostra, 10,8% das fraturas ocorreram em individuos com menos de 65 anos,
especialmente em homens (61,5%)%.

O LAVOS (Latin American Vertebral Osteoporosis Study) foi o primeiro estudo
epidemioldgico realizado na América Latina para avaliagdo de fraturas vertebrais
morfométricas e os principais fatores de risco associados. Clark et al., ao avaliarem
randomicamente 1922 mulheres, acima de 50 anos de idade, provenientes de cinco
paises da América Latina (Argentina, Brasil, Coldbmbia, México e Porto Rico),
encontraram prevaléncia de fraturas vertebrais morfométricas em 11,18%, sem
diferengas significativas entre os paises estudados. No entanto, houve incremento
de 6,9%, nas mulheres, e 27,8% nos homens com 80 anos ou mais, semelhante aos
dados de Pequim e algumas regides da Europa. Avaliando-se somente os dados das
pacientes brasileiras do LAVOS, observou-se taxa de fraturas vertebrais
morfométricas e nao vertebrais de 14,8% e 23,8%, respectivamente °.

Lopes et al., estudando 943 idosos da comunidade, verificaram prevaléncia
semelhante das fraturas vertebrais radiograficas em mulheres 27.5% (95% IC 23.8-
31.1), embora maior em homens, 31.8% (95% IC 27.1-36.5) 2°. Domiciano et al, no
estudo de coorte de 707 idosos (449 mulheres) da comunidade (SPAH — Sao Paulo

Ageing and Health study), encontraram incidéncia de fraturas vertebrais de 17,1%
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(40,3/ 1000 habitantes), em mulheres, e 13,2% (30,6/ 1000 habitantes) nos homens
26_

Com relagao aos locais de fraturas néo vertebrais por baixo impacto, o estudo
BRAZOS demonstrou que as mais comuns foram em antebraco (30%), fémur (12%),
Uumero (8%), costelas (6%) e vértebra (4%) 4, semelhante ao encontrado no estudo
de coorte realizado na cidade de S&o Paulo — Brasil durante os anos de 2003 a
2007, que avaliou populagdo de 1007 individuos (prevaléncia global de 13,2% de
fraturas, sobretudo em antebrago [6%], umero [2,3%)], quadril [1,3%], arcos costais
[1,1%], tibia/fibula [2,3%)] e clavicula [0,3%)])%".

As principais complica¢des das fraturas por osteoporose sdo a incapacidade e
a mortalidade?®. A maioria desses pacientes desenvolve alguma deficiéncia na
mobilidade apds cirurgia de corregdo da fratura e 30% n&o recuperam sua
funcionalidade ap6s um ano?°. No primeiro ano apoés a fratura de quadril, a taxa de
mortalidade geral, observada em estudo realizado no Rio de Janeiro, foi de 21,5%. A
maioria das mortes (55,1%) ocorreu apdés a alta hospitalar, especialmente por
eventos cardiovasculares e infecgdes3%3!. Fortes et al mostraram que a taxa de
mortalidade, apds 6 meses de seguimento da fratura de quadril, foi de 23,2% em 56
idosos. Além disso, mostraram que, somente, 30% dos pacientes retornam as suas
atividades prévias e 11,6% tornam-se completamente dependentes 2.

No Brasil, o perfil de internagdes do DATASUS, de 2006 a 2008, mostrou que
cerca de 1% delas tinha sido decorrente de fratura de fémur, com maior prevaléncia
na regido sudeste (aproximadamente 1,2%), seguido pelas regides sul
(aproximadamente 0,8%), nordeste (aproximadamente 0,8%), centro-oeste
(aproximadamente 0,7%) e norte (aproximadamente 0,6%). E, a taxa de mortalidade
total foi de 4,5% apds um ano da fratura, sendo mais frequente nos individuos com
mais de 80 anos de idade®3.

Ao se considerar a elevada prevaléncia e incidéncia de fraturas por fragilidade
e a associagcao com maior mortalidade e pior incapacidade, a osteoporose deveria
ser encarada como problema de saude publica. No entanto, ainda existem poucos
dados oficiais da populagdo brasileira, considerando a heterogeneidade étnica,
cultural e econébmica das cinco macrorregides. Desse modo, o presente estudo tem
a intencdo de fornecer dados relacionados as fraturas que necessitaram de
internacao hospitalar em um periodo pré-estabelecido, a fim de mostrar a tendéncia

secular desse importante evento relacionado com a fragilidade 6ssea. Além disso,
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uma das principais perspectivas do estudo é contribuir com resultados mais robustos
com analise epidemiolégica dos dados nacionais e fornecer informacdes concretas e
objetivas para as politicas de saude publica, incluindo medidas de prevencéo,
estratégias de tratamento efetivo e, assim, melhor utilizagdo e alocagao de recursos

financeiros, minimizando custos diretos e indiretos.
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2. OBJETIVOS
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario

Analisar a taxa de fraturas maiores (vértebra toracica, vértebra lombar, umero,
antebrago, quadril) e de fémur em individuos com mais de 50 anos de idade nas
cinco regides brasileiras, entre 2004 a 2012, que necessitaram de internagéo

hospitalar.

2.2 Objetivos Secundarios

Comparar a taxa de fraturas maiores e de fémur das diferentes regides do
Brasil.
Comparar com dados de outros estudos brasileiros e internacionais.

Analisar a evolugéo da taxa de fraturas por fragilidade 6ssea de 2004 a 2012.
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3. METODOLOGIA
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3. METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo:

Estudo ecoldgico com tendéncia temporal.

3.2 Populagao estudada:

Foram incluidos pacientes com 50 anos de idade ou mais, de ambos os sexos
e provenientes das cinco regides do Brasil, e que tivessem o diagnostico de fraturas
conforme a fonte de dados das internagcbdes hospitalares do Sistema de Internagao
Hospitalar do Sistema Publico de Saude (DATASUS - SIHSUS) entre os anos de
2004 a 2012.

Apos discussdo com grupo de especialistas, de acordo com a idade
(estratégia de corte 1) e o sitio da fratura (estratégia de corte 2), foram selecionados
os CIDs, que provavelmente correspondiam a fraturas por baixo impacto ou
fragilidade (Tabela 4).



Tabela 4. CIDs com maior probabilidade de fraturas por trauma de

baixo impacto

CIDs Significado

S22.1 Fraturas multiplas da coluna
toracica

S$22.3 Fratura de costela

S22.4 Fratura de multiplas costelas

S32.0 Fratura de vertebra lombar

S32.1 Fratura do sacro

S42.2 Fratura de  extremidade
superior do umero

S42.3 Fratura de diafise de umero

S$52.5 Fratura da extremidade distal
de radio

S$52.5 Fratura da extremidade distal
do radio/ulna

S72.0 Fratura de colo de fémur

S72.1 Fratura pertrocantérica

S82.3 Fratura da extremidade distal
da tibia

S82.4 Fratura da fibula

S82.5 Fratura do maléolo medial

S82.6 Fratura do maléolo lateral
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Os pacientes que tiveram CIDs sugestivos de trauma, agresséo, fatores néo

especificados, fraturas nao especificadas, intoxicacdo, envenenamento, doencas

metabdlicas, delirium e deméncia nao foram incluidos nesse estudo (Anexo 1).

Seguindo a tendéncia internacional da literatura, os pacientes foram divididos

em dois grandes grupos, aqueles com fraturas maiores (vértebra toracica, vértebra
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lombar, umero, antebrago, quadril) e os com fraturas de fémur. Importante ressaltar
que todos os paises que participaram do estudo FRAX, inclusive o Brasil,
obedeceram ao mesmo critério’®.

Inicialmente, foi verificada a evolugdo das taxas de fraturas maiores e de
fémur na populagéo brasileira entre 2004 a 2012, independente de sexo, faixa etaria
e regido. Em seguida, os pacientes foram agrupados de acordo com as décadas de
idade (50 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e mais que 80 anos) e o calculo
das taxas de fraturas foi realizado subdividindo-se os pacientes pertencentes as
cinco regiées do Brasil: norte, nordeste, sul, sudeste e centro-oeste. Para melhor
visualizagdo dos resultados, os dados foram agrupados a cada trés anos (2004 a
2006, 2007 a 2009 e 2010 a 2012) (Figura 1).

Taxa de internagao de
fraturas maiores e de
fémur de 2004 a 2012, |_,
independente do sexo,
idade e regiao

Subdivisdo por sexo:
- Sexo feminino

- Sexo masculino

N

Agrupamento
por décadas:

50 a 59 anos
60 a 69 anos
70 a 79 anos

80 anos ou
mais

Subdivisao
nas regides do
Brasil:

- Sudeste
-Sudeste
- Centro Oeste

- Norte

Figura 1. Fluxograma da estratégia
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3.3 Populacgao de referéncia

Todas as taxas de fraturas foram calculadas por 100.000 habitantes e a base
populacional foi feita por meio da subtragdo do numero de pessoas cadastradas pela
Agéncia Nacional de Saude (ANS)3** e a populagédo do censo do Instituto Brasileiro
de Geociéncias e Estatistica (IBGE), em 20103. Esse ajuste foi realizado para
selecionar apenas os pacientes usuarios do SUS, excluindo aqueles com acesso

aos planos de saude (Anexo 2).

3.4 Analise estatistica

Além do calculo da taxa de fraturas para cada 100.000 habitantes, ele foi
ajustado para o sexo, faixa etaria e regido. Como a amostragem era grande, a
comparagao dos diferentes resultados foi feita, de forma descritiva, pela simples
leitura dos dados, sem nenhum teste estatistico especifico.

As regressdes lineares foram calculadas para avaliar o aumento ou redugéo
das taxas ao longo dos periodos avaliados. Este teste estatistico foi realizado a partir
das taxas brutas de internacdo e especificas para cada faixa etaria e sexo. As
regides foram utilizadas como unidades amostrais para cada periodo de tempo®.

As analises foram realizadas com uso do software IBM-SPSS for Windows
versao 20.0 e tabulados com uso do software Microsoft-Excel 2003 e os testes foram

realizados com nivel de significancia de 5% (IC 95%).
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4, RESULTADOS

De 2004 a 2012, foram registradas 3.196.133 fraturas que necessitaram de
internagéo hospitalar, de acordo com os dados do DATASUS, incluindo aquelas que
ocorreram por todas as causas e em todas as idades (minima e maxima). Com o
auxilio do primeiro filtro (idade acima de 50 anos), foram identificadas 942.968
fraturas. Usando o segundo filtro (localizagdo dos sitios de fratura), foram
encontradas 200.717, das quais 64.100 (32%) foram classificadas como maiores e
136.617 (68%) como de fémur (Tabela 5; Figura 2).

Tabela 5. Nimeros absolutos das internag¢ées por fraturas de fémur e fraturas
maiores de 2004 a 2012, de acordo com o DATASUS

FRATURAS FEMUR FRATURAS MAIORES
Masculino Feminino Masculino Feminino Total
2004 4.967 9.422 1.912 3.079 19.380
2005 4.946 9.363 1.974 3.415 19.698
2006 5.008 9.905 2.062 3.511 20.486
2007 5.059 9.725 2137 3.775 20.696
2008 4.449 8.708 2.101 3.782 19.040
2009 4.962 9.446 2.672 4.860 21.940
2010 5.380 10.490 3.164 5.808 24.842
2011 5.752 11.479 3.230 6.526 26.987
2012 5.972 11.584 3.274 6.818 27.648

Total 46.495 90.122 22.526 41.574  200.717
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3.196.133 fraturas por todas
as causas e idade

l Pacientes
excluidos: CIDs de
942.968 fraturas por todas as trauma, agressao,
causas em pacientes com 50 fatores nao
anos ou mais especificados,
fraturas nao

especificadas,

» | intoxicagao,
v envenenamento,
doencgas
200.717 fraturas por baixo metabdlicas,
impacto em pacientes com 50 delirium e
anos ou mais deméncia.
64.100 (32%) fraturas 136.617 (68%) fraturas de
maiores em pacientes com fémur em pacientes com 50
50 anos ou mais anos ou mais

Figura 2: Resultados encontrados através dos filtros utilizado

4.1 Fraturas maiores

Os dados referentes as fraturas maiores estdo agrupados a cada trés anos e
ajustados por 100.000 habitantes. As taxas de internag¢des por fraturas maiores
tiveram comportamento estavel e constante nos dois primeiros triénios em ambos os
sexos. No entanto, observou-se relevante incremento a partir de 2010,
independentemente do sexo (Tabela 2). Considerando a idade, confirmou-se o
progressivo aumento da taxa de fraturas apds os 60 anos, principalmente em

mulheres. Em homens, inesperadamente, a taxa total de fraturas permaneceu
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estavel nos trés triénios e sem relacédo com o avancar da idade. Por outro lado, ela

dobrou em mulheres com 80 anos ou mais (Tabela 6, Grafico 1).

Tabela 6. Taxas de internagao hospitalar por fraturas maiores

2004-2006 2007-2009 2010-2012

Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino
50 A 59 19,23 19,72 19,89 18,46 28,61 24,96
60 A 69 29,04 18,25 31,06 18,41 44,93 22,52
70A 79 48,25 18,75 43,17 18,01 59,98 22,21
80 OU
MAIS 59,02 22,91 47,21 15,24 61,53 22,52
TOTAL 40,05 27,08 43,64 25,21 62,25 33,65

Fraturas maiores / 100.000 habitantes

70,00

60,00

50,00

40,00

30,00

Feminino

2004-2006

Masculino

Masculino

2007-2009

m50A59 mo60AGY

20,00
0,00

Feminino Feminino Masculino

2010-2012

JOAT79 800U MAIS

Grafico 1. Taxas de internagao por fraturas maiores no sexo feminino (F) e

masculino (M), de acordo com a faixa etaria, de 2004 a 2012

As taxas de internagdes por fraturas maiores nas regides sul e sudeste foram

maiores do que nas outras localidades. Confirmando dados anteriores, as mulheres

fraturaram mais que os homens e mantiveram aumento progressivo de 2004 a 2012.

No ultimo triénio, houve aumento de 30 a 40% das fraturas no sexo feminino (Tabela

4). Paradoxalmente, na regido norte a taxa de fraturas maiores, em homens e
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mulheres, foi menor que nas outras regides e reduziu ao longo dos periodos
estudados (Tabela 7; Grafico 2 e 3).

Tabela 7. Taxas de internagdes de fraturas maiores nas regiées do Brasil, de acordo com o
DATASUS.

2004-2006 2007-2009 2010-2012

Regiao Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino
Norte 32,88 12,32 28,26 12,23 16,99 7,50
Nordeste 13,31 8,60 18,66 10,77 26,81 15,27
Sudeste 82,19 59,95 83,76 46,27 124,63 64,93
Sul 35,46 26,88 41,31 23,87 67,82 35,39
Centro-

Oeste 35,07 24,29 43,56 27,04 58,98 34,23

Fraturas maiores por fragilidade no
sexo feminino por regides

120,00
100,00
80,00
60,00
40,00
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W50a59anos M60a69anos 70a 79 anos 80 anos e mais

Gréfico 2. Taxas de fraturas maiores no sexo feminino nas regidées do Brasil,
de 2004 a 2012, de acordo com a faixa etaria (por 100.000 habitantes)
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Fraturas maiores por fragilidade no
sexo masculino por regides
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Grafico 3. Taxas de fraturas maiores no sexo masculino nas regiées do
Brasil, de 2004 a 2012, de acordo com a faixa etaria (por 100.000
habitantes)

Os dados das faixas etarias distribuidos por regido e por triénio estdo no

Anexo 3.

4.2 Fraturas de femur

A taxa de fraturas de fémur nas mulheres foi maior do que nos homens e
aumentou abruptamente a partir dos 70 anos, sendo que em pacientes com 80 anos
ou mais o numero de fraturas foi aproximadamente 50 vezes maior quando
comparado com a faixa etaria entre 50 a 59 anos (Tabela 5; Grafico 4). Em relag&o
ao sexo masculino, observou-se, ainda, 15 vezes mais fraturas de fraturas de fémur
naqueles com 80 anos ou mais quando comparados aos de 50 a 59 anos de idade.
Em ambos os sexos, houve reducdo discreta do numero de fraturas de fémur de
2004 a 2012 (Tabela 8).
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Tabela 8. Taxa de internagdo por fratura de fémur em homens (M) e mulheres (F) entre
os periodos de 2004-2006, 2007-2009 e 2010-2012, de acordo com a faixa etaria

Faixa
etaria
(anos) 2004-2006 2007-2009 2010-2012

F M F M F M

50 A 59 10,22 17,80 7,42 13,48 8,40 14,28
60 A 69 36,67 33,46 28,98 27,22 31,54 28,71
70A 79 166,22 86,95 124,24 68,20 133,65 78,40
80 OU

MAIS 585,68 276,12 419,94 194,19 463,73 232,34
TOTAL 114,85 67,92 97,98 52,79 109,05 59,53

Fraturas de fémur/ 100.000 habitantes

700,00
600,00
500,00
400,00
300,00
200,00
100,00

000 = - - -
Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino

2004-2006 2007-2009 2010-2012

m50A59 60A 69 JOAT79 800U MAIS

Grafico 4. Taxas de internagao por fraturas de fémur no sexo feminino (F)

e masculino (M), de 2004 a 2012, de acordo com a faixa etaria

Da mesma forma que as fraturas maiores, a taxa de fratura de fémur foi maior
nas regides sul e sudeste e se manteve estavel durante o periodo observado (Tabela
9; Grafico 5 e 6). Por outro lado, as regides norte e nordeste tiveram as menores

taxas e com redugado nesse mesmo periodo.
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Tabela 9. Taxa total de internagdes por fratura de fémur nas regiées do Brasil

2004-2006 2007-2009 2010-2012
Regiao Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino
Norte 25,29 16,09 17,71 11,44 14,61 7,69
Nordeste 33,16 17,67 30,18 16,28 33,22 17,54
Sudeste 251,80 163,18 225,00 114,45 251,29 133,59
Sul 117,57 65,63 97,55 48,59 126,97 67,28
Centro-
Oeste 88,21 57,82 55,33 37,22 54,78 35,41

Taxa de fraturas de fémur no sexo feminino por

regiao
1200,00
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400,00
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Grafico 5. Taxas de fraturas de fémur no sexo feminino nas regioes do
Brasil de 2004 a 2012, de acordo com a faixa etaria (por 100.000 habitantes)
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masculino por regiao

600,00
500,00
400,00
300,00
200,00
100,00
OOO - - II ulll ™ | | A - | ™ | -
2 @ X@ > «@ e <& .3 x@ e @ K@ D> X2
SIS &8 B 9 o S-S
RIS N NI o I ¥ ¢ o
o oY o () o () O
< & = & &
& & &
m50a59anos m60a69anos 70a 79 anos 80 anos ou mais

Grafico 6. Taxas de fraturas de fémur no sexo masculino nas regiées do
Brasil de 2004 a 2012, de acordo com a faixa etaria (por 100.000 habitantes)

Interessante notar que, embora o grupo das fraturas maiores englobe um
grande numero de fraturas em diferentes sitios, sua taxa de internagao foi cinco
vezes menor do que as fraturas de fémur (Tabelas 6 e 8). Os dados das faixas

etarias distribuidos por regido e por triénio estdo no Anexo 4.

4.3 Todas as fraturas (maiores e fémur), distribuidas por ano e sexo

A analise anual das fraturas maiores mostrou aumento progressivo de 2004 a

2012, em homens e mulheres, confirmando os resultados obtidos na analise trienal
(Tabela 11; Grafico 7 e 9).

Tabela 11. Progressao anual das taxas de fraturas maiores entre 2004 a 2012

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
FEMININO 280 306 316 273 268 333 376 421 441
MASCULINO 18,8 19,1 2000 17,2 16,7 20,5 231 236 243

TOTAL 23,599 25,04 2598 2254 22 27,26 30,78 33,42 34,84
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FRATURAS MAIORES / 100.000 habitantes
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Gréfico 7. Progressao anual das taxas de fraturas maiores entre 2004 a 2012

Na analise anual, em numeros absolutos, houve reducido na taxa das fraturas
de fémur e aumento das fraturas maiores. A analise estatistica ndo mostrou

diferencga significativa em ambos os grupos (Tabela 12; Grafico 8 e 9).

Tabela 12. Progresséo anual das taxas de fraturas de fémur entre 2004 a 2012

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

FEMININO 857 838 891 704 61,7 64,7 679 741 749
MASCULINO 48,9 47,8 485 40,7 353 381 393 42,0 443
TOTAL 68,02 66,49 69,54 56,36 49,21 52,15 54,45 59,02 60,62
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FRATURAS DE FEMUR / 100.000 habitantes
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Grafico 8. Progressao anual das taxas de fraturas de fémur entre 2004 a 2012
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Grafico 9. Regressao Linear das fraturas por fragilidade (maiores e fémur) entre 2004 a 2012
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6. DISCUSSAO

Nossos resultados mostraram que a taxa de internagao por fraturas maiores e
de fémur foi de 32% e 68%, respectivamente. Este € o primeiro estudo sobre a taxa
de internagéo por fraturas em mulheres e homens com mais de 50 anos de idade
incluindo as cinco regides do Brasil.

A taxa de fraturas maiores, em numeros absolutos, aumentou de 2004 a 2012.
E, quando agrupadas por idade, houve incremento do numero de fraturas a partir
dos 60 anos, sobretudo em mulheres com mais de 80 anos (2 vezes maior). Nos
homens, entretanto, o aumento foi menos acentuado. Em numeros absolutos, a taxa
de fraturas maiores foi maior nas regides sul e sudeste, tanto em homens quanto em
mulheres. Conforme esperado, a taxa de internacéo por fraturas de fémur foi maior
do que o verificado com as fraturas maiores, uma vez que a indicagao de tratamento
cirurgico é absoluta. A maior parte das fraturas maiores sdo tratadas clinicamente e,
provavelmente, ndo sao incluidas nos registros do DATASUS — SIHSUS.

Embora o termo ‘fraturas maiores’ seja amplamente conhecido, especialmente
na ferramenta FRAX, ele é pouco usado nos estudos epidemiolégicos de tendéncia
secular. De modo geral, cada sitio de fratura é analisado isoladamente para
demonstrar aumento ou reducdo dos eventos ao longo do tempo. Assim, a
comparagao com 0s nossos dados ficou limitada.

Estudos direcionados para tendéncia temporal das fraturas vertebrais foram
realizados nos Estados Unidos e Suécia. Em Rochester, Minnesota, a incidéncia de
fraturas vertebrais permaneceu estavel de 1950 a 19893% e de 2000 a 2005%. Por
outro lado, em Malmo, Suécia, houve aumento significativo das fraturas vertebrais
de 1952 a 1982, em ambos sexos, principalmente em mulheres acima dos 80 anos
de idade®.

A tendéncia secular na incidéncia de fraturas do radio distal foi avaliada na
América do Norte, Australia, Escandinavia e Holanda. Da mesma forma que as
fraturas vertebrais, as taxas de fraturas de antebrago, associadas a baixo impacto,
aparecem relativamente estaveis na maior parte dos estudos. No entanto, dados
europeus (Suécia, Holanda e Dinamarca) de fraturas de antebrago, mostraram
aumento significativo, em 1980, com queda nas duas décadas seguintes3®

Dados de fraturas da pelve, obtidos na Australia, mostraram aumento de 59,3
para 89,2/100.000 habitantes entre os anos de 1988 e 2000. Em contraste, nos
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Estados Unidos, a incidéncia de fraturas da pelve, ajustada para idade, manteve-se
estavel de 2000 a 20054,

Importante ressaltar que em nosso estudo, as fraturas vertebrais, antebraco,
umero e pelve foram agrupadas e denominadas fraturas maiores. Nao observamos a
evolucdo de cada uma separadamente, como fizeram os autores acima citados.
Encontramos aumento das fraturas maiores, entre 2004 e 2012, de 27/100.000
habitantes para 33/100.000 habitantes, no sexo masculino, e de 40/100.000
habitantes para 62/100.000 habitantes no sexo feminino. Portanto, nossos dados
apontam para uma tendéncia secular semelhante ao observado para fraturas
especificas na Europa e Australia.

Algumas hipdteses podem ser aventadas para explicar esse aumento, como a
alteracdo da estrutura demografica da nossa populagdo, com aumento dos
individuos com 60 anos ou mais, maior procura ao sistema de saude publica por
perda de planos de saude ou, até mesmo, maior conhecimento dos médicos sobre
as fraturas por fragilidade, com maior notificagdo por meio dos CIDs.

Em nossa amostra houve aumento global das fraturas maiores em todas as
regides do Brasil, exceto na regido norte, onde encontramos além de taxas
absolutas muito baixas, uma reducdo ao longo do tempo. A primeira impresséo e a
mais tendenciosa € pensar que a populagao da regido norte tem menor acesso aos
servicos hospitalares, piores condigdes ambientais, levando a menor mobilidade e
expectativa de vida. Por outro lado, a menor taxa de fraturas nesta populagao
poderia ser consequéncia de caracteristicas hereditarias e fenotipicas, maior
exposigao solar, entre outros.

Em relacdo a taxa de fraturas de fémur, conforme esperado, o numero de
fraturas foi muito maior no sexo feminino com mais de 70 anos de idade. Zerbini et al
ao agruparem os dados de fraturas obtidos em Porto Alegre??, Sobral'®, Fortaleza?® e
Marilia!, também encontraram maiores taxas de fraturas em mulheres idosas.
Embora a metodologia dos estudos tenha sido semelhante, os dados encontrados
para todas as faixas etarias foi aproximadamente o dobro dos nossos resultados.
Considerando individuos de 80 a 89 anos da nossa amostra, encontramos taxa de
fraturas de fémur de 585/100.000 habitantes, enquanto Zerbini et al observaram uma
taxa de 1263/100.000 habitantes'®. Acreditamos que esta diferenga tenha ocorrido
pois em nosso estudo foram incluidos apenas os pacientes usuarios do SUS. Vale a

pena lembrar que realizamos o ajuste para a populagdo usuaria dos servigos
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publicos, excluindo-se pacientes provenientes dos planos de saude e particulares
(Anexo 2). Aléem disso, dados obtidos em uma determinada populagdo (Sobral,
Marilia, Fortaleza) tém maior acuracia e maior controle das variaveis, uma vez que
utilizam metodologias bem definidas, incluindo estratégia de busca e notificagao
estruturada, diferente de estudos observacionais da vida real com varios médicos e
regides, bem como, vieses de conduta e formagdes heterogéneas.

A taxa de fraturas de fémur nos homens também aumentou progressivamente
com a idade. Foi 17 vezes maior naqueles com 80 anos ou mais quando
comparados com a faixa etaria entre 50 a 59 anos. Apesar de um menor numero de
casos, 0s homens também apresentaram numero consideravel de fraturas e que nao
deve ser desprezado. A comparacao da taxa de fraturas de fémur obtida em nossa
amostra foi semelhante a observada no Equador*!, Coldmbia %% e Venezuela*?, ou
seja, similar a maior parte dos paises da América Latina, com exceg¢do da
Argentina** e Chile*5, que tiveram muito mais fraturas.

A anadlise da taxa de fraturas de fémur anual ou agrupadas a cada 3 anos
mostrou discreto declinio de 2004 a 2012. Resultados semelhantes foram
observados nos Estados Unidos de 2002 a 2015%6. Embora a explicagédo para esses
resultados nao esteja bem clara, muitos fatores podem estar associados, tais como
maior numero de pacientes com diagndstico de osteoporose, mais adultos
recebendo suplementacao de calcio, vitamina D e medicagdes que reduzem o risco
de fraturas de fémur. Outra hipotese € que a populacao brasileira esta mais saudavel,
com melhor alimentagdo, mais atividade fisica, menor risco de queda e melhor
condicdo econbmica, com mais acesso a informacdo. Além disso, a educagao
médica continuada de profissionais que lidam com a fratura pode ter colaborado
para estes resultados.

O declinio na taxa de fraturas de fémur € muito discreto entre os anos de
2004 a 2012, diminuindo de 68 para 60/100.000 habitantes. Ndo podemos afirmar
que esta tendéncia se mantém até o presente momento, uma vez que a coleta de
dados ocorreu até 2012, pois o sistema de notificagdo do SUS sofreu consideravel
mudanga impedindo a avaliacdo dos dados até 2018. E pouco provavel que esta
queda seja decorrente de subnotificacdo, visto que a maior parte das fraturas de
fémur sao tratadas cirurgicamente, necessitando de hospitalizagoes.

A expectativa de vida tem aumentado no mundo inteiro, com maior niumero de

idosos em todas as regides geograficas e estima-se que a incidéncia de fraturas de
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fémur ira crescer consideravelmente. No entanto, ha grande variagdo na taxa de
fraturas de fémur no mundo. As taxas mais elevadas sao na Escandinavia e América
do Norte, enquanto que as mais baixas sdo na Asia e América Latina. Para se
calcular o impacto das fraturas de fémur e de outras fraturas por fragilidade de um
modo mais robusto é necessario realizar estudos em diferentes populacdes. Estudos
de tendéncia secular sdo utilizados para estimar o impacto socioeconédmico das
fraturas por fragilidade®. Da mesma forma que nas fraturas maiores, este é o
primeiro estudo que avalia a tendéncia secular das fraturas de fémur em nosso pais.

A avaliacdo das diferentes regides do Brasil revelou um numero
significativamente maior de fraturas de fémur da regido sudeste, cerca de 10 vezes
mais em comparag¢ao com a regidao norte. Muitos fatores podem contribuir para este
achado, como maior acesso a saude, recurso econémico, numero de médicos e
hospitais capazes de realizar cirurgias. Outro aspecto a ser lembrado € que a
populacdo do Sudeste € a que teve a maior influéncia dos imigrantes europeus e
asiaticos, notadamente com maior risco de fraturas por osteoporose. Além disso, a
latitude €& outro aspecto que deve ser considerado, propiciando menores
concentragdes plasmaticas da vitamina D*’. A andlise individual das cidades
incluidas no estudo do FRAX Brasil'® também mostrou maior incidéncia de fraturas
de fémur em Marilia-SP. Na regido Norte houve o menor numero de fraturas e uma
hipétese que deve ser lembrada é a que a expectativa de vida nesta regido é a
menor do pais.

Dados internacionais mostraram que o declinio nas fraturas de fémur foi
diferente dependendo dos grupos étnicos*. Em nosso estudo, ndo avaliamos as
caracteristicas raciais. A comparagao dos nossos dados, com os aqueles publicados
por Kanis et al, em 2012, mostraram menor taxa de fraturas de fémur quando
comparados com outras populagdes, inclusive a do Brasil relatada neste estudo®. A
primeira impressdo € que a osteoporose ndo é uma doenga de grande impacto na
populacgao brasileira. Porém, quando convertemos as taxas em numeros absolutos e
ajustamos para a populagéo do Brasil (aproximadamente 200 milhdes de habitantes),
em 2012, observamos que o numero de fraturas de fémur em mulheres foi quatro
vezes maior que o numero de fraturas que ocorreu na Dinamarca (populagéo
estimada em 6 milhdes de habitantes).

Nossa principal fortaleza € o pioneirismo no Brasil e a grande amostragem,

com representacédo nacional de um grupo com risco para fraturas maiores e de fémur.
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Dentre as limitagdes, podemos citar a caracteristica observacional e a avaliagao
apenas da populacédo usuaria do SUS, excluindo aqueles com planos de saude e
particulares. Por estes motivos, a causa do aumento das fraturas maiores e reducao
das fraturas de fémur nesse periodo ndo puderam ser estabelecidos.

O conhecimento da taxa de fraturas por fragilidade 6ssea em nosso pais e
sua distribuicdo nas suas diferentes regides pode permitir melhor estruturagdo das
politicas de saude publica. No entanto, mais estudos epidemiolégicos, incluindo
dados de custos, mortalidade e utilizagdo de recursos, devem ser realizados para o
mapeamento mais adequado desta doenga, que pode ser devastadora, levando a
pior qualidade de vida e, até mesmo, a morte.
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7.CONCLUSAO

7. CONCLUSAO
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- A taxa de internacédo por fraturas maiores aumentou no periodo entre 2004 e
2012. Houve discreto declinio das fraturas de fémur no mesmo periodo, embora
tenha sido 5 vezes maior do que as fraturas maiores.

- Tanto em homens como em mulheres, houve aumento das fraturas maiores
e de fémur com a idade.

- As fraturas maiores e de fémur ocorreram duas vezes mais nas mulheres.

- As regides sudeste e sul apresentaram maiores taxas de fraturas maiores e
de fémur.

- A taxa de fraturas encontradas foi mais baixa do que as publicadas
previamente no Brasil. Comparando com dados internacionais, as taxas encontradas
foram semelhantes aquelas verificadas na América do Sul, exceto Argentina e Chile,

e maior do que a observada em algumas populacdes da Africa.
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ANEXOS

Anexo 1. CIDs primarios excluidos



S42.0 (fratura da clavicula)

S42.1 (fratura da escapula)

S42 .4 (fratura da extremidade inferior do umero)

S42.7 (fraturas multiplas da clavicula, da escapula e do umero)
S42.9 (fratura da cintura escapular, parte ndo especificada)
S52.0 (fratura da extremidade superior da ulna)

S52.1 (fratura da extremidade superior do radio)

S52.2 (fratura da diafise da ulna)

S52.3 (fratura da diafise do radio)

S52.4 (fratura das diafises do radio e da ulna)

S32.2 (fratura do céccix)

S32.3 (fratura do ilio)

S32.4 (fratura do acetabulo)

S32.5 (fratura do pubis)

S32.7 (fratura multiplas de coluna lombar e da pelve)
S22.2 (fratura do esterno)

S22.5 (térax fundido/oscilante)

S22.8 (fraturas de outras partes dos ossos do torax)

S22.9 (fratura dos ossos do torax, parte ndo especificada)
S72.3 (fratura da diafise do fémur)

S72.4 (fratura da extremidade distal do fémur)



S72.7 (fraturas multiplas do fémur)

S72.8 (fraturas de outras partes do fémur)

S72.9 (fraturas do fémur, parte ndo especificada)
S82.0 (fratura da patela)

S82.1 (fratura da extremidade proximal da tibia)
S82.2 (fratura da diafise da tibia)

S82.7 (fraturas multiplas da perna)

S82.8 (fratura de outras partes da perna)

S82.9 (fratura da perna, parte ndo especificada)

Anexo 2 — Tabela ANS Feminino e Masculino
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SEXO FEMININO

Periodo 2004

56

Idade 50a54 55-59 60-64 65-69 70-74 7579 ~ 00@N0S g
ou mails
Norte 2705 2065 1514 1292 1012  7.495 6.83 100.67
Nordeste ~ 13325 107.30 79.65 67.77 5123 4215 4233  524.40
Sudeste 71822 576.85 438.08 374.38 30658 237.37 24395  2.905.49
sul 13662 103.66 7536 6099 4886 3619  33.51 496.34
Centro Oeste  54.78  42.99 3166 2548 1840 1352  13.81 200.95
Periodo 2005
Idade 50a54 55-59 60-64 65-69 70-74 7579 ~ 00@N0S g
ou mails
Norte 2678 2046 1460 1228 949 7.42 6.97 98.21
Nordeste 13719 11151 8057 6855 5210 4418 4689 54141
Sudeste 750.53 61462 45234 38434 31386 25450  268.18  3.056.54
sul 14414 11107 7924 6373 5104 3954 3763  527.43
Centro Oeste 5646 4415 3159 2502 1914  14.20 1499  206.76
Periodo 2006
Idade 50a54 55-59 60-64 65-69 70-74 7579 ~ 00@N0S g
Oou mais
Norte 2954 2195 1577 1258  10.26 7.84 7.94 106.06
Nordeste 14428 11541 8373 6824 5424 4455 5089  561.70
Sudeste 80153 64530 477.88 387.57 327.29 262.90 29074  3.199.37
sul 162.65 126.61 90.66 69.73 5727 4405 4414  596.02
Centro Oeste 5830 4540 3254 2535 1977  14.40 1554  211.58
Periodo 2007
GrarLde 50a54 55a59 60a64 gg a 70a74 75a79 80 anos Total
Reglao anos anos anos anos anos anos Oou mais
Norte 3231 2440 1688 1345  10.82 8.24 8.81 115.03
Nordeste 15231 12280 89.21 7251 57.08  47.07 5699  598.35
Sudeste 84152 68268 503.85 40551 33841 27545 31662  3.368.80
sul 17492 13870 99.02 7560 6099 4806 4999  647.76
Centro Oeste ~ 60.70  47.56 3400 26.36 19.96  14.80 1589  219.50

Periodo 2008



65 a

57

Grande 50a54 55a59 60a64 69 70a74 75a79 80 anos Total
Regiao anos anos anos anos anos anos ou mais

Norte 34.86 26.51 18.11  13.91 11.34 8.59 9.74 123.14
Nordeste 164.08 132.99 96.30 74.78 61.01 46.94 60.76 637.21
Sudeste 878.13 714.36 532.75 416.48 352.26 280.73 338.84 3.517.16
Sul 186.50 148.97 108.01 80.96 65.93 51.17 56.44 698.33
Centro Oeste 61.99 48.58 34.78 2593 20.35 14.67 16.28 222.71
Periodo 2009

Grande 50a54 55a59 60 a 64 gg ® 70a74 75a79 80anos .
Regiao anos anos anos anos  anos anos ou mais

Norte 36.63 28.30 19.52 14.76 12.15 9.03 10.62 131.10
Nordeste 168.59 138.94 101.04 76.00 63.51 46.96 64.31 659.62
Sudeste 884.32 736.44 551.81 426.63 361.05 286.49 363.11 3.612.76
Sul 199.75 163.02 118.75 87.17 69.99 54.40 62.92 756.29
Centro Oeste 65.33 52.40 37.50 27.77 22.12 15.60 18.33 239.15
Periodo 2010

Grande 50a54 55a59 60a64 gg a 70a74 75a79 80 anos Total
Regido anos anos anos anos  anos anos ou mais

Norte 40.62 31.43 2155 15.78 12.97 9.68 12.22 144 .34
Nordeste 176.71 145.89 108.16 78.65 66.52 49.31 70.71 696.11
Sudeste 914.27 766.59 580.90 440.98 372.01 294.68 391.02 3.762.55
Sul 211.35 172,93 127.76 92.39 73.39 56.95 69.12 803.98
Centro Oeste 69.37 56.20 40.78 29.19 23.62 17.02 20.96 257.23
Periodo 2011

Grande 50a54 55a59 60a64 gg a 70a74 75a79 80 anos Total
Regiao anos anos anos anos  anos anos Oou mais

Norte 41.57 33.40 23.05 16.64 12.88 10.12 12.66 150.36
Nordeste 179.43 150.50 109.68 79.79 64.76 49.96 71.21 705.41
Sudeste 927.53 790.85 596.65 457.65 369.93 303.51 407.48 3.855.44
Sul 212.32 17454 130.17 95.02 72.57 58.25 72.28 815.28
Centro Oeste 69.96 56.99 4121 29.74 23.05 17.48 21.74 260.23
Periodo 2012

Grande 50a54 55a59 60a64 65a 70a74 75a79 80 anos Total
Regiao anos anos anos 69 anos anos ou mais
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anos
Norte 43.71 35.23 2415 16.65 12.64 9.74 12.75 154.90
Nordeste 188.11 156.85 115.85 84.43 67.99 51.66 76.16 741.13
Sudeste 953.73 811.76 617.74 471.03 376.47 304.17 423.63 3.960.10
Sul 210.96 17225 128.87 94.24 71.53 56.52 74.27 808.73
Centro Oeste 78.89 64.90 47.83 33.95 26.21 19.33 24.49 295.64
SEXO MASCULINO
Periodo 2004
50 a 54 55a59 60a64 65a69 70a74 75a79 80anos Total
anos anos anos anos anos anos ou mais
Norte 21.33 14.74 10.20 7.95 5.41 3.97 3.40 67.44
Nordeste 96.66 72.08 50.47 39.19 27.66 21.24 21.70 329.68
Sudeste 572.11 430.03 319.62 259.29 200.50 141.06 129.16 2.061.86
Sul 120.69 87.40 60.59 46.28 33.20 22.07 17.20 388.63
Centro Oeste  44.78 33.25 24.70 19.49 13.48 9.07 8.38 153.50
Periodo 2005
50 a 54 55a59 60a64 65a69 70a74 75a79 80anos Total
anos anos anos anos anos anos ou mais
Norte 21.76 15.53 10.22 7.82 5.38 4.03 3.56 68.51
Nordeste 101.25 75.96 50.73 39.81 27.95 21.75 23.20 341.07
Sudeste 607.79 459.85 328.30 264.78 203.91 150.25 139.24 2.163.41
Sul 126.14 93.60 64.16 48.62 34.84 24.15 19.24 411.87
Centro Oeste  46.36 34.51 24.66 19.86 13.90 9.66 9.16 158.42
Periodo:2006
50 a 54 55a59 60a64 65a69 70a74 75a79 80anos Total
anos anos anos anos anos anos ou mais
Norte 24.45 17.18 11.27 8.09 5.79 4.25 3.95 75.15
Nordeste 106.09 79.91 52.93 40.21 28.77 21.51 24.48 354.30
Sudeste 647.86 489.63 346.30 270.00 210.88 155.94 146.03 2.273.00
Sul 141.23 106.93 73.53 53.57 39.28 27.09 22.49 465.06
Centro Oeste  48.07 36.15 25.58 19.87 14.73 9.95 9.64 164.30
Periodo:2007
50 a 54 55a59 60a64 65a69 70a74 75a79 80anos Total
anos anos anos anos anos anos ou mais
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Norte 27.65 19.74 12.34 8.82 6.23 4.49 4.39 83.78
Nordeste 115.31 87.39 57.89 43.14 30.72 22.64 26.77 384.26
Sudeste 699.17 533.46 368.69 283.51 21940 163.91 159.67 2.432.71

Sul 152.14 116.07 80.23 57.90 4217 29.29 25.35 503.56
Centro Oeste  50.73 38.73 26.70 20.53 14.71 9.97 9.80 171.43
Periodo:2008

50a 54 55a59 60a64 65269 70a74 75a79 80 anos Total
anos anos anos anos anos anos ou mais

Norte 30.86 22.27 13.75 9.56 6.87 4.66 4.82 92.90
Nordeste 127.23 97.16 64.69 45.85 33.28 22.67 27.84 419.05
Sudeste 741.82 570.65 396.38 294.48 230.10 167.61 169.80 2.574.49

Sul 167.12 130.49 90.16 63.30 46.40 31.43 28.63 557.89
Centro Oeste  53.07 41.03 28.06 20.38 14.88 9.97 10.13 177.66
Periodo:2009

50a54 55a59 60a64 65a69 70a74 75a79 80 anos Total
anos anos anos anos anos anos ou mais

Norte 32.59 24.06 14.99 9.97 7.57 4.87 5.26 99.35

Nordeste 132.12 103.40 69.19 47.20 35.23 23.27 28.98 439.43
Sudeste 751.85 593.12 41480 301.70 23598 17165 181.04 2.653.07

Sul 176.35 140.46 98.71 68.03 50.13 33.70 31.64 599.30
Centro Oeste  55.68 43.89 30.12 21.53 16.22 10.74 11.27 189.52
Periodo:2010

50a54 55a59 60a64 65a69 70a74 75a79 80 anos Total
anos anos anos anos anos anos ou mais
Norte 36.52 26.96 17.12 10.76 8.13 5.20 5.86 110.65
Nordeste 141.18 110.80 76.43 50.03 38.06 25.11 31.78 473.46
Sudeste 786.26 620.89 439.56 312.00 244.42 177.58 194.23 2.777.15
Sul 187.48 148.69 106.96 72.51 52.88 35.53 34.56 638.76
Centro Oeste  60.17 47.81 33.47 22.71 17.47 11.51 12.59 205.82
Periodo:2011
50a54 55a59 60a64 65a69 70a74 75a79 80 anos Total
anos anos anos anos anos anos ou mais
Norte 38.02 28.46 18.47 11.89 8.37 5.60 6.20 117.06
Nordeste 147.67 116.92 80.08 51.68 38.14 25.73 32.41 492.69
Sudeste 802.61 646.35 45711  321.73 24455 18147 202.95 2.858.61
Sul 189.47 152.49 110.55 74.94 52.85 36.55 36.17 653.14
Centro Oeste  61.76 49.42 34.33 22.99 17.01 12.00 12.80 210.36

Periodo:2012



50 a 54 55a59
anos anos

60

60a64 65a69 70a74 75a79 80anos Total
anos anos anos anos ou mais

Norte 40.91 30.19
Nordeste 154.48 122.52
Sudeste 831.97 672.44

Sul 188.67 150.04
Centro Oeste  69.44 55.63

19.91 12.25 8.35 5.59 6.29 123.53
85.13 55.69 40.30 27.45 34.23 519.86
481.06 332.55 24911 182.16 209.02 2.959.86
108.60 74.24 51.75 35.99 36.68 646.07
39.06 26.19 19.27 13.23 14.13 236.98

Anexo 3. Taxas de internagdes de fratura maiores nas regides do Brasil, em cada
faixa etaria estudada (F — feminino, M- masculino).



2004 - 2006

Regiéo 50 a 59 anos 60 a 69 anos 70 a 79 anos 80 anos ou mais
F M F M F M F M
Norte 24 47 11,72 29,81 9,38 37,57 12,53 49,92 12,84
Nordeste 8,38 8,53 11,78 8,02 17,66 5,85 19,90 6,50
Sudeste 27,71 20,74 42,64 26,3 76,68 30,13 105,34 45,71
Sul 17,99 19,94 28,98 204 46,15 21,37 60,16 27,23

Centro-Oeste 19,08 17,63 28,51 19,1 50,29 21,59 55,18 25,60

2007-2009
Regiao 50 a 59 anos 60 a 69 anos 70 a 79 anos 80 anos ou mais
F M F M F M F M
Norte 20,04 10,51 2589 11,6 32,79 11,39 32,76 11,64
Nordeste 11,14 10,17 16,97 9,39 22,89 9,94 24,43 6,74
Sudeste 2486 24,88 40,05 25,1 58,33 24,43 66,27 22,65
Sul 20,39 17,42 33,18 193 44,91 19,10 49,00 15,48
Centro-Oeste 23,79 22,74 4017 213 49,00 20,40 48,01 22,42
2010-2012
Regiéo 50 a 59 anos 60 a 69 anos 70 a 79 anos 80 anos ou mais
F M F M F M F M
Norte 11,36 7,11 16,00 6,52 19,43 5,91 20,90 5,28
Nordeste 15,91 15,13 25,44 12,6 33,01 12,10 30,41 10,73
Sudeste 36,55 32,97 60,04 31,2 82,52 33,17 93,65 37,94
Sul 35,68 28,52 5426 24,0 66,69 22,14 65,42 22,24
Centro-Oeste 32,93 27,37 46,17 26,2 72,27 27,47 71,42 30,41

Anexo 4. Taxas de internacgdes de fratura de fémur nas regides do Brasil, em cada
faixa etaria estudada (F — feminino, M- masculino).



2004-2006
Regiao 50 a 59 anos 60 a 69 anos 70 a 79 anos 80 anos e mais
F M F M F M F M
Norte 4,27 4,03 13,90 11,95 56,53 32,26 121,5 77,87
Nordeste 3,68 5,84 12,49 8,86 52,30 22,85 176,2 82,89
Sudeste 16,40 29,20 57,54 54,16 268,5 1521 108,1 561,0
Sul 10,16 18,16 38,93 36,84 184,0 91,62 704,21 333,9
Centro-Oeste 10,96 16,77 40,08 33,32 181,3 95,22 535,3 2944
2007-2009
Regiao 50 a 59 anos 60 a 69 anos 70 a 79 anos 80 anos e mais
F M F M F M F M
Norte 1,76 2,98 7,79 6,74 38,16 20,44 102,6 65,95
Nordeste 3,00 4,96 11,42 9,15 43,74 20,65 159,2 74,41
Sudeste 11,15 21,04 45,11 43,87 193,4 114,9 671,4 336,3
Sul 7,83 13,71 31,01 27,53 138,3 69,08 452,8 1921
Centro-Oeste 7,05 11,85 24,78 25,30 101,4 52,38 272,8 160,1
2010-2012
Regiao 50 a 59 anos 60 a 69 anos 70 a 79 anos 80 anos e mais
F M F M F M F M
Norte 2,05 1,68 7,21 3,43 24,41 13,96 86,23 51,65
Nordeste 3,17 4,67 12,62 10,00 47,82 24,14 160,25 77,75
Sudeste 12,89 22,64 46,94 45,66 208,8 136,2 764,36 4224
Sul 9,50 16,35 40,22 34,39 168,6 92,60 603,40 319,3
Centro-Oeste 6,91 12,20 25,91 22,14 91,92 5494 295,15 1431
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