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O envelhecimento populacional é uma realidade mundial. Inicialmente 

observado em países desenvolvidos, hoje se apresenta de forma intensa nos 

países em desenvolvimento. Trás consigo inúmeras preocupações aos 

gestores, uma vez que vem se tornando um problema de saúde pública, 

principalmente quando se analisam as causas externas de morbimortalidade, 

com destaque para as quedas Esta pesquisa buscou verificar a 

morbimortalidade por quedas em idosos brasileiros e analisar a tendência 

temporal de internações hospitalares para pessoas com sessenta anos ou mais 

de idade, residentes no Estado do Rio Grande do Sul (RS), no período de 1998 

a 2012 e foram traçadas suas projeções relativas e absolutas, até o ano de 

2020. O presente estudo é constituído de três artigos. O primeiro trata-se de 

um artigo de reflexão a cerca do processo de envelhecimento humano, o 

segundo, uma revisão integrativa da literatura a respeito da morbimortalidade 

por quedas em idosos brasileiros e o terceiro, refere-se à tendência temporal e 

projeção de internações hospitalares por quedas para idosos residentes no RS. 

O presente estudo não necessitou de submissão ao Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) por se tratar 

de uma pesquisa utilizando banco de dados secundários de domínio público, 

disponível online pelo DATASUS (www.datasus.gov.br) e, desta forma, não 

havendo variáveis que possibilitem a identificação dos sujeitos da pesquisa. 

 

Palavras-chave: idoso, acidentes por quedas, mortalidade, morbidade 
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ABSTRACT 
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FALLS IN AGED BRAZILIAN: MORBIDITY AND MORTALITY 
AND HOSPITALIZATIONS PROJECTION IN RIO GRANDE DO 

SUL STATE (1998-2020). 
 

AUTHOR: IAREMA FABIELI OLIVIERA DE BARROS 
ADVISIOR: MARISA BASTOS PEREIRA  

CO- ADVISIOR: TERESINHA HECK WEILLER 
Place of Defense and Date: Santa Maria, 29 July 2016. 

 

Population aging is a global reality. Initially observed in developed 

countries, today presents intensively in developing countries. Brings with it 

many concerns to managers, as is becoming a public health problem, especially 

when considering the external causes of morbidity and mortality, especially 

falls. This research aims to evaluate the morbidity and mortality due to falls in 

elderly Brazilians and analyze the temporal trend of hospital admissions for 

people aged sixty or older, residing in the State of Rio Grande do Sul (RS), from 

1998 to 2012 and were drawn their projections relative and absolute, by the 

year 2020. This study consists of three articles. The former is a reflection article 

about the human aging process, the second, an integrative review of literature 

on the morbidity and mortality due to falls in elderly Brazilians and the third 

refers to the temporal trend and projection of hospital admissions by falls for 

elderly residents in the RS. This study did not require submission to the 

Research Ethics Committee (CEP) of the Universidade Federal de Santa Maria 

(UFSM) because it is a search using secondary data in the public domain, 

available online at DATASUS (www.datasus.gov.br) and thus there is no 

variables that allow the identification of the research subjects. 

 

Keywords: aged, accidental falls, mortality, morbidity 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

O envelhecimento populacional é uma realidade mundial. Inicialmente 

observado em países desenvolvidos, hoje se apresenta de forma intensa nos 

países em desenvolvimento, com aumento considerável de idosos (PAULA et 

al., 2010). 

Segundo o Ministério da Saúde (MS) a população mundial apresentou 

7,4% de idosos em 2005, sendo que esse número tende a passar a 10,5% em 

2025. Esse processo de envelhecimento reflete diretamente na sociedade, uma 

vez que os idosos trazem consigo demandas específicas que desafiam os 

gestores na obtenção de políticas públicas que atendam de modo adequado às 

necessidades dessa faixa etária (BRASIL, 2010a).  

Essa transição demográfica, fruto da queda das taxas de mortalidade e 

natalidade, tem provocado rápida mudança na estrutura etária, redução da 

proporção jovem da população e elevação significativa, no longo prazo, da 

população idosa. O número de idosos brasileiros passou de três milhões em 

1960, para 14,5 milhões em 2000 e na última década passou a atingir os 20,5 

milhões de idosos. Estimativas para os próximos 20 anos indicam que a 

população com idade superior a 60 anos poderá exceder os 30 milhões (IBGE, 

2010a).  

Destaca-se, ainda, que o Brasil está entre os países da América Latina 

com aumento considerável de pessoas com 60 anos ou mais (MESSIAS; 

NEVES, 2009). Além disso, a população do Rio Grande do Sul (RS) tem 

apresentado acelerado processo de envelhecimento populacional e com um 

padrão diferenciado de morbimortalidade para a faixa etária idosa. Isso ocorre 

porque o RS é um dos estados com maior índice de desenvolvimento humano, 

maior expectativa de vida e maior proporção de idosos na população 

(GOTTLIEB et al., 2011; ROSA, 2015).  

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), classificam-se como 

idosos os indivíduos com 65 anos ou mais, para os países desenvolvidos, e a 

partir dos 60 anos, para os países subdesenvolvidos ou em vias de 



 

 

desenvolvimento. A legislação brasileira define como idoso a pessoa maior de 

60 anos (WHO, 2002). 

Com o passar dos anos as alterações do corpo humano tornam-se 

inevitáveis. Nos idosos é comum se identificar parâmetros reduzidos da massa 

muscular que reduzem força, assim como de densidade óssea, que enfraquecem o 

componente esquelético do indivíduo, assim como, comprometimento da capacidade 

visual e auditiva e aumento do consumo de medicamentos devido à presença de 

inúmeras doenças, além dos riscos ambientais que podem predispor à queda (DE 

VRIES et al., 2013; MEIRELES et al., 2010; MESSIAS; NEVES, 2009). Estes 

aspectos refletem na postura do idoso, na maneira de andar e no equilíbrio, podendo 

facilitar a ocorrência de diversos eventos externos, dentre os quais se destacam as 

quedas (CRUZ et al., 2012; FERRIOLLI; PERRACINI, 2014). 

A queda pode ser definida como um evento não intencional que tem como 

resultado a mudança da posição inicial do indivíduo para um mesmo nível ou nível 

mais baixo (MARIA; COIMBRA, 2013). Estudos indicam as quedas como importante 

causa externa de morbimortalidade e incapacitações entre a população idosa 

(ZIADÉ; JOUGLA; COSTE, 2009; GAWRYSZEWSKI, 2010; SIQUEIRA et al., 2011; 

GRANDE, 2015). 

No Brasil, as causas externas são a terceira razão de morte e a faixa etária 

acima dos 60 anos é a que apresenta maior mortalidade e é responsável por parcela 

significativa de hospitalizações no sistema público de saúde. No período entre os 

anos de 2008 e 2010 apresentou 413.139 internações por causas externas entre 

idosos, as quais foram decorrentes, principalmente, de quedas (62,4%), acidentes 

de transporte (8,1%) e causas externas não classificadas (7%) (LUZ et al., 2011)  

No que diz respeito às circunstâncias dessas ocorrências, percebe-se que 

grande parte das quedas ocorre na própria residência do idoso ( GAWRYSZEWSKI, 

2010; FERRIOLLI; PERRACINI, 2014). Assim, programas de prevenção de quedas 

como os que ocorrem em países como o Canadá, Austrália, França e Estados 

Unidos se fazem necessários no Brasil para que possa minimizar a ocorrência desse 

agravo (STEVENS; SOGOLOW, 2008; CRUZ et al., 2012;). 

Em relação às lesões determinadas pelas quedas, as fraturas de fêmur são a 

causa mais frequente de internações e emergências, sendo que 30% dos idosos vão 

a óbito em até um ano após a queda (GAWRYSZEWSKI, 2010; ROSSINI et al., 

2010). Mesmo quando as quedas causam lesões menores, elas podem afetar a 
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qualidade de vida do idoso, levando ao medo de cair com consequente restrição de 

atividades, imobilidade, diminuição da atividade física, isolamento social e depressão 

(LOPES et al., 2009; ANTES et al., 2013;). 

Desta forma, as quedas têm expressiva predominância entre os fatores 

externos de ferimentos não intencionais, sendo classificadas pelo Ministério da 

Saúde no Capítulo XX - Causas Externas de Morbidade e Mortalidade, codificadas 

como W00-W19, na Classificação Internacional de Doenças - Décima Revisão (CID-

10), incluindo amplo leque de quedas, abrangendo as que ocorrem no mesmo nível, 

as de nível mais alto e outras quedas não especificadas (MS, 2006).  

Assim, o Ministério da Saúde criou alguns instrumentos de apoio ao sistema 

de vigilância de causas externas no Brasil. Destes, temos o Sistema de Informações 

de Mortalidade (SIM) para a obtenção regular de dados sobre mortalidade no país e 

o Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS), que 

processa os registros contidos nos formulários de Autorização de Internação 

Hospitalar (AIH). Estes subsidiam a análise de situação, planejamento e avaliação 

das ações e programas, proporcionando a produção de estatísticas de 

morbimortalidade e a construção dos principais indicadores de saúde (BRASIL, 

2001; MS, 2005, BRASIL, 2010a). 

Cabe salientar que o Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único 

de Saúde (SIH-SUS) disponibiliza um banco de dados responsável por 80% das 

internações ocorridas no país, possibilitando não apenas o delineamento do perfil 

das hospitalizações, como também permite a avaliação do impacto econômico das 

mesmas (VERAS, 2012). 

Frente ao exposto, o presente estudo é composto de três artigos resultantes 

da pesquisa. O primeiro trata-se de um artigo de reflexão a cerca do processo de 

envelhecimento humano, o segundo, uma revisão integrativa da literatura a respeito 

da morbimortalidade por quedas em idosos brasileiros e o terceiro, refere-se à 

tendência temporal e projeção de internações hospitalares por quedas para idosos 

residentes no RS, no período de 1998 a 2012, e, posteriormente, traçou suas 

projeções relativas e absolutas, até o ano de 2020.  
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2. OBJETIVOS 

 

 

Objetivo geral 

 

 

O objetivo geral desse estudo foi verificar a morbimortalidade por quedas em 

idosos brasileiros e analisar a tendência temporal de internações hospitalares para 

pessoas com sessenta anos ou mais de idade, residentes no Estado do Rio Grande 

do Sul (RS), no período de 1998 a 2012 e, posteriormente, traçar suas projeções 

relativas e absolutas, até o ano de 2020. 

 

 

Objetivos específicos 

 

 

Como objetivos específicos, esse estudo buscou: 

- Verificar a morbimortalidade por quedas em pessoas com sessenta anos ou 

mais de idade, residentes no Brasil; 

- Analisar a tendência temporal das internações hospitalares por quedas em 

idosos residentes no Estado do Rio grande do Sul (RS), segundo as variáveis: faixa 

etária, sexo e macrorregião de saúde, no período de 1998 a 2012; 

- Traçar projeções relativas e absolutas de internações hospitalares por 

quedas em idosos residentes no Estado do Rio Grande do Sul (RS), segundo as 

variáveis: faixa etária, sexo e macrorregião de saúde, no período de 1998 a 2020; 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

 

A inserção na temática “Morbimortalidade por Quedas em Idosos Brasileiros” 

emergiu a partir da vivência e experiência acadêmica, como aluna bolsista de 

iniciação científica do Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde – PET 

Saúde/Vigilância em Saúde, do Ministério da Saúde (MS), na Universidade Federal 

de Santa Maria – UFSM, durante a graduação em fisioterapia no período de 2009 a 

2013. 

O PET-Saúde/Vigilância em Saúde possui ações intersetoriais direcionadas 

para o fortalecimento de áreas estratégicas para o SUS que me possibilitaram uma 

vivência através da troca de experiências e conhecimentos entre acadêmicos, 

docentes de outros cursos e instituições, profissionais da rede de saúde e sobre o 

funcionamento dos locais de atuação. 

Nesse programa, desenvolvi um projeto de pesquisa onde foi realizado a 

investigação e mapeamento de óbitos não fetais por “Causas Mal Definidas/Sem 

Assistência Médica” no município de Santa Maria-RS, pois o mesmo apresentava no 

ano de 2010, como terceira causa de óbito as “Causas Mal Definidas/Sem 

Assistência Médica”.  

A investigação dos óbitos por “Causas Mal Definidas/Sem Assistência 

Médica” foi realizada através de busca ativa com visitas domiciliares aos endereços 

informados na declaração de óbito e fazendo uso do instrumento do Ministério da 

Saúde: Autópsia Verbal (AV). As entrevistas foram realizadas por entrevistadores 

capacitados, que questionaram os familiares, cuidadores ou vizinhos da pessoa 

falecida sobre os sintomas, sinais e circunstâncias da doença que levou a morte, 

doenças antecedentes, fatores de risco e atendimentos em serviços de saúde. Em 

todos os casos foi utilizado um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

Como auxílio para registro das informações verbais e de prontuários utilizou-

se uma Ficha de Investigação de Óbitos com Causas Mal Definidas do Ministério da 

Saúde adaptada para o projeto. Como forma complementar para obtenção de 

informações realizou-se uma busca em outras fontes como: as declarações de óbito 

arquivadas e prontuários das instituições de saúde, tanto privadas como públicas, 

previamente informados pelos entrevistados.  
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Na sequência, médicos capacitados, que compoem a comissão municipal de 

investigação de óbitos, analisaram as informações obtidas, e definiram a causa de 

morte, as quais foram codificadas e a causa básica foi selecionada segundo regras 

padronizadas da CID-10 pelo profissional técnico responsável pelo gerenciamento 

do Sistema de Informações de Mortalidade (SIM) em nível municipal. Foi feita uma 

análise descritiva dos óbitos e das informações colhidas nas autópsias verbais, 

prontuários e das novas definições das causas de morte diagnosticadas pelos 

médicos.  

Assim, o trabalho intitulado “Mortalidade por Causa Mal Definida: Uso da 

Autópsia Verbal na investigação da Causa Básica de Morte em Município do Interior 

do RS” possibilitou o aprimoramento das estatísticas nacionais de mortalidade por 

Causas Mal Definidas/Sem Assistência Médica, na medida em que houve mudança 

expressiva de um indicador de 13,7% de óbitos com “Causas Mal Definidas/Sem 

Assistência Médica”, anterior à investigação, para 4,6% no período pós-investigação. 

Este trabalho foi selecionado para a 11ª EXPOEPI – Mostra Nacional de 

Experiências Bem-sucedidas em Epidemiologia, Prevenção e Controle de Doenças 

organizado pelo Ministério da Saúde (MS) em Brasília-DF, no ano de 2011. 

A participação no PET Saúde/Vigilância em Saúde me proporcionou o 

conhecimento da área de Epidemiologia e dos Sistemas de Informação em Saúde 

(SIS) do Sistema Único de Saúde (SUS), disponibilizados de forma online pelo 

DATASUS (www.datasus.gov.br), fundamentais para a avaliação de diversos 

indicadores de saúde no Brasil.  

Além disso, durante o desenvolvimento desta pesquisa me deparei com um 

cenário intrigante de inúmeros óbitos por quedas em idosos no município de Santa 

Maria - RS, gerando grande inquietação a respeito pelo assunto. Com isso, 

desenvolvi meu Trabalho de Conclusão do Curso de Fisioterapia (TCC), utilizando o 

Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) e o Sistema de Internações 

Hospitalares do SUS (SIH/SUS), resultando em um artigo intitulado “Internações 

Hospitalares por Quedas em Idosos Brasileiros e os Custos Correspondentes no 

Âmbito do Sistema Único de Saúde” publicado na Revista Kairós em 2015. 

Esta temática tornou-se ainda mais instigante após minha inserção no 

programa de Pós-graduação em Gerontologia da UFSM em nível de Mestrado, 

devido ao fato de que diante de sucessivas leituras e reflexões acerca do tema e da 

consulta na literatura nacional e internacional, verificou-se a existência de inúmeros 
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trabalhos realizados a nível nacional que tratam da temática quedas em idosos, 

porém poucos que abordem especificamente o cenário de quedas a nível do Estado 

do Rio Grande do Sul (RS). 

Neste sentido, verificou-se que já foram desenvolvidas algumas pesquisas 

acadêmicas relevantes junto aos municípios formadores do Estado do Rio Grande 

do Sul, porém nenhum que analise o cenário de quedas de todos esses municípios 

em uma mesma pesquisa e tampouco que faça uma análise temporal e a projeção 

de internações por quedas no Estado do Rio Grande do Sul. 

Portanto, este estudo se justifica na medida em que irá contribuir para que se 

amplie o corpo de conhecimentos acerca do processo de envelhecimento e, dessa 

forma, dar maior visibilidade aos gestores municipais do Estado do Rio Grande do 

Sul a respeito da projeção do cenário de quedas num futuro relativamente próximo. 

Além disso, ressalta-se a necessidade de conhecimento e preservação da 

qualidade de vida dos idosos no País, pois o investimento no conhecimento deste 

tema deve ser considerado prioritário para que se possa subsidiar o estabelecimento 

de políticas públicas que estabeleçam estratégias de prevenção específicas para 

essa faixa etária. 
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4. REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

Envelhecimento Populacional 

 

 

A humanidade vem se tornando cada vez mais envelhecida com o passar dos 

anos. Fato que tem gerado profundas implicações tanto para a organização social 

dos países quanto para políticas públicas existentes que precisam dar conta desta 

nova demanda (TAKANO; WATANABE, 2012). Segundo a Organização das Nações 

Unidas (ONU), o número de pessoas com mais de 60 anos corresponde a mais de 

12% da população mundial, sendo que um em cada 10 habitantes do planeta já tem 

mais de 60 anos (ONU, 2015). 

O envelhecimento populacional se define como uma mudança na estrutura 

etária da população devido a diversos fatores, como avanços científicos que se 

refletem na saúde, a descoberta e inserção de novas técnicas diagnósticas e 

terapêuticas, melhorias na infraestrutura das cidades, avanço da urbanização e 

ampliação da rede de saneamento, melhores condições socioeconômicas e a 

redução da taxa de natalidade que ocorreu nas últimas décadas (PEREIRA, 2002). 

Este quadro vem sendo experimentado em todos os países, porém a forma 

como ele se dá em cada país está relacionada ao grau de desenvolvimento dos 

mesmos. Países da Europa e América do Norte, China e Japão já convivem há 

muito tempo com uma elevada população de idosos, sendo que este processo se 

deu de forma lenta, permitindo uma organização na estrutura do país para atender 

esta faixa etária cada vez mais crescente (GARRIDO, MENEZES, 2012). 

Em contrapartida, em países como o México e o Brasil esse crescimento do 

número de idosos ocorreu em duas décadas, necessitando urgentemente de 

políticas coerentes para lidar com as consequências sociais, econômicas e de saúde 

(GARRIDO, MENEZES, 2012). A Figura 1 mostra o envelhecimento populacional 

mundial até o ano de 2050. 
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Figura 1- Envelhecimento Populacional Mundial 

 

 

Fonte: World Population Prospects: The 2012 Revision, 2013. 

 

 

O Brasil, a partir da década de 60, passou por uma transformação em sua 

estrutura etária caracterizada por declínio significativo da mortalidade, compensada 

pelo efeito contrário de uma leve queda da fecundidade. Lebrão (2011) define essas 

mudanças com o nome de transição demográfica, que significa a passagem de um 

regime demográfico de alta natalidade e alta mortalidade para outro com baixa 

natalidade e baixa mortalidade. 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), uma população é 

dita envelhecida quando a proporção de idosos alcança 7% com tendência a 

aumentar (COSTA, PORTO e SOARES, 2003). Sob este aspecto, o censo 2010 

retrata que o Brasil apresenta 9,5% da sua população total idosa (IBGE, 2010b), 

com tendência a crescer 16 vezes até 2025, passando a representar 12,9% da 

população total, ficando em sexto lugar no ranking mundial no que se refere à 

população de idosos (ONU, 2015).  

À medida que o país envelhece, também ocorre um aumento na expectativa 

de vida da população; conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística, em 2010 a esperança média de vida ao nascer, no Brasil, era de 73,1 
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anos. Quando se analisam as regiões demográficas brasileiras, o RS está entre os 

estados com maior expectativa de vida (77,2 anos), ficando atrás apenas dos 

estados de Santa Catarina (78,4), Distrito Federal (77,6), Espírito Santo (77,5) e São 

Paulo (77,5) (IBGE, 2010a). 

Além disso, a expectativa de vida das mulheres brasileiras é 7,3 anos maior 

que a dos homens. Segundo dados das Tábuas Completas de Mortalidade do Brasil, 

a expectativa de vida da população feminina chegou a 78,6 anos em 2013, enquanto 

a masculina atingiu 71,3, sendo que em 1980 era 65,7 anos para as mulheres contra 

59,6 anos dos homens (IBGE, 2010a). 

Aliado a esse novo cenário também ocorre uma modificação gradual do perfil 

de saúde da população brasileira. Ao invés de se ter processos agudos que se 

resolvem rapidamente por meio da cura ou do óbito, as doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNTs) passam a predominar e, com elas, mais incapacidades e 

maiores gastos com saúde, levando a um deslocamento da carga de 

morbimortalidade dos grupos mais jovens para os mais idosos (VERAS, 2012).  

Nesse sentido, as DCNTs, juntamente com as causas externas de 

internações hospitalares de idosos tornam-se cada vez mais preocupantes. As 

hospitalizações costumam ser longas e podem gerar incapacidade funcional 

transitória ou permanente, uma vez que a população mais envelhecida apresenta 

aumentada vulnerabilidade fisiológica caracterizada por dificuldades nos campos da 

percepção e equilíbrio, declínio no sistema musculoesquelético e diminuição da 

capacidade visual, podendo levar à ocorrência de quedas (BIAZIN; RODRIGUES, 

2012).  

 

 

Projeção Populacional 

 

 

Nos últimos 50 anos as taxas de mortalidade diminuíram dramaticamente 

elevando a expectativa de vida média da população mundial. De 41 anos, em 1950, 

para 62 anos em 1990 e espera-se que em 2020 o ser humano possa viver 70 anos. 

Da mesma forma, a taxa de natalidade tem decaído em quase todos os países em 

desenvolvimento, com exceção da África Subsaariana (SHOUERI JÚNIOR, et al, 

2013). 
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A população mundial atingiu a maior taxa de crescimento da história da 

humanidade na década de 1960, cerca de 2% ao ano. De lá para cá, o ritmo de 

crescimento demográfico tem diminuído, estando em torno de 1,1% ao ano, no 

quinquênio 2010-2015. A população mundial está crescendo menos e vivendo mais. 

Além disso, a esperança de vida ao nascer era de 48 anos em 1950-1955 e subiu 

para 68 anos no quinquênio 2005-2010 (VERAS, 2010). 

Segundo Veras (2010), existiam no mundo 204 milhões de pessoas com 60 

anos e mais de idade, em 1925. Este número passou para 610 milhões em 2000, 

para 760 milhões em 2010 e deve atingir 1.378.945.000 (um bilhão e trezentos e 

setenta e oito milhões e 945 mil) idosos em 2025. A figura 3 apresenta a pirâmide 

populacional para os anos de 1995 e 2025. 

 

 

Figura 2 – Pirâmide Populacional (1925 e 2025). 
 
 

 
 

Fonte: IBGE, 2010 

 

 

Em 1950 o total da população mundial era de 2,532 bilhões de habitantes. Em 

2075, a divisão de população da ONU projeta que o mundo terá 2,539 bilhões de 

pessoas com 60 anos ou mais de idade. Ou seja, haverá mais idosos no mundo em 

2075 do que toda a população mundial de 1950 (ONU, 2005). 

Nos países desenvolvidos a população de 60 anos ou mais era de 95 milhões 

em 1950, passando para 269 milhões em 2010, devendo chegar a 370 milhões em 
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2030. Nos países em desenvolvimento a população idosa era de 109 milhões de 

habitantes em 1950, passou para 491 milhões em 2010 e deve chegar a 1 (um) 

bilhão de pessoas em 2030. Portanto, a grande maioria dos idosos (60 anos ou 

mais) do mundo estará localizada nos países em desenvolvimento (IBGE, 2010). 

Em 1950, as pessoas com 60 anos ou mais de idade representavam apenas 

8% da população mundial. Este número passou para 11% em 2010 e deve chegar a 

17% em 2030. Nos países desenvolvidos, as pessoas com 60 anos e mais de idade 

representavam 12% da população total em 1950, passando para 22% em 2010 e 

devendo chegar a 29% em 2030. Nos países em desenvolvidos, as pessoas com 60 

anos e mais de idade representavam apenas 6,3% da população total em 1959, 

passando para 9% em 2010 e devendo chegar a 14,4% em 2030 (IBGE, 2010). 

 

 

Quedas na População Idosa 

 

 

Ao se falar de causas externas entre a população idosa, as quedas ganham 

destaque. Estão inclusas no Capítulo XX – Causas Externas de morbidade e de 

mortalidade descritas como Queda – (W00-W19), de acordo com a Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde - CID-

10 (SIQUEIRA et al., 2011). 

A queda é um evento causador, frequentemente, de lesões, constituindo a 

principal causa de morte acidental em pessoas com idade acima de 65 anos 

(FABRICIO, RODRIGUES, COSTA JUNIOR, 2014). Pessoas de todas as idades 

apresentam risco de sofrer quedas, porém para os idosos elas possuem um 

significado muito relevante, tendo em vista as consequências biopsicossociais que 

podem acarretar, além de incapacidades, injúrias e morte. Seu custo social é imenso 

e se torna maior quando o idoso tem diminuição da autonomia e da independência 

ou passa a necessitar de institucionalização (JAHANA, DIOGO, 2012).  

As quedas geralmente têm etiologia multifatorial e seus fatores causadores 

são classificados como: intrínsecos e extrínsecos. Os fatores intrínsecos dizem 

respeito às alterações fisiológicas próprias do envelhecimento, bem como às 

afecções comuns nesta idade. Dentre estes se pode citar a: diminuição da acuidade 

visual e auditiva, distúrbios proprioceptivos com alteração da percepção da posição 
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do corpo estática e dinâmica; aumento do tempo de reação à situações de perigo; 

diminuição da sensibilidade de barorreceptores a estímulos hipotensivos e 

hipertensivos, e degenerações articulares que limitam a amplitude de movimentos 

(JAHANA, DIOGO, 2012). 

Dentre os fatores intrínsecos temos as causas patológicas que podem levar o 

idoso a sofrer quedas, como: doenças degenerativas das articulações; fraqueza 

muscular ou déficits sensoriais; hipotrofia muscular devido à falta de 

condicionamento físico; dor; diabetes mellitus; outras afecções que causam 

neuropatias periféricas; problemas nos pés, como joanetes e calos, deformidades 

nas articulações, que causam dor e alteração no andar; as demências e a depressão 

(ISHIZUKA, 2013). 

Para Fabrício, Rodrigues e Costa-Junior (2014), o uso de certos fármacos 

também pode favorecer a ocorrência de quedas, principalmente pelos efeitos 

indesejáveis que podem provocar. Os benzodiazepínicos, por exemplo, elevam o 

risco de quedas devido à sua atividade sedativa e bloqueadora alfa-adrenérgica, 

resultando em alterações psicomotoras e hipotensão postural. Os diuréticos, através 

de suas funções fisiológicas no corpo, causam hipotensão ortostática e arritmias; e 

os antipsicóticos aumentam em quase cinco vezes o risco de quedas.  

Outras drogas, como o álcool, também podem resultar na instabilidade 

postural, perda de equilíbrio, e, por consequência, queda (PITON, 2004). Outro fator 

de risco intrínseco é o consumo de quatro ou mais medicamentos diariamente, que, 

quando associados, podem levar a um maior risco de quedas em idosos, devido 

haver forte interação entre as drogas, ou, ainda, que o tratamento com polifármacos 

se traduza em uma condição de saúde precária (FABRICIO, RODRIGUES, COSTA-

JUNIOR, 2014). 

Hamra, Ribeiro e Miguel (2011) realizaram estudo tipo caso-controle, com o 

objetivo de verificar se o uso de medicamentos, em pacientes acima de 60 anos, 

pode ser considerado um fator de risco para fratura por queda. A casuística 

constituiu de 205 pacientes internados, dos quais 71,10% eram do sexo feminino 

(grupo caso). O resultado foi que 72,50% dos pacientes que sofreram queda faziam 

uso de medicamento e, consequentemente, o uso prévio de fármacos às quedas 

que provocaram fraturas foi considerado estatisticamente significante, quando 

comparado ao grupo-controle. 
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Tinetti (2013) realizou um estudo de coorte com idosos que sofreram queda. 

Apenas 8% dos idosos não apresentavam fatores de risco para quedas, mas 78% 

apresentavam quatro ou mais fatores de risco, os quais incluem fatores intrínsecos e 

extrínsecos. 

Outro fator condicionante é a capacidade funcional. Quanto maior a 

dificuldade em realizar atividades básicas do dia-a-dia, maior o risco de sofrer 

queda. Porém, alguns eventos cotidianos, juntos ou separadamente, podem 

comprometer a capacidade funcional do indivíduo, como as doenças incapacitantes, 

distúrbios mentais e acidentes, originando no idoso a incapacidade funcional 

(PEREIRA et al., 2011). 

Em relação aos fatores extrínsecos às quedas, estes se relacionam ao 

ambiente onde vivem as pessoas idosas. Destacam-se aqui a iluminação 

inadequada, superfície escorregadia, os tapetes soltos e não aderentes ou com 

dobras, os degraus altos ou estreitos, os objetos no caminho, a ausência de 

corrimãos em corredores e banheiros, as prateleiras excessivamente baixas ou altas 

demais, as roupas e calçados inadequados, os maus-tratos e a via pública mal 

conservada. Estes fatores interagem como agentes determinantes e predisponentes, 

tanto para quedas acidentais quanto para quedas recorrentes (ISHIZUKA, 2013). 

As quedas em idosos são um problema frequente com importantes 

consequências físicas, psicológicas e sociais. Dentre as principais consequências 

encontram-se as fraturas, que parecem atribuir ao idoso maior vulnerabilidade a 

novos episódios, independentemente de sua frequência. Além das fraturas 

encontram-se lesões na cabeça, ferimentos graves, ansiedade, depressão e o 

chamado “medo de cair” (medo de subsequentes quedas), que também pode 

acometer idosos que nunca caíram (VARAS et al., 2013). 

Além disso, do ponto de vista econômico, a cada ano, o SUS tem gastos 

crescentes com tratamentos de fraturas decorrentes das quedas. Em 2006, por 

exemplo, foram gastos R$ 49.884.326 com internações de idosos por fratura de 

fêmur e R$ 20 milhões com medicamentos (MELLO JORGE; KOIZUMI, 2014). 
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Prevenção de Quedas 

 

 

A prevenção de quedas é um assunto de importância na saúde pública devido 

aos prejuízos e morbidades relacionados. A prevenção primária é possível. 

Resultados recentes indicam que o uso de vitamina D em altas doses (700 a 100UI 

por dia) diminui em 19% o risco de quedas e, se forem utilizadas formas ativas 

(vitamina D3) o risco diminui em 22%. A prática de exercícios físicos regulares e de 

exercícios de equilíbrio também parece ser efetiva (BISCHOFF et al., 2010). 

A prevenção secundária pode ser uma estratégia mais eficiente, porém é 

necessário lembrar que uma pessoa que sofreu uma primeira queda tem risco 

aumentado de recorrência em relação às demais. Assim, a presença de algumas 

características como história de fratura osteoporótica, mobilidade prejudicada, 

incapacidade de se levantar da cadeira sem o auxílio dos braços, marcha instável e 

distúrbios cognitivos devem ser vistos como sinal de alerta e estímulo para uma 

avaliação detalhada desse indivíduo por parte dos profissionais de saúde 

(BISCHOFF et al., 2010). 

O primeiro episódio de queda deve ser evitado, para diminuir 

substancialmente a chance de recidiva (PERRACINI e RAMOS, 2012). Jensen et al. 

(2012) afirmam que a retirada de tapetes soltos, reparo de desníveis no piso, colocar 

corrimãos, mudança de camas, mudanças da mobília e aumento da luminosidade 

são ajustes que diminuem os risco de queda. Atividades físicas, nutrição, avaliação 

dos riscos domésticos e revisão periódica dos medicamentos são medidas 

preventivas primárias para as quedas. A prevenção secundária é para as pessoas 

que já sofreram uma primeira queda, sendo identificados os fatores que aumentam 

este risco (PAIXÃO e HECKMANN, 2002).  

Tinetti (2013) acrescenta como componentes para a intervenção o treino de 

marcha e o treinamento cardiovascular. A educação também é um componente 

importante para reduzir as quedas, pois o idoso, se ciente dos riscos de quedas, 

procurará evitá-las. Exercícios de equilíbrio, instruções comportamentais e correção 

de deficiências sensoriais são medidas para diminuir os fatores de risco de quedas 

(PAIXÃO e HECKMANN, 2012).  

Jensen et al. (2012) relatam que os exercícios físicos melhoram a função em 

várias áreas: força, equilíbrio, marcha e transferências seguras, e devem ser 
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aplicados entre uma intensidade moderada a uma alta intensidade. Os exercícios e 

os fortalecimentos não diminuem apenas o risco de quedas; eles também 

acrescentam uma sensação de bem-estar, e os programas de exercícios em grupo 

aumentam a sociabilidade entre os idosos. 

O acompanhamento de um paciente com risco ou história de quedas 

geralmente exige uma conduta multidisciplinar. Além disso, a redução do risco de 

quedas e lesões deve ser ponderada levando-se em conta também o risco de 

diminuição da independência do indivíduo. Ademais, o sucesso de um plano 

terapêutico muitas vezes depende do envolvimento dos familiares ou cuidadores, 

bem como do próprio paciente (CHAIMOWICZ, 2007). 

Corroborando com estes achados, uma metanálise indicou que o uso de 

protetores de quadris, exercício físico regular ou ambos, por um período de, pelo 

menos 4 meses, parece diminuir o medo de quedas. Estes protetores, instrumentos 

parecidos com esponjas colocadas nas regiões trocanterianas e desenhados 

anatomicamente para diminuir o impacto das quedas, parece diminuir o risco de 

fraturas de colo femoral em casas de repouso (JUNG et al., 2010)  

Somado a isto, o uso de superfícies de baixo impacto e o controle de 

medicações também são outros meios de diminuir as lesões decorrentes de quedas. 

As medicações devem ser utilizadas quando necessárias e na dose eficaz mais 

baixa possível, principalmente aquelas diretamente relacionadas com um risco 

aumentado de quedas (KANNUS et al., 2011).  

É importante salientar que, embora haja o que fazer para reduzir o risco de 

quedas em populações e indivíduos, não é possível evitar todas as quedas. A 

ocorrência de uma queda não deve ser vista como algo natural do processo de 

envelhecimento. Se ela ocorreu é porque algum fator, seja ele intrínseco ou 

extrínseco atuou sobre esse individuo envelhecido. A independência e a qualidade 

de vida do paciente mais velho devem ser o contrapeso na balança proteção x 

independência para que a funcionalidade do indivíduo possa ser preservada, mesmo 

que com algum risco inevitável (DOWNTON, 2012). 
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Bases Legais da Atenção à Saúde do Idoso  

 

 

O envelhecimento populacional brasileiro trouxe consigo inúmeras demandas. 

Dentre elas está a necessidade de reestruturação de um modelo assistencial que 

contemple a saúde do idoso de forma integral e em consonância com os princípios e 

diretrizes do (SUS). Emerge-se a elaboração de novas concepções da assistência à 

saúde do idoso, abrangendo a diversidade das condições de saúde dessa 

população e considerando ao mesmo tempo suas características e peculiaridades 

(BEZERRA; ESPÍRITO SANTO; BATISTA FILHO, 2015; LOURENÇO et al., 2012; 

VERAS, 2010).  

As políticas de saúde vêm a contribuir para que mais pessoas alcancem 

idades avançadas com o melhor estado de saúde possível, sendo o envelhecimento 

ativo e saudável o principal objetivo. Se considerarmos a saúde de forma ampliada, 

torna-se necessária alguma mudança no contexto atual em direção à produção de 

um ambiente social e cultural mais favorável para a população idosa (BRASIL, 

1994). 

O direito universal e integral à saúde foi conquistado pela sociedade na 

Constituição Federal de 1988 e reafirmado com a criação do Sistema Único de 

Saúde (SUS), por meio das Leis Orgânicas da Saúde (8080/90 e 8142/90). As 

políticas públicas de saúde têm o objetivo de assegurar atenção a toda população, 

por meio de ações de promoção, proteção e recuperação da saúde, e garantindo 

integralidade da atenção, indo ao encontro das diferentes realidades e necessidades 

de saúde da população e dos indivíduos (BRASIL, 2009). 

Por volta do ano de 1960, o Brasil iniciou seus primeiros passos rumo ao 

envelhecimento populacional. Passos que foram rápidos em um país que não estava 

preparado para atender à população de idosos, que cresceu e continua crescendo. 

Foi preciso passar algumas décadas para o governo brasileiro mostrar-se 

preocupado com a dinâmica do envelhecimento populacional e, em 1995, foi criada 

a Comissão Nacional de População e Desenvolvimento, com o objetivo de estudar e 

mapear as alterações da pirâmide populacional e outras modificações no quadro 

demográfico do país (BRASIL, 2009).  

 Diante deste cenário buscaram-se alternativas como a Política Nacional do 

Idoso, o Estatuto do Idoso e Política Nacional da Saúde do Idoso, partindo do 
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reconhecimento prévio da importância do envelhecimento populacional para o país. 

Dessa forma, a exploração e a análise dessa trajetória legislativa e política nos 

possibilita a compreensão do atual cenário da saúde para o idoso e suas 

implicações dentro de uma abordagem crítica e reflexiva (BRASIL, 1994).  

A Lei n. 8.842, de 4 de janeiro de 1994, dispõe sobre a Política Nacional do 

Idoso no Brasil. Este dispositivo assegura os direitos sociais do idoso (indivíduos 

com 60 anos ou mais) e cria condições para promover a sua autonomia, integração 

e participação efetiva na sociedade (BRASIL, 1994).  

Essa Lei estabelece como competências dos órgãos e entidades públicas, na 

implementação da Política Nacional do Idoso, os seguintes pontos:  

 garantia da assistência à saúde nos diversos níveis de atendimento do 

SUS; 

  prevenção, promoção, proteção e recuperação da saúde do idoso, 

através de programas e medidas profissionais; 

 adoção e aplicação de normas de funcionamento para as instituições 

geriátricas e similares; 

 elaboração de normas de serviços geriátricos hospitalares;  

 desenvolvimento de cooperação entre secretarias estaduais, do Distrito 

Federal e dos municípios e entre os Centros de Referência em Geriatria 

e Gerontologia para treinamento de equipes inter-profissionais; 

 inclusão da Geriatria como especialidade clínica, para efeito de 

concursos públicos (federais, estaduais e municipais); 

 realização de estudos para detectar o caráter epidemiológico de 

determinadas doenças do idoso; 

 criação de serviços alternativos de saúde para o idoso.  

Estabelece ainda a inclusão da Gerontologia e da Geriatria como disciplinas 

curriculares nos cursos superiores, como competências dos órgãos e entidades 

públicas na implementação da Política Nacional do Idoso (BRASIL, 1994). A referida 

Lei foi regulamentada pelo Decreto n. 1.948, de 3 de julho de 1996 (BRASIL, 1996). 

Além das medidas previamente expressas na Lei n. 8.842 de 04 de janeiro de 

1994 (BRASIL, 1994), o Decreto n. 1.948 (BRASIL, 1996) estabelece o fornecimento 

de medicamentos, órteses e próteses necessários para a reabilitação e a 

recuperação da saúde do idoso como uma das competências do Ministério da 
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Saúde na implantação dessa política, em articulações com as Secretarias dos 

Estados, do Distrito Federal e dos Municípios (BRASIL, 1996).  

No ano de 1999 a Organização Mundial de Saúde (OMS) lançou a Década do 

Osso e da Articulação (Bone and Joint Decade, 2000-2010), com um dos objetivos 

primários de reduzir em 25% do esperado o aumento das fraturas osteoporóticas, 

que dobraram de número na década anterior. Nesse mesmo ano, a ONU instituiu o 

dia 1 de outubro como o Dia Nacional e Internacional do Idoso. (ONU, 2005). 

A Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT) criou, em 1999, 

no Ano Internacional do Idoso, o Projeto Casa Segura, buscando sugerir medidas 

simples e de baixo custo nas residências da população idosa, a fim de evitar quedas 

e traumas no ambiente doméstico. Outros projetos como “Movimento é Vida” e 

“Vivendo a Melhor Idade” também foram lançados (SBOT, 1999). 

No Brasil, em 1999 é criada a Política Nacional de Saúde do Idoso (PNSI), a 

qual é anunciada pela Portaria Ministerial nº 1.395, assumindo que o principal 

problema que pode afetar o idoso é a perda de sua capacidade funcional, isto é, a 

perda das habilidades físicas e mentais necessárias para a realização de atividades 

básicas e instrumentais da vida diária (MS, 2006). 

Tendo como base as condições de gestão e a divisão de responsabilidades 

definida pela Norma Operacional de Assistência à Saúde (NOAS), em 2002 foi 

proposta a organização e implantação de Redes Estaduais de Assistência à Saúde 

do Idoso (Portaria n0 702/SAS/MS, de 2002). Nesse momento, foram criadas 

normas para cadastramento de Centros de Referência em Atenção à Saúde do 

Idoso (Portaria nº 249/SAS/MS, de 2002) visando a operacionalização das redes 

(MS, 2006). 

O rápido e intenso envelhecimento da população brasileira repercutiu na área 

da saúde, em relação à necessidade de (re)organizar os modelos assistenciais, pois 

o sistema da saúde brasileiro tradicionalmente não tinha considerado o 

envelhecimento populacional como uma de suas prioridades. O marco teórico desta 

abordagem multidimensional na OMS foi a adoção do documento “Envelhecimento 

ativo: uma política de saúde”, em 2002. Esse texto apresenta os principais desafios 

a serem enfrentados no mundo relacionados ao envelhecimento da população, e 

destacam os determinantes da participação, saúde e segurança como pilares para o 

envelhecimento ativo (WHO, 2005). 
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O termo “ativo” é utilizado por ser mais abrangente do que “saudável” e “bem 

sucedido”, ao reconhecer que, além dos cuidados com a saúde, outros fatores 

afetam o modo como os indivíduos e populações envelhecem. Esse documento 

enfatiza a necessidade de os idosos deixarem de ser passivos no processo do 

envelhecimento e ressalta a necessidade da participação contínua destes em todos 

os aspectos da vida – social, econômico, cultural e espiritual (WHO, 2005). 

Os idosos são potenciais consumidores de serviços de saúde e assistência, 

necessitam de ações específicas para terem qualidade de vida nos anos adicionais 

que inúmeros fatores econômicos, médicos, tecnológicos propiciaram. Com o intuito 

de defender os interesses dos idosos, é criado o Estatuto do Idoso, no ano de 2003, 

que amplia a resposta do Estado e da sociedade às necessidades da população 

idosa, porém, não traz consigo meios para financiar as ações propostas (BRASIL, 

2005). 

Seguindo a lógica da importância da consideração do indivíduo idoso no 

contexto atual e as demandas e consequências geradas pelo envelhecimento 

populacional, foi instituído em 2003 pela Lei n. 10.741 que definiu o Estatuto do 

Idoso (BRASIL, 2003). O objetivo deste estatuto é regulamentar os direitos 

assegurados à pessoa idosa, determinando as obrigações das entidades 

assistenciais e atribuindo penalidades nas situações de desrespeito ao idoso.  

Com relação à saúde, o art. 15 do capítulo IV do referido estatuto assegura a 

atenção integral à saúde do idoso por intermédio do SUS. Garante ainda o “acesso 

universal e igualitário em conjunto articulado e contínuo das ações e serviços, para a 

prevenção, promoção, proteção e recuperação da saúde, incluindo a atenção 

especial às doenças que afetam preferencialmente os idosos” (BRASIL, 2003). 

 O Estatuto do Idoso foi elaborado com intensa participação de entidades de 

defesa dos direitos dos idosos e configura-se como um avanço no campo da 

atenção ao idoso, uma vez que amplia a resposta do Estado e da sociedade ás 

necessidades desse contingente de indivíduos. Ele prevê ainda o atendimento de 

maneira sistematizada para a prevenção de doenças e a manutenção da saúde do 

idoso. E, apesar de apresentar em seu capítulo IV o papel do SUS na garantia à 

assistência integral à saúde do idoso em todos os níveis de atenção, ele não prevê 

meios para financiar as ações propostas (BRASIL, 2006).  

Em 2005, o MS definiu a Agenda de Compromisso pela Saúde, a qual agrega 

três eixos: o Pacto em Defesa do SUS, o Pacto em Defesa da Vida e o Pacto de 
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Gestão. O Pacto em Defesa da Vida traz como uma de suas prioridades a atenção à 

saúde do idoso (WHO, 2005). 

Em virtude da vigência do Estatuto do Idoso, da ampliação do Programa de 

Saúde da Família para Estratégia de Saúde da Família, que revelou a presença de 

idosos e famílias frágeis e em situação de grande vulnerabilidade social, e da 

inserção, ainda que incipiente, das Redes Estaduais de Assistência à Saúde do 

Idoso, tornou-se imperiosa a readequação da Política Nacional de Saúde da Pessoa 

Idosa (PNSPI) (MS, 2006). 

A PNSPI, Portaria GM nº. 2.528, de 19 de outubro de 2006, define que a 

atenção à saúde do idoso terá como porta de entrada a Atenção Básica/Saúde da 

Família. Como definido, a Política Nacional de Atenção Básica, regulamentada pela 

Portaria GM nº 648, de 28 de março de 2006, caracteriza-se por desenvolver um 

conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, que abrangem a 

promoção e a proteção à saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o 

tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde (RODRIGUES, 2007). 

Dentro da trajetória da análise dos aspectos legislativos referentes à saúde do 

idoso, cabe reportar também a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, 

anunciada pela Portaria Ministerial n. 1.395 de 1999 (BRASIL, 1999). Em outubro de 

2006, através da Portaria n. 2.528 (BRASIL, 2006a), essa política foi revisada e 

atualizada, com o objetivo de readequá-la ao contexto atual do panorama do campo 

da saúde.  

A referida política determina que órgãos e entidades do Ministério da Saúde, 

que tenham ações relacionadas com a saúde do idoso, promovam a formulação ou 

readequação de seus planos, programas, projetos e atividades em conformidade 

com as diretrizes e responsabilidades nela propostas. Ela define também como 

propósito basilar a promoção do envelhecimento saudável e a ênfase na 

manutenção e melhoria da capacidade funcional dos idosos, sendo a perda dessa 

capacidade considerada o principal problema que pode afetar a saúde do idoso 

(BRASIL, 2006a).  

Assim, para atingir esses objetivos, foram formuladas as seguintes diretrizes:  

 promoção do envelhecimento ativo e saudável;  

 atenção integral, integrada à saúde da pessoa idosa;  

 estímulo às ações intersetoriais, visando à integralidade da atenção;  
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 provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atenção à 

saúde da pessoa idosa;  

 estímulo à participação e fortalecimento do controle social; 

  formação e educação permanente dos profissionais de saúde do SUS 

na área de saúde da pessoa idosa;  

 divulgação e informação sobre a Política Nacional de Saúde da Pessoa 

Idosa para profissionais de saúde, gestores e usuários do SUS;  

 promoção de cooperação nacional e internacional das experiências na 

atenção à saúde da pessoa idosa; 

 apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.  

Essa readequação da Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa surgiu 

como produto da prática ainda insatisfatória do sistema de saúde brasileiro, da 

vigência do Estatuto do Idoso, da priorização da saúde do idoso nas Diretrizes do 

Pacto pela Saúde que contempla o Pacto pela Vida e na ampliação da Estratégia de 

Saúde da Família (ESF) (BRASIL, 1999) Esta, conseguiu captar aspectos relevantes 

como a existência de um grande número de idosos e famílias em situação de 

vulnerabilidade e o trabalho incipiente das Redes Estaduais de Assistência à Saúde 

do Idoso (BRASIL, 2006b).  

Tanto a Política Nacional do Idoso quanto a Política Nacional da Saúde do 

Idoso preconizam que a assistência a essa população deva ter como elemento 

chave a permanência do idoso na comunidade, no seu domicílio, de forma autônoma 

pelo maior tempo possível (BRASIL, 1996; BRASIL, 2006a).  

A questão central na velhice é a capacidade funcional, traduzida como a 

capacidade de determinar e executar seus próprios desígnios. A saúde num sentido 

amplo é resultado da interação harmônica entre as diversas dimensões da 

capacidade funcional, sem necessariamente significar ausência de problemas em 

todas essas dimensões (RAMOS, 2003).  

Ainda, em 2006, foi publicado, através da Portaria nº 399/GM, o documento 

das Diretrizes do Pacto pela Saúde, que contempla o Pacto pela Vida. Nesse 

documento, a Saúde do Idoso aparece como uma das seis prioridades pactuadas 

entre as três esferas de governo, sendo apresentada uma série de ações que visam 

à implementação de algumas das diretrizes da Política Nacional de Atenção à Saúde 

do Idoso (MS, 2006). 
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Essa política tem como finalidade primordial recuperar, manter e promover a 

autonomia e a independência dos indivíduos idosos, direcionando medidas coletivas 

e individuais de saúde para esse fim, sempre em consonância com os princípios e 

diretrizes do Sistema Único de Saúde. Isso significa que, pela primeira vez na 

história das políticas públicas no Brasil, a preocupação com a saúde da população 

idosa brasileira é explicitada (MS, 2006). 

A PNSPI tem como diretrizes a promoção do envelhecimento ativo e 

saudável; atenção integral, voltada para a saúde da pessoa idosa; estímulo às ações 

intersetoriais, visando à integralidade da atenção; provimento de recursos capazes 

de assegurar qualidade da atenção à saúde da pessoa idosa; estimulo à 

participação e fortalecimento do controle social; formação e educação permanente 

dos profissionais de saúde do SUS na área de saúde para pessoa idosa; divulgação 

e informação sobre a PNSPI para profissionais de saúde, gestores e usuários do 

SUS; promoção de cooperação nacional e internacional das experiências na atenção 

à saúde da pessoa idosa; e apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas (MS, 

2006). 

Com o objetivo de avaliar a qualidade e aprimorar a atenção de saúde à 

pessoa idosa, a PNSPI apoia o desenvolvimento de estudos e pesquisas na área do 

envelhecimento populacional, visando uma série de finalidades em prol da qualidade 

de vida da população que mais cresce mundialmente. Thumé et al. (2010), ao 

realizarem um estudo transversal de base populacional, mostraram que os achados 

do trabalho sugerem a operacionalização da assistência no domicílio como 

adequada, reforçando como prioritários os fatores descritos na PNSPI. 

Seguindo esta linha sobre as políticas públicas voltadas para a terceira idade, 

o Ministério da Saúde (2006) criou o Manual de Estrutura Física, onde objetivou uma 

atenção humanizada com orientação, acompanhamento e apoio domiciliar, com 

respeito às culturas locais, às diversidades do envelhecer e à diminuição das 

barreiras arquitetônicas, de forma a facilitar o acesso do idoso. Este tipo de 

intervenção se faz importante, pois são medidas de apoio que promovem opções 

saudáveis, atos que são cogentes em todos os estágios da vida e influenciarão o 

envelhecimento ativo (MS, 2006). 

O ano de 2006 é marcado por uma série de ações voltadas para o 

envelhecimento populacional e, em relação ao setor de educação, é apenas nesse 

ano que o governo brasileiro amplia a sua percepção de que a produção acadêmica 
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sobre esse tema caminha em ritmo aquém da urgência das necessidades 

apresentadas pela evolução do ambiente demográfico. O Ministério da Educação 

constituiu, assim, uma Comissão Especial no âmbito da Secretaria de Ensino 

Superior (Sesu/MEC), com o intuito de acompanhar e incentivar a produção 

cientifica sobre envelhecimento populacional, elaborar diretrizes e propor políticas de 

formação de profissionais aptos para tratar da questão (MS, 2006). 

Em 2008, o Ministério da Saúde, com base na revisão de prioridades, objetivos 

e metas do Pacto pela Vida, e os indicadores de monitoramento e avaliação do 

Pacto pela Saúde para o ano de 2008, ao determinar a atenção ao idoso como uma 

de suas prioridades, estabeleceu os objetivos de identificar pessoas idosas em 

situação de fragilidade ou em risco de fragilização de fratura de fêmur; e auxiliar na 

melhoria da qualidade da atenção prestada aos residentes nas instituições de longa 

permanência para idosos (BRASIL, 2008).  

No dia 3 de novembro de 2009, o Ministério da Saúde, através da Portaria n. 

2.669 (BRASIL, 2009), que estabelece as prioridades, objetivos, metas e indicadores 

de monitoramento e avaliação do Pacto pela Saúde, nos componentes pela Vida e 

de Gestão, e as orientações, prazos e diretrizes do seu processo de pactuação para 

o biênio 2010-2011, elenca a atenção à saúde do idoso como prioridade primeira. 

Além disso, apresenta como objetivo a formação e educação permanente dos 

profissionais de saúde do SUS na área de saúde da pessoa idosa e como meta para 

o ano de 2010 e 2011 a redução em 2% da taxa de internação hospitalar de idosos 

por fratura de fêmur (BRASIL, 2009).  

Com grande êxito, para o biênio 2010 e 2011, a atenção à saúde do idoso 

apareceu em primeiro lugar, apresentando como meta a redução das internações 

por fratura de fêmur entre essa população. Em nível estadual, no Estado do Rio 

Grande do Sul, recentemente foi elaborada a Política Estadual da Pessoa Idosa do 

RS (PEPI), cujo objetivo geral é garantir a atenção integral à saúde das pessoas 

com 60 anos e mais, promovendo a manutenção da capacidade funcional, 

autonomia e a inserção na família e na comunidade, promovendo o envelhecimento 

ativo e saudável no estado (BRASIL, 2009). 

Cabe ressaltar que, dentro das propostas do Pacto Pela Vida, de acordo com 

a meta de redução do número de internações por fratura de fêmur em pessoas 

idosas, foram criadas Oficinas Estaduais de Prevenção da Osteoporose, Quedas e 

Fraturas em Pessoas Idosas, com o objetivo de propor diretrizes a serem aplicadas 
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nos estados e municípios, para melhor orientar profissionais e pacientes em relação 

à osteoporose / quedas (BRASIL, 2010). A abordagem dessas oficinas inclui o 

diagnóstico, a prevenção e o tratamento da osteoporose; conceitos básicos em 

saúde do idoso e envelhecimento; identificação de riscos de quedas, intrínsecos e 

extrínsecos; a avaliação do nível de funcionalidade da pessoa idosa, além da 

identificação de idosos que vivem sozinhos, sem familiares ou uma rede de apoio 

(BRASIL, 2010). 

Para Veras (2009), a organização do sistema brasileiro em prol de uma 

eficiente atenção à população idosa afigura-se como um dos principais desafios que 

o setor saúde tem que enfrentar o mais breve possível. Os fatos e as evidências 

apontam urgência de mudanças no cuidado à população idosa, porém, nem sempre 

a teoria e a prática caminham juntas. 

Com o intuito de promover um envelhecimento ativo, inúmeras iniciativas 

devem ser criadas de forma interdisciplinar e intersetorial, com ênfase para as 

quedas, que desencadeiam para o Ministério da Saúde, a cada ano, gastos 

crescentes com tratamentos para esse agravo na população idosa, sendo também 

causa relevante de morbimortalidade entre essa população. As quedas são a 

principal causa de diversos tipos de fraturas, e se fazem necessárias promissoras 

ações, como construção de ambientes livres de barreiras arquitetônicas e 

adequados às futuras gerações, sempre buscando qualidade de vida para os idosos 

(THUMÉ et al., 2010). 

Percebe-se que as diretrizes convergem para a manutenção do 

envelhecimento ativo e da autonomia e independência, sendo estes importantes 

dispositivos legais e normativos para os idosos. Assim, a figura 2 apresenta o 

resumo das bases legais da atenção à saúde do idoso anteriormente apresentadas. 
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Figura 2. Organograma resumo das principais bases legais da atenção à saúde do 
idoso no Brasil  
 
 

 

 

Fonte: Cruz, Caetano e Leite (2010). 

 

 

Sistemas de Informações em Saúde no Brasil (SIS) 

 

 

Na década de 1970 no Brasil, com a necessidade crescente de informações 

na área da saúde, ocorreram dois fatos marcantes para a história dos Sistemas de 

Informações em Saúde. O primeiro foi a criação da Empresa de Tecnologia e 
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Informações da Previdência Social (DATAPREV), em 1974, cuja finalidade, segundo 

a lei nº 6.125 - de 4 de novembro de 1974 que a constituiu, era a de análise de 

sistemas, programação e execução de serviços de tratamento da informação e o 

processamento de dados por computação eletrônica e serviços correlatos (BRASIL, 

1974)  

O segundo fato foi em 1975, a realização da 1ª Reunião Nacional sobre 

Sistemas de Informação em Saúde, cuja finalidade foi de assegurar a participação 

nos níveis estaduais na definição dos objetivos e planos de ações para o 

desenvolvimento de um sistema de informação em saúde (MOREIRA, 2003). 

Nesta época foi criado, também, o Núcleo de Informática da Secretaria Geral 

do Ministério da Saúde com o ofício de delinear e programar os Sistemas de 

Informações em Saúde20. Neste período, mesmo com esta primeira visão de um 

SIS para todo o país, foram desenvolvidos sistemas de informações específicos para 

o atendimento aos programas emergenciais institucionalizados (MOREIRA, 2003) 

Segundo Moraes, os Sistemas de Informações de Saúde que foram 

originados do Ministério da Previdência e Assistência Social (MPAS) “eram 

norteados por uma lógica contábil, quantitativa e centralizadora, elegendo como 

evento básico de interesse o procedimento médico”. Já no Ministério da Saúde os 

seus sistemas de informações inclinavam para uma prática fragmentada, isto é, 

onde cada um define o seu sistema, de forma centralizada, de acordo com as suas 

próprias necessidades (MORAES, 2010). 

Com o advento da crise financeira enfrentada pela Previdência Social no 

início dos anos 80, a chamada “crise da Previdência”, foi criado o Conselho 

Consultivo da Administração de Saúde Previdenciária (CONASP) que promoveu 

algumas mudanças nos Sistemas de Informações existentes no INAMPS. Mesmo 

com medidas como a implantação das Ações Integradas de Saúde (AIS) e o 

desenvolvimento da Programação e Orçamentação Integrada (POI), os SIS 

mantiveram as suas bases fundamentais, isto é, vinculadas a instituição que o criou 

e centralizados (MORAES, 2010). 

Ainda na década de 80 ocorreram os primeiros avanços em direção à 

descentralização dos SIS. Com a propagação dos sistemas de mortalidade e 

morbidade, informações municipais foram apropriadas, porém “falhas de coberturas” 

foram percebidas neste processo de expansão (ALMEIDA, 2011). 
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Mais recentemente, nos anos 90, importantes esforços foram feitos pelo 

Ministério da Saúde para a consolidação dos SIS, como: (i) a criação da Rede 

Nacional de Informações de Saúde (RNIS), com o intuito de disseminar e permutar 

as informações de saúde, disponibilizadas pelos SIS, através da internet para 

auxiliar os diversos atores do SUS nas atividades de gestão, planejamento e 

pesquisa; (ii) a criação da Rede Interagencial de Informações para Saúde (RIPSA), 

como estratégia para a potencializar e aperfeiçoar as informações disseminadas, de 

forma eletrônica, com base nos sistemas nacionais de informação (RIPSA, 2006). 

Há vários sistemas dentro dos SIS do Ministério da Saúde, dentre eles, de 

especial interesse, o Sistema de Informações Assistenciais, o Sistema de 

Informações Epidemiológicas e o Sistema de Informações Demográficas e 

Socioeconômicas. Sobre este último considera-se um sub-produto construído pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE, como os dados censitários, 

Pesquisa Nacional de Amostra por Domicílio (PNAD) e Indicadores Básicos para 

Saúde (SILVA; COSTA JUNIOR, 2012). 

Os principais sistemas nacionais de informação em saúde (Quadro 1) são: o 

Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), o Sistema de Informações sobre 

Nascidos Vivos (SINASC), o Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAN), o Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH-SUS), o Sistema de 

Informações Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS) e o Sistema de Informação da 

Atenção Básica (SIAB). Os três primeiros são considerados sistemas de 

informações epidemiológicas e os outros são chamados de sistemas informações 

assistenciais (SILVA; COSTA JUNIOR, 2012). 

Cabe salientar que dentre estes sistemas nacionais de informação em saúde, 

esta pesquisa utilizará as informações do Sistema de Informações sobre Mortalidade 

(SIM) e do Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH-SUS). 
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Quadro 1. Principais Sistemas Nacionais de Informações em Saúde 
 

 

 

 

Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) 

 

 

O Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) foi criado em 1975, sendo 

o mais antigo dos SIS. A captação dos dados sobre a mortalidade do país de forma 

abrangente, regular e confiável motivou a criação deste sistema pelo Ministério da  

Saúde, sendo considerado uma ferramenta para os estudos estatísticos, 

epidemiológicos e sociodemográficos (SENNA, 2010). 

Em 1975, foi promulgada a Lei Nº 6.229 de 30/10, que criava o Sistema 

Nacional de Vigilância Epidemiológica, para o qual era essencial haver um 

subsistema de informações em mortalidade. Em julho, havia sido designado grupo 

de trabalho para que elaborasse as linhas mestras desse subsistema. A primeira 

tarefa consistiu em avaliar a situação dos atestados de óbito no país, tendo sido 

verificados 43 diferentes modelos, bem como variados fluxos de informação 

(LAURENTI, 2014). 
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Diante desse diagnóstico, foi recomendado que se adotasse modelo único de 

atestado no país, o qual, em relação às causas da morte, seguiria o padrão 

internacional proposto pela OMS, em 1948. Foi criado um fluxo padronizado para os 

dados e estabelecido que a sua impressão e a distribuição deveriam ficar a cargo do 

nível central.  

Da mesma forma, o processamento dos dados seria centralizado, devido às 

dificuldades operacionais na codificação das causas de morte e falta de 

equipamentos eletrônicos nos estados. Farto material didático foi produzido, 

incluindo manual de preenchimento do documento básico e manual operacional para 

a codificação de variáveis (OMS, 1995). 

Em junho de 1976, foi criado o Centro Brasileiro de Classificação de Doenças 

(CBCD), por meio de convênio entre o MS, OPAS/OMS e USP; este muito contribuiu 

com o SIM, atuando na formação do pessoal para a codificação de causas de morte, 

de médicos, no sentido de dar a importância devida ao correto preenchimento dos 

atestados, na sensibilização de autoridades sanitárias, para que reconhecessem a 

relevância dos seus dados e na produção de material didático que objetivasse, 

inclusive, a padronização de conceitos usados na área e treinamento de pessoal 

especializado (NACIONES UNIDAS, 1955) 

Nesses anos de existência do SIM, a Declaração de Óbito (DO) passou por 

modificações na formulação de algumas variáveis, a fim de obter respostas mais 

adequadas, e introdução de outras que se mostraram necessárias:  

a) numeração sequencial para o controle da emissão, distribuição, coleta e 

resgate das DO;  

b) número da Declaração de Nascido Vivo, nas DO de menores de um ano, 

para o pareamento com os dados do SINASC;  

c) variáveis específicas para identificar se as mulheres falecidas em idade 

fértil estavam grávidas, no momento da morte, ou tinham estado grávidas até um 

ano antes do evento fatal, visando a possíveis causas maternas;  

d) característica raça/cor;  

e) introdução do campo VIII, referente aos óbitos por causas externas, com 

descrição sumária do evento e a fonte que permitiu tal descrição;  

f) substituição do nome do campo VI, de Atestado Médico para Condições e 

Causas de Morte, para afastar do médico o entendimento de que ele seria 

responsável apenas pelo preenchimento desse campo;  



51 

 

g) inclusão da linha “d”, na Parte I do campo Condições e Causas de Morte, 

segundo recomendações da 10ª Revisão da CID10, e de uma coluna para a 

codificação das causas anotadas no atestado(OMS, 1995) 

O primeiro modelo foi feito em duas vias; atualmente, apresenta-se em três, 

de cores distintas, com fluxos específicos para óbitos domiciliares e hospitalares. 

Segundo a legislação, a DO deve ser preenchida por médico e, em caso de morte 

por causa não natural, por perito legista pós-necropsia, obedecidas as 

especificidades do Código de Ética Médica e legislação complementar (MELLO 

JORGE et al., 2007).  

As DO, hoje numeradas, são impressas pelo MS e distribuídas às Secretarias 

Estaduais de Saúde (SES) para subsequente entrega às Secretarias Municipais de 

Saúde (SMS), que as repassam aos estabelecimentos de saúde, Institutos de 

Medicina Legal, Serviços de Verificação de Óbito (SVO) e Cartórios do Registro 

Civil. Compete às SMS o controle da distribuição das DO, para evitar que agências 

funerárias tenham acesso às mesmas; o que é fundamental, pois, no passado, 

muitas delas ofereciam, às famílias, DO preenchidas ou apenas assinadas por 

médicos que não haviam tratado do falecido ou, sequer, examinado os cadáveres ou 

conversado com as famílias (LAURENTI, 2007). 

A implantação do SIM não foi acompanhada, à época, de legislação que 

obrigasse o uso do documento padrão; isto aconteceu em 2000, por meio da 

Portaria Nº 474 de 31/8/2000, substituída pela Portaria Nº20, de 3/10/2003, que 

estabeleceu a coleta de dados, fluxo e periodicidade do envio das informações para 

o nível central. Importante resolução do MS, no final de 1997 (Portaria Nº1.882/GM), 

estabeleceu, no país, o Piso da Atenção Básica, prevendo que “a transferência de 

recursos será suspensa se a SMS deixar de alimentar, por dois meses consecutivos, 

os Sistemas de Informação em Saúde”, entre os quais, o SIM (MELLO JORGE et al., 

2007). 

Em 1984, o MS iniciou a série Estatísticas de Mortalidade-Brasil, com 

publicações sucessivas, apresentando óbitos de 1977 a 1995, por local de 

residência, sexo, idade e causas agrupadas em capítulos da CID. Hoje, o MS 

disponibiliza os dados em CD-ROM e via internet. Abrangendo cerca de um milhão 

de óbitos/ano, permitem boa visão do quadro epidemiológico no país, com base na 

mortalidade (MS, 2005). 
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Sistema de Informação Hospitalar do SUS (SIH-SUS)  

 

 

O Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH-

SUS) é uma base pública que disponibiliza dados administrativos de saúde com 

abrangência nacional, respondendo pelo registro de mais de 11 milhões de 

internações por ano, o que representa cerca de 80% do total de internações no país. 

Todo o seu funcionamento é baseado na Autorização de Internação Hospitalar 

(AIH), documento que envolve um conjunto de dados referentes à identificação do 

paciente e à internação (BITTENCOURT, 2006).  

A característica básica desse sistema é o pagamento prospectivo das 

internações, e o reembolso é realizado pelo mecanismo de remuneração fixa por 

procedimento, cuja unidade é o Procedimento Realizado. Por ser a única fonte 

nacional de informações sobre morbidade hospitalar, algumas aplicações do SIH-

SUS na Saúde Pública têm sido apontadas. Dentre estas, ressalta-se a descrição do 

padrão de morbidade e mortalidade hospitalar; a avaliação do desempenho da 

assistência hospitalar; a vigilância epidemiológica; bem como a validação de outros 

sistemas de informação em saúde (SANCHES, 2013).  

Quanto à captação da magnitude e distribuição de doenças na população, 

seu desempenho é potencialmente heterogêneo e limitado por uma série de fatores, 

tais como variação na qualidade dos dados, especialmente se comparadas 

diferentes unidades hospitalares; reduzida disponibilidade de informação clínica na 

AIH e precário preenchimento da variável Diagnóstico Secundário, visto ser opcional 

a sua codificação; falta de universalidade da cobertura e discrepância na facilidade 

de acesso entre diferentes regiões; utilização regida por regras de financiamento; 

demanda influenciada pela oferta; e captação apenas de situações que requeiram 

internação, configurando casos de maior gravidade clínica (VERAS, 2011). 
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5. MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

Tipo de Estudo  

 

 

Para os artigos 1 e 2 realizou-se consulta nas bases de dados nacionais e 

internacionais (Lilacs, Scielo e Pubmed/Medline) para o desenvolvimento dos artigos 

de reflexão e revisão integrativa de literatura, respectivamente. 

O artigo 3 trata-se de um estudo observacional, de agregados de séries 

temporais com dados secundários publicados pelo Ministério da Saúde (MS) de 

forma online pelo DATASUS (www.datasus.gov.br) para internações hospitalares 

decorrentes de quedas, para idosos residentes no Estado do Rio Grande do Sul 

(RS), no período de 1998 a 2012 com projeção até o ano de 2020.  

 

 

Campo de Estudo  

 

 Para os artigos 1 e 2 foram utilizadas informações contidas em artigos originais 

publicados em revistas científicas acessados nas bases de dados Lilacs, Scielo e 

Pubmed/Medline. 

O artigo 3 utilizou informações sobre internações hospitalares por quedas em 

idosos residentes no Estado do Rio Grande do Sul, provenientes do Sistema de 

Internações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS), um banco de 

dados secundários, disponibilizado pelo Departamento de Informática do Ministério 

da Saúde (DATASUS). Este banco contêm informações de todas as internações 

hospitalares realizadas através das Autorizações de Internação Hospitalar (AIH), 

documento obrigatório nas internações realizadas pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS). 
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População  

 

 

 A população dos artigos 1 e 2 foram brasileiros na faixa etária de 60 anos ou 

mais, vítimas de quedas, que tenham sofrido internações hospitalares, atendimentos 

em Unidades de Urgência e Emergência ou que a queda tenha desencadeado para 

o óbito. 

O artigo 3 contou com brasileiros na faixa etária de 60 anos ou mais, vítimas de 

quedas, notificados no DATASUS e residentes no Estado do Rio Grande do Sul 

(RS). 

 

 

Critérios de Inclusão e Exclusão 

 

 

Os artigos 1 e 2 incluíram estudos originais de indivíduos com 60 anos ou mais 

que apresentassem resultados relativos a óbitos, internações hospitalares e 

atendimentos em unidades de urgência e emergência devido à quedas, 

disponibilizados na forma de texto completo, online e gratuitos, nos idiomas 

português, inglês e espanhol. 

Foram excluídos artigos de revisão, cartas aos editores, protocolos de estudo, 

comentários, estudos de caso, revisões sistemáticas, teses e dissertações. 

No artigo 3 foram incluídos os dados referentes a internações de pessoas com 

idade igual ou superior a 60 anos, por causas externas que apresentaram a 

codificação quedas (W00-W19), classificados no Capítulo XX (Causas Externas de 

Morbidade e Mortalidade) da Classificação Estatística Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados à Saúde, na sua décima revisão (CID-10) e que residam no 

Estado do Rio Grande do Sul (RS), no período de janeiro de 1998 a dezembro de 

2012.  

Foram excluídos os sujeitos com idade ignorada e internações por causas 

externas que não apresentem a codificação quedas (W00-W19), da Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde, na sua 

décima revisão (CID-10). 
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Método de Coleta e Análise de Dados 

 

 

Para os artigos 1 e 2, primeiramente foi estabelecido a questão norteadora de 

pesquisa seguido da seleção e obtenção de artigos nas bases de dados Lilacs, 

Scielo e Pubmed/Medline (critérios de inclusão e exclusão), avaliação dos estudos 

pré-selecionados; discussão dos resultados e elaboração dos estudos. Os critérios 

de inclusão e exclusão foram aplicados a todos os títulos e resumos identificados 

pela pesquisa e o período de publicação não foi delimitado.  

Foram utilizadas como palavras-chave: idoso, acidentes por quedas, 

mortalidade e morbidade, e realizadas todas as possibilidades de cruzamento entre 

os descritores selecionados. 

Para o artigo 3, os dados foram obtidos do banco de dados do Sistema de 

Internações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS), disponibilizado 

pelo Ministério da Saúde (MS). Foi realizada uma análise dos dados da população 

em estudo, segundo as variáveis: sexo, faixa etária e macrorregião de saúde. 

Posteriormente foi realizada uma projeção desse cenário de internações por quedas 

em idosos residentes no Estado do Rio Grande do Sul (RS), até o ano de 2020. 

A tabulação dos dados e as estimativas estratificadas foram realizadas 

utilizando o Programa Microsoft Excel ® 2013 e as análises de tendência realizadas 

por meio do programa estatístico STATA, versão 13.0, cujo nível de significância 

adotado foi p<0,05. As tendências e projeções foram realizadas de acordo com os 

dados disponíveis de 1998 até 2012. 

O programa STATA 13.0 foi utilizado para identificar que tipo de tendência 

apresentavam as distribuições da proporção e do número de internações por quedas 

em cada grupo estudo (comando fracpoly). A partir da definição do tipo de tendência 

apresentada (linear, exponencial, quadrática, por exemplo), as projeções foram 

estabelecidas com base nos coeficiente de variação anual oriundos de modelos 

específicos para essas distribuições, posteriormente, aplicados até 2020. 
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Considerações Éticas 

 

 

O presente estudo não necessitou de submissão ao Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) por se tratar de 

uma pesquisa utilizando banco de dados secundários de domínio público disponíveis 

online pelo DATASUS (www.datasus.gov.br) e, desta forma, não havendo variáveis 

que possibilitem a identificação dos sujeitos da pesquisa. 
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6. RESULTADOS  

 

 

O presente estudo é constituído de três artigos os quais são derivados do 

tema central do estudo dessa dissertação de mestrado, são eles: 

 Artigo 1 – Reflexões à Cerca do Envelhecimento Humano 

 Artigo 2 – Óbitos e Internações Hospitalares por Quedas em Idosos 

Brasileiros: Revisão Integrativa da Literatura; 

 Artigo 3 -. Tendência Temporal e Projeção de Internações Hospitalares 

por Quedas em Idosos no Estado do Rio Grande do Sul (1998-2020); 
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ARTIGO 1 – REFLEXÕES À CERCA DO ENVELHECIMENTO HUMANO 
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RESUMO: O crescimento rápido da população idosa é reflexo do aumento da 

expectativa de vida que vem ocorrendo em todas as nações do mundo. Essa 

constatação conduz à necessidade de uma reflexão sobre o envelhecimento 

humano em seus diversos aspectos. Objetivo: Explorar a trajetória evolutiva do 

envelhecimento humano, bem como seus aspectos legais, questões voltadas às 

alterações biopsicossociais presentes no idoso, questões relacionadas com a 

prevalência de quedas entre essa população e a importância do campo da 

gerontologia como ciência voltada para o estudo do envelhecimento humano. 

Estratégia de pesquisa: Trata-se de um estudo teórico reflexivo, cuja temática 

tratou do envelhecimento humano, abrangendo a população idosa mundial, sendo 

realizado busca de artigos originais publicados em revistas científicas nacionais e 

internacionais nas bases de dados Lilacs, Scielo e Pubmed/Medline. Conclusão: A 

ideia de uma visão mais positiva e produtiva para o envelhecimento começa a 

ganhar força nos dias atuais, sendo resultado de diversos fatores, dentre os quais se 

destacam o crescimento da longevidade de pessoas no mundo inteiro e o aumento 

de estudos na área de gerontologia e ciências afins. 

Descritores: Idoso, Acidentes por Quedas, Mortalidade, Morbidade 

 

 

ABSTRACT: The rapid growth of the elderly population reflects the increase in life 

expectancy that have occurred in all the nations of the world. This finding leads to the 

need for a reflection on human aging in its various aspects. Objective: To explore 

the evolutionary trajectory of human aging, as well as its legal aspects, questions 

related to the biopsychosocial changes present in the elderly, issues related to 

prevalence of falls among this population and the importance of gerontology field as 

focused science to the study of aging human. Search strategy: This is a reflective 

theoretical study, whose theme dealt with the human aging, including the world's 

elderly population, and conducted search of original articles published in national and 

international journals in the databases Lilacs, Scielo and Pubmed / Medline . 

Conclusion: The idea of a more positive and productive vision for aging begins to 

gain strength today, is the result of several factors, among which we highlight the 

growth of the longevity of people worldwide and the increase of studies in the 

gerontology and related sciences. 

Keywords: Aged, Accidental Falls, Mortality, Morbidity 
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TRAJETÓRIA EVOLUTIVA DO ENVELHECIMENTO HUMANO 

 

 

O envelhecimento faz parte da evolução da civilização humana, presente nas 

diversas épocas e lugares, torna-se desafiador analisar sua complexidade. Possui 

abrangências em diferentes ramos do saber humano, da vida de cada pessoa e dos 

inúmeros sistemas culturais típicos de uma sociedade contemporânea (SILVA; 

FOSSATO; PORTELLA, 2012). 

Na antiguidade, filósofos gregos, afirmavam que a vida humana era explicada 

muito mais pelos comportamentos das pessoas nas diferentes fases da vida do que 

pela dinâmica interna do ser vivo. Neste sentido, Sócrates, Platão e Aristóteles não 

falavam de envelhecimento, mas tratavam do fim da vida, do enfrentamento da 

morte com dignidade ou do elogio da longevidade (DEBERT, 1999). 

A primeira obra dedicada ao envelhecimento humano é de Cícero, filósofo e 

político romano, intitulada “Saber Envelhecer”. Nela não há, a rigor, uma teoria sobre 

o processo de envelhecer. Cícero mostra com fatos como pessoas da elite social em 

idade avançada ainda conservavam o vigor, as capacidades produtivas e, acima de 

tudo, eram fontes de alta sabedoria para os mais jovens (ALCÂNTARA, 2013). 

Entretanto, com o passar dos séculos, na sociedade moderna, a 

categorização da vida passou a ser vista um pouco diferente, pois as preocupações 

com o estar ativo e produtivo relegaram à velhice, entendida como inativa e 

improdutiva, um lugar inferior na escala de prioridades na modernidade. O velho 

passou a ser visto como algo ultrapassado e obsoleto que deveria ser conservado 

por respeito (PACHECO, 2005).  

Todavia, essa categorização da velhice não pode ser generalizada tendo em 

vista de que em outras culturas, como a oriental, integra os idosos à vida social. No 

Japão, ser velho pode trazer de certo modo uma espécie de glamour, pois há um 

tratamento diferenciado por parte de serviços e também das empresas. Para esta 

cultura, o idoso não é sinônimo de ser ultrapassado nem agrega sua figura à 

senilidade, bem pelo contrário, os idosos são considerados sábios e tratados com o 

respeito e a dignidade que merecem (PAPALIA, 2000). 

No Brasil, muitas vezes ocorre exatamente o contrário. Segundo Caldas, 

2006, observa-se a impaciência para com os idosos e as diversas violências aos 

quais são submetidos, desde negligências até maus-tratos psicológicos, verbais e 
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físicos, além de que, quando não conseguem internar seus idosos em instituições de 

longa permanência ou psiquiátricas, segregam-nos dentro de suas próprias casas. 

Muitos têm suas opiniões desprezadas pelos seus entes, que os consideram como 

obstáculos para a rotina familiar e por geralmente carecerem de cuidados extras, 

como se precisassem padecer pelo fato de serem idosos ou penalizados pelos anos 

acumulados de sua vivência (CALDAS, 2006). 

Nos Estados Unidos, circulam sentidos díspares sobre o envelhecimento, ou 

seja, ser velho pode tanto assumir sentido negativo, tendo conotação de prévia para 

a morte; quanto positivo, sendo considerada a idade de novas vivências e 

desprendimento de conceitos enraizados (PAPALIA, 2006). 

Neri (2001), afirma que a velhice e o envelhecimento podem ser entendidos 

como realidades heterogêneas que variam conforme os tempos históricos, as 

culturas e subculturas, as classes sociais, as histórias de vida pessoais, as 

condições educacionais, os estilos de vida, os gêneros, as profissões e as etnias, 

dentre outros elementos que conformam as trajetórias de vida dos indivíduos e dos 

grupos. 

Debert (1999) ainda acrescenta que a tendência contemporânea deve rever 

os estereótipos associados ao envelhecimento. A ideia de um processo de perdas 

tem sido substituída pela consideração de que os estágios mais avançados da vida 

são momentos propícios para novas conquistas, guiadas pela busca do prazer e da 

satisfação pessoal. As experiências vividas e os saberes acumulados são ganhos 

que oferecem oportunidades de realizar projetos abandonados em outras etapas e 

estabelecer relações mais profundas com o mundo e os novos cenários. 

Percebe-se, então, que os fenômenos da velhice e do envelhecimento trazem 

uma série de implicações, não só pessoais como também familiares, sociais, 

culturais, políticas e econômicas, assumindo, muitas vezes, conceitos 

completamente distintos. 

Envelhecimento é um processo que se apresenta como inseparável da 

condição humana, ou seja, o envelhecer não é apenas um momento na vida do 

indivíduo, ele acontece desde o momento em que viemos ao mundo. Porém, a 

velhice é o estado do indivíduo com idade avançada que sofreu o resultado do 

processo de envelhecer (DEBERT, 1999). 



63 

 

Alguns autores diferenciam claramente os dois termos e outros não fazem 

essa diferença. Messy (1999, p.23) aborda velhice e envelhecimento como 

processos distintos:  

 

Se o envelhecimento é o tempo da idade que avança, a velhice é o 

da idade avançada, entenda-se, em direção a morte. No discurso 

atual, a palavra envelhecimento é quase sempre usada num sentido 

restritivo e em lugar da velhice. A sinonímia dessas palavras 

denuncia a denegação de um processo irreversível que diz respeito a 

todos nós, do recém-nascido ao ancião.  

 

No mesmo sentido, Costa (2008, p.26) distingue envelhecimento e velhice: 

 

Envelhecimento: processo evolutivo, um ato contínuo, isto é, sem 

interrupção, que acontece a partir do nascimento do indivíduo até o 

momento de sua morte [...] é o processo constante de transformação. 

Velhice: é o estado de ser velho, o produto do envelhecimento, o 

resultado do processo de envelhecer.  

 

O envelhecimento é um processo natural de todo o ser humano. Para Duarte 

(2008, s/p.), este processo apresenta estas características: “[...] é universal, por ser 

natural, não depende da vontade do indivíduo, todo ser nasce, desenvolve-se, 

cresce, envelhece e morre. É irreversível, apesar de todo o avanço da medicina [...] 

nada impede o inexorável fenômeno, nem o faz reverter”. 

Beauvoir (1990, p.17) coloca ainda, que “a velhice não é um fato estático; é o 

término e o prolongamento de um processo, processo este denominado de 

envelhecimento”. Chegar à fase da velhice é um processo inerente ao ser humano 

que aspira viver muitos anos. É um fenômeno dinâmico e progressivo que envolve 

diferentes fatores. 

A velhice tem sido vista e tratada de maneira diferente de acordo com 

períodos e estruturas social, cultural, econômica e política de cada sociedade. É 

fundamental trazer o fato de que a sociedade a que pertencem esses idosos impõe 

uma norma de relacionar-se com a vida, que é definida socialmente. Segundo 

Beauvoir, “a velhice não poderia ser compreendida senão em sua totalidade; ela não 
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é somente um fato biológico, mas também um fato cultural” (BEAUVOIR 1990, p. 

20). 

A partir destas definições, percebe-se que a velhice, embora caracterizada 

pela existência das alterações físicas, sua essência transcende este aspecto, 

devendo ser considerados seus fatores sociais, culturais, psicológicos, econômicos, 

entre outros. Dessa forma, o idoso deve ser visto como sujeito capaz de construir 

sua própria história, acumulando vivências e experiências das várias etapas da vida 

(SILVA; FOSSATO; PORTELLA, 2012). 

Nesse sentido, o fenômeno do envelhecimento populacional provocou a 

necessidade de se discutir os rumos dos processos inerentes à vida como fenômeno 

biológico. Algumas normas e políticas públicas dirigidas ao segmento idoso foram 

elaboradas para gerir essa população em crescimento, sendo que tais iniciativas 

construíram diferentes estratégias de gestão e controle ao longo das décadas do 

século passado (FABRÍCIO, RODRIGUES, COSTA JUNIOR, 2010). 

 

 

UM BREVE RESGATE HISTÓRICO DAS POLÍTICAS PÚBLICAS VOLTADAS 

PARA A POPULAÇÃO IDOSA BRASILEIRA 

 

 

 Ainda que o envelhecimento da população seja considerado como uma vitória 

social muito importante do último século, ele promove grandes desafios para as 

políticas públicas. O principal é garantir o desenvolvimento social e econômico de 

forma continuada, baseado em valores capazes de garantir um patamar mínimo para 

a subsistência da dignidade do ser humano (CAMARANO; PASINATO 2004). 

 O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, (IBGE, 2010) chama a 

atenção para a continuada diminuição da fecundidade e do aumento da longevidade 

da população brasileira, caminhando assim em direção a um padrão etário cada vez 

mais envelhecido (IBGE, 2010). Em decorrência desse fenômeno, em 2050, o Brasil 

será formado por uma sociedade mais envelhecida que a Europa, na qual a 

mudança etária foi mais lentamente associada ao desenvolvimento econômico e 

social e mesmo assim foi incapaz de transformá-la numa sociedade justa para todos 

(WONG; CARVALHO, 2006). 
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 Pode-se dizer que a emergência da aposentadoria se deu como resultado de 

modificações ocorridas nas práticas de assistência à população carente. Aos 

poucos, as empresas e o próprio Estado foram assumindo um papel que as 

entidades filantrópicas ocupavam até então. A institucionalização da aposentadoria, 

a partir do critério da idade, promoveu uma homogeneização dessa camada da 

população, tornando a idade um fator determinante para o afastamento do indivíduo 

do trabalho, independentemente de suas reais condições de saúde (GOLDMAN et 

al., 2000). 

 O acesso à aposentadoria para os idosos no Brasil data de 1923, quando 

foram criadas as Caixas de Aposentadoria e Pensões (CAPs), destinadas aos 

ferroviários e estendida aos estivadores em 1926 (HADDAD, 1993). A partir de 1930, 

transformou-se às CAPs em Institutos de Aposentadoria e Pensões (IAPs), fundados 

pelo Estado a fim de atender apenas algumas parcelas da população urbana 

economicamente ativa, de acordo com determinadas categorias profissionais. Criada 

no governo de Getúlio Vargas (1951-1954), a Lei Orgânica da Previdência Social 

(LOPS), foi promulgada em 1960 no governo de Juscelino Kubitschek, com o intuito 

de uniformizar a legislação previdenciária relacionada às contribuições salariais.  

 Em 1966, houve a criação do Instituto Nacional de Previdência Social (INPS). 

No ano de 1973, a aposentadoria passou a ser garantida aos segurados de acordo 

com o critério etário, ou seja, a partir dos 65 anos para mulheres e dos 70 anos para 

os homens. Tais direitos normalizados pela lei acontecem em um momento no qual 

a sociedade civil inaugura o Movimento Pró-Idoso (MOPI), surgido no ano de 1972, 

que, junto a entidades públicas e privadas, buscava promover a integração e a 

participação do idoso no campo social (HADDAD, 1993).  

 Em 1974 foi assinada a Lei n° 6179 que dispõe sobre o “amparo 

previdenciário” para idosos acima de 70 anos e para inválidos incapacitados pelo 

trabalho. O direito a meio salário mínimo vigente ou a 60% do salário do local de 

trabalho era garantido aos trabalhadores contribuintes do INPS por um período de 

pelo menos 12 meses. Esse benefício, muito comemorado e elogiado na época, foi 

concedido num momento em que se apregoava, com ufanismo, o “milagre 

brasileiro”. Sob a máscara de seguridade social, seu objetivo era o de reduzir a 

mendicância desse grupo, tida como um problema nessa época de domínio militar e 

de atos institucionais (HADDAD, 1993).  
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 A criação, ainda no ano de 1974, do Programa de Assistência ao Idoso (PAI), 

ligado inicialmente ao INPS, procurou formar Grupos de Convivência com idosos 

segurados da previdência, com o intuito de criar condições de promoção social dos 

participantes por meio de uma série de ações, como atividades físicas, recreativas, 

culturais, etc. (SILVA, 2012). Em 1977, esse programa é expandido para a Legião 

Brasileira de Assistência Social (LBAS) que, a partir de 1979, passa a ser 

responsável pela assistência ao idoso em todo o país, em parceira com ONG’s, 

Estados e Municípios. 

 A aposentadoria buscou garantir os direitos de inclusão do idoso na 

sociedade democrática brasileira, porém no ponto de vista econômico, não realiza 

um atendimento de forma satisfatória à necessidade de sobrevivência de todos. 

Quando se trata dos mais pobres e ainda com um envelhecimento acompanhado de 

patologias associadas é necessário maior procura por recursos tanto por parte do 

Estado e sociedade civil, quanto da família (FERNANDEZ; SANTOS, 2010). 

 Veras (2003) salienta que em um país como o Brasil, com uma grande 

quantidade de pobres de várias idades, associado a uma política de saúde frágil, e 

com benefícios da previdência restritos, a assistência social praticamente inativa e 

com um áspero preconceito contra os idosos, é fácil pressupor as dificuldades 

enfrentadas por estes, principalmente os mais pobres que a vivenciam diariamente. 

 Além disso, tem-se notado divergências entre as classes políticas no que se 

refere à aprovação de leis exclusivas da população idosa em países desenvolvidos, 

pois as políticas apropriadas para remediar problemas primários de saúde já têm 

manifestado problemas de envelhecimento populacional, como a seguridade social, 

e a saúde (BENEDETTI et al., 2007). 

 A inquietação sobre esse tema tem-se verificado nas discussões nacionais e 

internacionais, como Assembléia Mundial sobre o Envelhecimento (2002), 

Conferência Nacional dos Direitos da Pessoa Idosa (2015), Congresso Internacional 

sobre o Envelhecimento (2015), as inúmeras declarações da Organização Mundial 

da Saúde (OMS), Organização das Nações Unidas (ONU), Sociedade Brasileira de 

Geriatria Gerontologia (SBGG), Centro de Controle e Prevenção de Doenças, entre 

tantos outros. Essas organizações têm como objetivo a criação de ações e 

programas de iniciativa da sociedade civil ou governamental, para reservar recursos 

financeiros visando o envelhecimento com qualidade de vida (BENEDETTI et al., 

2007). 
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 O Brasil apresenta vários avanços, principalmente, com a Constituição 

Federal de 1988 e existem outros marcos importantes como, por exemplo, a criação 

da Lei Orgânica da Assistência Social (LOAS) que tinha como propósito garantir os 

direitos sociais dos idosos, promovendo sua autonomia, participação na sociedade e 

sua integração. Nesse sentido, a criação da Política Nacional do Idoso (1994), 

consolidou diferentes conquistas como o fato de que tanto a sociedade como a 

família e o Estado deve assegurar os direitos à vida, ao bem-estar, a dignidade e a 

participação. Também assegura a cada pessoa idosa o direito ao exercício da 

cidadania, ao alimento; cultura; educação; lazer, esporte; trabalho, 

profissionalização; assistência social, previdência; transporte, habitação, entre outros 

(BRASIL, 2003). 

 Os direitos sociais dos idosos foram garantidos pelo Estatuto do Idoso (Lei nº 

10.741, 2003), o qual determina a sociedade criar condições para promover a 

autonomia, integração e participação real dos idosos na sociedade, sugerindo 

mudanças necessárias de ações políticas. Além disso, o Pacto em Defesa do SUS 

(2006) atualizou a Política Nacional do Idoso, marcando avanços na política pública 

(SANTOS, 2010). 

 Neri (2005), afirma que apesar da importância da criação do Estatuto do 

Idoso, ao analisar as políticas de atendimento aos direitos dessa faixa etária, 

constante no referido estatuto, aponta que o documento apresenta uma visão frágil 

da velhice, traduzindo limitações e atitudes de grupos sociais que participaram da 

elaboração deste, (políticos, profissionais, grupos organizados de idosos), os quais 

entendem o envelhecimento como resultante de perdas físicas, intelectuais e sociais. 

Revelam desconhecimento de estudos, os quais apontam esse tempo como uma 

fase de ganhos diretamente relacionados com estilo de vida e ambiente ao qual o 

idoso foi exposto ao longo do seu desenvolvimento, maturidade e envelhecimento. 

Portanto, mesmo com essa visão restrita da velhice é importante que a 

sociedade, operadores jurídicos e, principalmente, os idosos, sejam orientados 

quanto aos seus aspectos positivos, pois eles necessitam conhecer seus direitos 

para exercê-los e reivindicá-los (FERNANDES; SANTOS, 2010). 

Dessa forma, desde o século passado, fez-se necessário a realização de 

estudos à cerca do envelhecimento humano retratados com o surgimento de um 

novo campo de conhecimento, a Gerontologia.  
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ENVELHECIMENTO HUMANO E SUAS PARTICULARIDADES 

 

 

Proposta por Metchnicoff em 1903, a Gerontologia (do grego gero = 

envelhecimento + logia = estudo) trata-se de um “campo multi e interdisciplinar que 

visa à descrição e à explicação das mudanças típicas do processo de 

envelhecimento e de seus determinantes genético-biológicos, psicológicos e 

socioculturais” (NERI, 2008, p.95). É o campo de estudos que investiga as 

experiências de velhice e envelhecimento em diferentes contextos socioculturais e 

históricos, abrangendo aspectos do envelhecimento normal e patológico  

A gerontologia não trata apenas do velho ou da velhice, ela inclui os 

fenômenos que levam à velhice. Já a geriatria, por sua vez, não trata apenas das 

doenças dos idosos, mas se preocupa, também, com a prevenção destas doenças. 

Além disso, na sua origem, procurou investigar as características positivas do 

envelhecimento humano. Esse, visto como satisfatório é, muitas vezes, dependente 

do equilíbrio entre limitações e potencialidades de cada pessoa (CARAMANO, 

2004). 

Assim, o envelhecimento bem-sucedido também é visto como uma forma 

adaptativa do indivíduo, ou seja, a capacidade generalizada para responder com 

flexibilidade aos desafios resultantes do corpo, da mente e do ambiente. Esses 

desafios podem ser biológicos, mentais, auto conceituais, interpessoais ou 

socioeconômicos. Na medida em que a velhice não implica necessariamente doença 

e/ou afastamento da vida social, pois, quanto mais forem atuantes e estiverem 

integrados em seu meio social, menos ônus trarão para a família e para os serviços 

de saúde (DUARTE, 2008). 

Ao tornar conhecidos os mecanismos que causam redução das capacidades 

funcionais, aumenta-se a oportunidade de um envelhecimento saudável e de uma 

velhice plena, com as satisfações e realizações dessa fase da vida. É com base 

nessas ideias que muitos programas desenvolvidos com idosos abordam os temas 

para a qualidade de vida, nutrição, cuidados básicos com a saúde, direitos e deveres 

do cidadão idoso, atividades físicas, saúde mental e participação social. Tais 

programas são procurados tendo em vista que não existem soluções científicas para 

o rejuvenescimento nem receitas mágicas para se envelhecer bem (FABRÍCIO, 

RODRIGUES, COSTA JUNIOR, 2010). 
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Aliado ao envelhecimento bem sucedido torna-se necessário mencionar as 

questões relacionadas com a prevalência de quedas entre a população idosa. As 

quedas são um problema de saúde pública já identificado como epidemia e 

relacionada às alterações fisiológicas, psicológicas e patológicas que ocorrem com o 

avançar da idade (TINETTI et al., 1994).  

A multifatoriedade das quedas recebe influências tanto dos comportamentos 

das pessoas, como também de problemas ambientais, que tanto acontecem dentro 

das residências quanto no ambiente externo. Além das consequências físicas, 

emocionais e sociais, as quedas produzem gastos relevantes aos cofres públicos, 

com a utilização de recursos na reabilitação e na ocupação de leitos, tornando-se 

estes gastos mais elevados quando o idoso é dependente ou passa a necessitar de 

uma institucionalização (FABRÍCIO, RODRIGUES, COSTA JUNIOR, 2010). 

A queda é considerada um evento de grande importância na vida do idoso, 

uma vez que pode representar incapacidade, perda da função, síndrome da 

imobilidade e até mesmo a morte. Uma queda pode acabar por invariavelmente 

comprometer a independência e a autonomia, o que gera aumento do custo social e, 

consequentemente, impacto físico e psicológico. Esse evento envolve tanto as 

qualidades físicas como equilíbrio, força e mobilidade articular que influem na 

marcha, quanto o sistema sensorial, comprometendo também o sistema 

musculoesquelético (PAULA, ALVES, PRATA, 2007). 

Visto a complexidade dos episódios que cercam a queda, vê-se a importância 

de se conhecer e identificar as situações e consequências que envolvem este 

evento, a fim de estabelecer medidas adequadas para prevenir as quedas. Além 

disso, as autoridades competentes precisam direcionar esforços para a resolução 

dos problemas que são de sua competência, sendo de fundamental importância a 

sua inclusão em políticas públicas destinadas à prevenção de quedas. 

Vários elementos são apontados como determinantes ou indicadores de bem-

estar na velhice: longevidade; saúde biológica; saúde mental; satisfação; controle 

cognitivo; competência social; produtividade; atividade; eficácia cognitiva; status 

social; renda; continuidade de papéis familiares e ocupacionais, e continuidade de 

relações informais em grupos primários, principalmente rede de amigos. (NERI, 

1993, p. 10). 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Pode-se observar que o conceito de envelhecimento na atualidade traz 

consigo uma série de fatores que se modificaram com o passar dos anos. A idade 

cronológica não é mais o único fator capaz de determinar se alguém é idoso, porque 

a longevidade está marcada por idosos ativos fisicamente, atuantes na sociedade e 

mantendo-se sexualmente ativos. 

A busca por um envelhecimento com funcionalidade e sem perca de 

autonomia é uma prioridade inquestionável e um grande desafio para a sociedade. 

O idoso não pode ser anulado e considerado como alguém incapaz. Ele está vivo e 

deve ter o seu direito de existir preservado. Além disso, sua vida psíquica também 

precisa de cuidados, pois vivendo mais tempo estará mais exposto a fenômenos 

sociais, ambientais, culturais e psíquicos que poderão influenciar seu estar em si e 

estar no mundo. 

A ideia de uma visão mais positiva e produtiva para o envelhecimento começa 

a ganhar força nos dias atuais, sendo resultado de diversos fatores, dentre os quais 

se destacam o crescimento da longevidade de pessoas no mundo inteiro e o 

aumento de estudos na área de gerontologia e ciências afins, os quais procuram 

entender, estudar e desmistificar o envelhecimento humano. 

Ainda hoje, em pleno século XXI, muitos equívocos são praticados, mitos são 

mantidos e um grande preconceito ainda existe em relação ao envelhecer. Assim, 

como em outros grupos sociais, a velhice carrega estigmas que são difíceis de 

serem superados pela sociedade e pelas próprias famílias. Uma educação da 

sociedade nesse sentido se faz necessária, porque, do contrário, somente quando 

outras gerações ingressarem no processo de envelhecimento, provavelmente, irão 

reivindicar para si o direito os direitos que hoje são impregnados de preconceitos. 

 A sociedade no século XXI precisa dar-se conta de que o processo de 

transição demográfica que estamos vivenciando no Brasil e no mundo inteiro 

convoca um repensar das políticas públicas e das ações no micro e macro espaço. 

Dessa forma, será possível acolher e responder de forma adequada, coerente e 

eficaz à uma demanda crescente que é resultante de um país que sai de uma 

condição de população jovem para adulto idosa em constante processo de 

envelhecimento. 
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RESUMO 
 
 
Objetivo: Verificar o cenário de óbitos, internações e atendimentos realizados em 
Unidades de Urgência e Emergência, devido a quedas em idosos brasileiros. 
Estratégia de pesquisa: Trata-se de uma revisão integrativa da literatura realizada 
através da busca nas bases de dados Pubmed/Medline, Lilacs e Scielo. 
Resultados: Seis estudos atenderam aos critérios de inclusão, sendo a mostra 
composta por 71.626 óbitos, 107.903 internações e 359 atendimentos em Unidades 
de Urgência e Emergência, decorrentes de quedas em idosos. As quedas de mesmo 
nível foram responsáveis pela maioria dos óbitos, internações e atendimentos em 
serviços de urgência e emergência, com prevalência aumentada com o avançar da 
idade. As fraturas de fêmur e o sexo feminino representaram a maior proporção de 
internações e atendimentos em serviços de urgências e emergências. Conclusão: 
As quedas apresentam causas múltiplas entre os idosos reforçando a necessidade 
de estudos que reforcem políticas públicas de prevenção de quedas na população 
mais envelhecida 
Descritores: Idoso, Acidentes por Quedas, Mortalidade, Morbidade 
 

 

 

ABSTRACT 
 
 
Objective: This study aimed to verify the deaths scenario, admissions and 
attendances in Urgent and Emergency Units, due to falls in elderly Brazilians.  
Search strategy: This is an integrative review of the literature performed by 
searching in the databases PubMed / Medline, Lilacs and Scielo. Results: Six 
studies met the inclusion criteria, and the show made up of 71,626 deaths, 107,903 
hospitalizations and 359 calls in Urgent and Emergency Units, from falls in the 
elderly. The peer falls were responsible for most deaths, hospitalizations and 
emergency room visits in urgent and emergency services, with increased prevalence 
with advancing age. Femur fractures and females accounted for the largest 
proportion of hospitalizations and emergency room visits in emergency care services. 
Conclusion: The falls have multiple causes among elderly reinforcing the need for 
studies to strengthen public policies to prevent falls in older population. 
 
 
Keywords: Aged, Accidental Falls, Mortality, Morbidity 
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INTRODUÇÃO 

 

 

Nos últimos anos, as causas externas de morbidade e mortalidade vêm se 

tornando parte significativa dos problemas de saúde pública e ocupando uma 

posição de destaque nas estatísticas de saúde na maioria dos países.1 Essas 

informações permitem a identificação de grupos etários mais afetados por certos 

danos à saúde, definem prioridades, planejam ações e alocam recursos para sua 

solução.2 

As causas externas são responsáveis por mais de 5 milhões de mortes e 

representam cerca de 9% da mortalidade global. No Brasil, representam a terceira 

causa mais frequente de morte, sendo inquestionável que a gestão pública enfrente 

esse problema com certa prioridade.3-4 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), as causas externas 

encontram-se no Capítulo XX - Causas Externas de Morbidade e Mortalidade, da 

Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à 

Saúde, na sua décima revisão (CID-10) e as quedas devem ser notificadas sob os 

códigos W00 a W19.5 

Estudos nacionais6-7 e internacionais8-10 apontam as quedas como importante 

causa de mortalidade, morbidade e incapacitações entre a população idosa. Os 

Estados Unidos estimam que a cada 18 segundos um idoso com 65 anos ou mais é 

atendido por uma lesão decorrente de queda num serviço de emergência.8 No Brasil 

cerca de 30% dos idosos caem pelo menos uma vez por ano. Nos indivíduos com 

mais de 80 anos, essa proporção sobe para aproximadamente 50%, sendo que 

depois da primeira queda, aumenta o risco de ocorrer um próximo episódio e, devido 

ao medo de cair novamente, os idosos acabam reduzindo suas atividades e 

restringindo seu convívio na sociedade.11 

As quedas constituem a segunda causa de morte por lesões não intencionais 

no mundo. Representam risco de perda da independência e autonomia, além do 

aumento da necessidade de cuidados especializados, internação e 

institucionalização dos indivíduos que sofreram esse agravo.12 

Queda pode ser definida como um deslocamento não intencional do corpo 

para um nível inferior à posição inicial, com incapacidade de correção em tempo 
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hábil, determinado por circunstâncias multifatoriais que comprometem a 

estabilidade.13 

O idoso pode cair por diversos fatores, dentre os mais significativos estão a 

idade elevada, sexo feminino, declínio cognitivo, inatividade, fraqueza muscular, 

distúrbios do equilíbrio e da marcha, imobilidade, histórico de quedas, dependência 

funcional e polifarmácia.14-15 Ainda pode-se considerar como fatores de risco o medo 

de cair,16 sinais de depressão, doenças crônicas associadas e o uso de dispositivos 

auxiliares para marcha.15 

Pesquisas realizadas no Brasil apontam, entre os fatores associados que 

levam o idoso a cair, a idade avançada, sedentarismo, auto percepção de saúde 

como sendo ruim, maior número de medicações referidas para uso contínuo, 

comprometimento da visão e dificuldades na realização de atividades diárias.17 

É importante ressaltar que os fatores de risco normalmente não se 

apresentam de forma isolada na faixa etária idosa, sendo difícil restringir um evento 

de queda a um único fator de risco ou agente causal. Vários dispositivos podem 

estar atuando ao mesmo tempo no indivíduo, como a alteração dos sistemas 

envolvidos na audição e manutenção do equilíbrio, por exemplo, deixando essa 

população mais suscetível à ocorrência de quedas e passando a sofrer suas 

consequências, como fraturas, declínio funcional, medo de novas quedas, 

hospitalização, institucionalização, ou até mesmo óbito.18 

Em relação às circunstâncias dessas quedas, uma proporção considerável 

ocorre na própria residência do idoso sendo estas, na maioria quedas do próprio 

nível causadas por escorregão, tropeço ou passo falso. 19 Dessa forma, eventos 

relativamente simples, podem reduzir a ocorrência desses eventos por meio da 

adoção de programas e medidas de prevenção, porque as quedas envolvem uma 

conjuntura de componentes intrínsecos e extrínsecos que também causam impacto 

financeiro no Sistema Único de Saúde (SUS), na família e na comunidade. 

Frente ao exposto, este estudo visa responder ao questionamento referente 

ao cenário de óbitos, internações e atendimentos realizados em Unidades de 

Urgência e Emergência, devido a quedas em idosos brasileiros e conhecê-lo, de 

modo sistematizado e abrangente. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura cuja metodologia possibilita a 

investigação sistematizada sobre determinada problemática no campo científico, 

com o propósito de identificação das possíveis lacunas do conhecimento.20 

Para a elaboração desta pesquisa primeiramente foi estabelecido a questão 

norteadora de pesquisa seguido da seleção e obtenção de artigos (critérios de 

inclusão e exclusão), avaliação dos estudos pré-selecionados; discussão dos 

resultados e apresentação da revisão integrativa. 

A questão norteadora desse estudo foi: Qual o perfil de óbitos, internações e 

atendimentos realizados em Unidades de Urgência e Emergência por quedas em 

idosos brasileiros, utilizando os Sistemas de Informações em Saúde? 

Foram incluídos estudos originais publicados em revistas científicas, na forma 

de texto completo, com indivíduos com 60 anos ou mais de idade, cujo desfecho 

tratasse de óbitos, internações e atendimentos realizados em Unidades de Urgência 

e Emergência, disponibilizados de forma online gratuita. O período de publicação 

não foi delimitado.  

A pesquisa foi realizada, no período de abril a julho de 2015, nas bases de 

dados Lilacs, Scielo e Pubmed/Medline. A seleção dos artigos se deu a partir das 

seguintes palavras-chave constantes na listagem dos Descritores em Ciências da 

Saúde (Decs/Bireme): idoso, acidentes por quedas, mortalidade e morbidade, e 

realizadas todas as possibilidades de cruzamento entre os descritores selecionados, 

através de duas estratégias de busca. A figura 1 ilustra o processo de seleção dos 

estudos. 

As variáveis estudadas foram ano do óbito, ano da internação hospitalar, 

diagnóstico de internação, escolaridade, estado civil, faixa etária, raça, sexo, tipo de 

causa externa, tipo de queda, local de ocorrência e natureza da lesão. 

Esta pesquisa não apresentou a necessidade de aprovação pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa devido à utilização de banco de dados secundários, não se 

tratando, portanto, de documentos que requeiram sigilo ético. 
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Figura 1 - Fluxograma de busca dos artigos nas bases consultadas Lilacs, Scielo, 

Pubmed e Medline. 

 

 

RESULTADOS 

 

 

Dos seis estudos incluídos e analisados, um21 era epidemiológico descritivo 

retrospectivo, um22 descritivo de série temporal, um23 retrospectivo e três24-25,6 não 

apresentaram a definição de tipo de estudo (tabela 2).  

No total, dentre os artigos analisados, foram encontrados 71.626 óbitos, 

107.903 internações e 359 atendimentos em Unidades de Urgência e Emergência, 

decorrentes de quedas em pessoas acima de 60 anos. 

Dentre os sistemas utilizados, tem-se o Sistema de Informações de 

Mortalidade (SIM), alimentado pela Declaração de Óbito (DO), e o Sistema de 

Internações Hospitalares (SIH/SUS), oriundo de informações registradas na 
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Autorização de Internação Hospitalar (AIH), fontes importantes de dados para o 

fornecimento do diagnóstico de saúde de uma população.  

O Quadro1 contempla o detalhamento dos estudos incluídos na revisão com a 

finalidade de melhor clarificá-los. 

 

Quadro 1 – Detalhamento dos estudos incluídos na revisão. 

Referência Tipo 
de 

Estudo 

Tamanho 
da 

Amostra 

Variável 

 

Sistemas 
de 

Informaçã
o 

Objetivo 

Araújo et al., 
2014 

 

Epidemiológic
o descritivo 

retrospectivo 
 

120 óbitos 
 

Raça 
Sexo 

Faixa Etária 
Estado Civil 
Escolaridade 

Tipo de Queda 

SIM 
 

Caracterizar o perfil de 
mortalidade por quedas 
em idosos no período de 

2000 e 2010. 

Gawryszewski, 
2010 

 

*ND 1.328 óbitos 
20.726 

internações 
359 

atendimentos 
em Unidades de 

Urgência e 
Emergência 

Sexo 
Faixa Etária 

Tipo de Queda 
Natureza da 

lesão 
Local de 

Ocorrência 

SIM 
 

SIH/SUS 
 

Analisar as 
características das 

quedas em idosos, com 
ênfase nas quedas de 

mesmo nível em 
residentes no Estado de 

São Paulo, a partir da 
análise das diferentes 
fontes de informação 

oficiais. 
 

Maciel et al., 
2010 

 

Retrospectivo 
 

41.054 óbitos 
 

Ano 
Sexo 

Regiões 
Brasileiras 

 

SIM Descrever a mortalidade 
por quedas em idosos 

dentre as causas 
externas registradas em 
residentes das capitais 

brasileiras, no período de 
1996 a 2005, bem como 

caracterizar os óbitos 
decorrentes de quedas. 

 

Gomes et al., 
2010 

Descritivo de 
série temporal 

 

15.741 óbitos 
 

Ano 
Sexo 

Faixa Etária 
Tipo de Causa 

Externa 

SIM Analisar a mortalidade 
por causas 

externas em idosos, 
traçando o perfil dos 
óbitos dessa faixa 

etária, em Minas Gerais, 
no período de 1999 a 

2008. 

Mathias et al., 
2006 

 

*ND 
 

*ND 
 

Ano 
Sexo 

Faixa Etária 
Tipo de Causa 

Externa 

SIM 
 

Analisar a mortalidade e 
morbidade hospitalar por 

causas externas na 
população idosa 

residente em Maringá, 
PR. 

Gawryszewski, 
et al., 2004 

*ND 13.383 óbitos e 
87.177 

internações 

Sexo 
Faixa Etária 

Tipo de Causa 
Externa 

SIM 
 

SIH/SUS 
 

Analisar a morbi-
mortalidade por 

causas externas nos 
indivíduos com 60 anos 
ou mais no Brasil, com 

vistas a subsidiar 
políticas de prevenção. 

ND: Não definido pelo estudo 
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Quanto aos resultados observamos que existe uma preocupação evidente em 

reconhecer o perfil das mortes6,21-25 decorrentes de quedas entre a população idosa 

brasileira assim como as internações6,24-25 e atendimentos em Unidades de Urgência 

e Emergência,24 provenientes desse agravo. 

O estudo de Araújo et al.,21 identificou o perfil da mortalidade por quedas em 

idosos. A amostra foi composta de 120 óbitos por quedas em todas as faixas etárias, 

sendo que na faixa etária de 60 anos ou mais o índice foi de 70 óbitos, 

representando o percentual de 58,33% em relação às quedas em todas as faixas 

etárias. A queda de mesmo nível por escorregão, tropeção ou passos falsos 

representou taxa de mortalidade proporcional por idade de 30,00%, seguida de 

outras quedas no mesmo nível (24,29%) e quedas sem especificação (20,00%).  

Em relação ao sexo, a taxa de mortalidade proporcional por quedas foi 

semelhante, tanto para mulheres quanto para homens (50,00%), sendo que a faixa 

etária com maior mortalidade foi de 80 anos ou mais (62,86%), acompanhada de 

24,29% para os idosos entre 70 e 79 anos de idade.  

Gawryszewski et al.,24 analisaram óbitos, internações e atendimentos em 

Unidades de Urgência e Emergência do Estado de São Paulo de 22.413 idosos 

devido a quedas, sendo as quedas de mesmo nível e o sexo feminino responsáveis 

pelas proporções mais elevadas. A residência do idoso foi o principal local de 

ocorrência das quedas e, dentre as lesões determinadas, o traumatismo de quadril e 

coxa determinou os maiores índices de óbitos. Já as fraturas de membros inferiores, 

com destaque para fraturas de fêmur, levaram mais idosos aos atendimentos em 

Unidade de Urgência e Emergência, geraram mais internações hospitalares e maior 

tempo de permanência hospitalar.  

Quanto aos atendimentos, as mulheres na faixa etária de 80 anos e mais 

foram significativamente mais prováveis de serem atendidas em Unidade de 

Urgência e Emergência por uma queda do que por outras causas externas.  

Outro estudo de Gawryszewski et al.,6 analisou a morbimortalidade por 

causas externas em idosos brasileiros no ano 2000. Quanto à morbidade, as quedas 

lideraram as internações por causas externas (56,1% do total) e entre as lesões, 

destaque para as fraturas (52,8%), com ênfase para as fraturas de fêmur, 

relacionadas especialmente com as quedas e os acidentes de transporte.  

Ao analisar os óbitos, os homens apresentaram maior coeficiente de 

mortalidade por causas externas. Os acidentes de transporte lideraram os óbitos e 
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as quedas ocuparam o terceiro lugar, contrariando os achados da pesquisa de 

Gomes, et al.22 que apresentou as quedas e demais causas externas de lesões 

acidentais como a causa externa mais comum entre os óbitos, seguindo-se dos 

acidentes de transporte. 

Entretanto, Mathias, et al.,25 verificaram decréscimo de 16,2% no coeficiente 

de mortalidade por causas externas em idosos residentes no Sul do Brasil, porém 

com o avançar da idade,  surgiram valores ascendentes para homens idosos mais 

jovens e tendência invertida para os idosos a partir de 80 anos de idade, 

corroborando com a pesquisa de Gawryszewski et al.6 Em relação ao coeficiente de 

mortalidade, quando analisado para as quedas, apresentou valores maiores para as 

mulheres idosas mais velhas e, dentre as internações, 45,9% foram em decorrência 

de quedas que resultaram em 62,5% do total de traumatismos de quadril e coxa. 

No estudo de Maciel, et al.23 , as mortes por causas externas levaram a óbito 

41.054 idosos brasileiros, o equivalente a 3% do total de óbitos registrados. Entre 

esses óbitos, em média, 22,5% foram codificados como quedas.  

A maior parte desses óbitos ocorreu na região Sudeste (61%), seguida das 

regiões Nordeste e Sul do Brasil. Dentre as capitais brasileiras as que apresentaram 

maior mortalidade foram Brasília, Vitória, Curitiba, Aracaju e Goiânia.  

Gomes, et al.22, ao traçar o perfil de óbitos em Minas Gerais verificou que o 

grupo etário acima de 80 anos apresentou os maiores coeficientes, retratando maior 

risco de mortes por causas externas para essa população. Além disso, os homens 

foram os responsáveis pelos coeficientes de mortalidade por quedas mais elevados 

durante o período do estudo, contrariando os achados de Mathias, et al.3 25 

 

 

DISCUSSÃO 

 

 

A presente pesquisa envolveu a revisão de seis estudos6,21-25 que trataram de 

idosos com necessidade de atendimento em Unidades de Urgência e Emergência, 

internação hospitalar ou que foram a óbito em decorrência de uma queda. 

De acordo com alguns estudos,6,13,21 a ocorrência de quedas e suas lesões 

resultantes constituem um problema de saúde pública, gerando grande impacto 

social em inúmeros países onde ocorre expressivo envelhecimento populacional. 
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Fato decorrente do aumento de sua frequência, pelas inúmeras morbidades 

associadas, e do elevado custo social e econômico gerados para o indivíduo, em 

termos de traumas físicos e psicológicos, perda de independência e até mesmo do 

risco de morte.26   

Em relação à etiologia das quedas, diversos estudos21,24, apontam a 

necessidade de uma análise multifatorial, pois é resultante da interação entre fatores 

predisponentes e precipitantes, que podem ser intrínsecos15,27 ou extrínsecos.27-28 

Entre os primeiros15,27, encontram-se as alterações fisiológicas verificadas no idoso, 

condições patológicas e efeitos adversos de medicações que podem se caracterizar 

pela redução da função dos sistemas que compõem o controle postural, transtornos 

cognitivos e comportamentais, incapacidade em manter ou recuperar o equilíbrio, 

além de doenças características da idade.29  

Para os fatores extrínsecos27-28, têm-se aqueles relacionados ao ambiente, 

tais como iluminação inadequada, superfície escorregadia para deambulação, 

tapetes soltos, escadas com degraus irregulares e sem faixa antiderrapante no 

término, dentre outros. Todavia, as quedas normalmente ocorrem devido a um 

somatório de fatores, sendo difícil restringir um evento de queda a único fator de 

risco ou agente causal.29 

No Brasil, a frequência de quedas em pessoas idosas pode ser considerada 

elevada, uma vez que atinge de 23 a 35% desta população.30 Este fato corrobora 

com os achados de Araújo et al.21 e se justifica através de alguns fatores 

apresentados, tais como: sexo feminino, idade superior a 75 anos, quedas 

recorrentes, comprometimento das atividades de vida diária (AVDs), inatividade e 

alterações no equilíbrio e mobilidade.  

Dados semelhantes foram encontrados na Espanha31 através do estudo de 

uma amostra estratificada de 362 pessoas acima de 70 anos, sendo que 31,78% 

delas haviam sofrido quedas no último ano. Destas, 13% sofreram mais de uma 

queda no mesmo período, 71,8% tiveram consequências físicas, 22% apresentaram 

limitação nas atividades após a queda e 3,3% necessitaram de hospitalização. Além 

disso, sinaliza que a taxa média de mortalidade de idosos no primeiro ano pós-

queda pode chegar a 21,8%.21  

Quanto aos tipos de quedas, as do mesmo nível foram mais frequentes entre 

mulheres nos estudos de Araújo et al.21 e Gawryszewski, et al..24 Estudo realizado 

na cidade de São Paulo correlacionou as quedas com o óbito dos idosos e 47,4% 
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corresponderam a quedas do mesmo nível.24 Estas quedas geralmente estão 

associadas com alterações fisiológicas que ocorrem no processo de envelhecimento, 

como diminuição da acuidade visual, diminuição da força motora, dificuldade de 

locomoção, e ainda fatores relacionados ao ambiente.32 

Além disso, as quedas de mesmo nível foram significativamente maiores no 

gênero feminino, e o inverso foi observado no gênero masculino. Acredita-se que 

este resultado deve-se ao fato de os homens se envolverem mais em atividades 

físicas intensas e perigosas, diferente das mulheres, que permanecem no domicílio 

realizando os afazeres domésticos.33 

Dentre os tipos de lesões decorrentes de quedas, verificadas nos 

estudos6,22,24-25  incluídos nessa revisão, as fraturas de fêmur foram as mais 

evidentes.34-38 Além disso, lesões como traumatismos de quadril, coxa e cabeça 

também foram detectadas,  diferenciando-se dos achados de um estudo realizado 

com idosos vítimas de trauma atendidos em uma unidade de urgência e emergência 

de um Hospital Universitário de Campinas, onde as principais lesões causadas pelas 

quedas foram os ferimentos superficiais, contusões e escoriações.39  

Ademais, Paranhos afirma que as fraturas correspondem a 70 % das mortes 

por acidentes em idosos acima de 75 anos. Estes possuem um índice dez vezes 

maior de hospitalizações e oito vezes maior de mortes como consequências de 

quedas quando comparados às crianças, que também possuem alta frequência de 

quedas.40 

Entre os estudos incluídos nessa pesquisa, as mulheres foram as que mais 

sofreram lesões decorrentes das quedas. Estudo realizado em Ribeirão Preto 

destacou as mulheres como sendo as mais acometidas pelas fraturas (70%) em 

relação aos homens (53%). A incidência maior de fraturas nas mulheres pode estar 

relacionada à idade elevada e a baixa densidade mineral óssea que leva à 

osteoporose, principalmente em mulheres pósmenopausa.41-42 

Outro ponto que merece destaque em estudos epidemiológicos sobre quedas 

é a abordagem de gênero, pois existe divergência quanto ao predomínio desse 

agravo em homens e mulheres. A literatura indica que os índices de quedas fatais 

entre os homens superam os das mulheres em todos os grupos etários, o que pode 

ser atribuído ao fato de que os homens sofrem de maiores condições de 

comorbidade do que as mulheres para o mesmo grupo etário.33 
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Ademais, a maior probabilidade do homem se envolver em atividades físicas 

intensas e perigosas e em comportamentos arriscados, como subir em escadas 

altas, limpar tetos de casas ou ignorar os limites de sua capacidade física, pode 

explicar a maior mortalidade por quedas em homens idosos, como também a maior 

incidência de quedas em faixas etárias mais jovens do idoso, diferente do 

comportamento das quedas nas mulheres.43  

Portanto, o gênero é apontado como um fator de risco para a morte entre 

idosos, sendo os homens mais suscetíveis que as mulheres. Essa diferença na 

mortalidade entre homens e mulheres ocorre por vários fatores que, isolados ou 

associados, fazem com que as mulheres tenham uma maior sobrevida.33   

 No que se refere à faixa etária, as diferenças também são significativas. O 

gênero masculino apresenta maior percentual de quedas na faixa etária de 60 a 69 

anos, com redução conforme aumento da idade. Já o gênero feminino é menos 

acometido, sendo o percentual de quedas maior nas idades mais avançadas.33 

Outros estudos17,44 encontraram essa prevalência de quedas aumentada com o 

passar dos anos, tanto para o gênero feminino quanto para o masculino.  

Logo, a idade é considerada por muitos autores como um dos mais 

importantes fatores de risco para óbito, na medida em que a velhice avançada além 

de possuir maior vulnerabilidade, representa a faixa etária que mais cresce entre os 

idosos.45 Ter idade igual ou superior a 75 anos representa um risco de óbito 

aproximadamente quatro vezes maior em relação aos idosos entre 60 e 74 anos, 

principalmente pela diminuição da reserva funcional, e aumento da suscetibilidade a 

doenças.24 

Dentre as limitações encontradas pelos estudos21-24,46 que utilizam fonte de 

dados secundários é necessário fazer alguns apontamentos de suma importância. O 

primeiro deles diz respeito ao Sistema de Informações de Mortalidade que é o 

principal fonte de dados de mortalidade utilizada no Brasil, porém, sem o 

detalhamento necessário das circunstâncias do evento e, quando se trata de idosos, 

entre aqueles que vivem sozinhos e que, talvez, vêm à morte sem assistência ou 

testemunhas, pode ser ainda mais difícil o esclarecimento da circunstância do óbito. 

O segundo diz respeito ao Sistema de Internações Hospitalares, que utiliza 

como documento básico a Autorização de Internação Hospitalar (AIH), cuja 

finalidade é o pagamento da internação. Pode haver falhas no preenchimento, 

geralmente atribuídas à baixa valorização e utilização da informação produzida, 
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treinamento insuficiente dos profissionais para seu preenchimento, assim como dos 

técnicos administrativos na alimentação do banco de dados; além de registros 

incompletos no prontuário clínico, em que não são descritas as circunstâncias que 

geraram a lesão.47  

Além disso, o SIH cobre somente às internações realizadas no SUS. Contudo, 

apesar dessas limitações é o maior sistema de informação nacional, pois engloba 

cerca de 60 a 70% da assistência hospitalar do país. Sua massa de dados gira em 

torno de 13 milhões de internações/ano e seus dados são coletados diariamente e 

estão disponíveis ao público via Internet.48 

 

 

CONCLUSÃO 

 

 

Observou-se nos estudos analisados,6,21-25 que as quedas de mesmo nível 

são responsáveis pela maioria dos óbitos, internações e atendimentos em serviços 

de urgência e emergência, com prevalência aumentada com o avançar da idade. As 

fraturas de fêmur e o sexo feminino representam a maior proporção de internações e 

atendimentos em serviços de urgências e emergências, enquanto que, no sexo 

masculino a queda normalmente tem como principal desfecho o óbito.  

Portanto, as dimensões de ocorrências envolvendo idosos que sofrem quedas 

são múltiplas e reforçam a necessidade de estudos para fundamentar a formulação 

de políticas públicas de prevenção de quedas, destacando os tipos de quedas 

ocorridas e as diferenças de gênero que as envolvem. 
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RESUMO 

 

 

O envelhecimento populacional é uma realidade na maioria das sociedades atuais, 

decorrente de mudanças ocorridas em alguns indicadores de saúde. Objetivo: 

analisar a tendência temporal de internações hospitalares por quedas para pessoas 

com sessenta anos ou mais de idade, residentes no Estado do Rio Grande do Sul 

(RS), no período de 1998 a 2012 e, posteriormente, traçar suas projeções relativas e 

absolutas, até o ano de 2020. Material e Métodos: Trata-se de um estudo 

observacional, de agregados de séries temporais com dados secundários publicados 

pelo Ministério da Saúde (MS) de forma online pelo DATASUS (www.datasus.gov.br) 

para internações hospitalares decorrentes de quedas, para idosos residentes no 

Estado do Rio Grande do Sul (RS), no período de 1998 a 2012 com projeção até o 

ano de 2020. Resultados: Durante todo o período analisado, o crescimento da 

população idosa e o número de internações hospitalares por quedas entre essa 

população ocorreu de modo mais significativo entre o sexo feminino, na faixa etária 

de 80 anos ou mais de idade e para os idosos residentes na Macrorregião de Saúde 

Serra. Na avaliação da população total de idosos e nos grupos específicos de sexo e 

idade, houve uma tendência de aumento de internações de idosos por quedas ao 

longo do período analisado e ao analisar a projeção das internações por quedas, de 

acordo com a variação anual encontrada no período de 1998 a 2012, observa-se 

que entre a faixa etária de 80 anos ou mais de idade existe uma tendência de 

diminuição proporcional nas internações por quedas. Conclusão: As internações por 

quedas em idosos são eventos multifatoriais, e o conhecimento da sua prevalência 

no RS é de grande importância para nortear o planejamento de políticas públicas 

que possam nortear medidas preventivas. Estas devem ocorrer tanto do ponto de 

vista de intervenções individuais quanto de políticas públicas para evitar as quedas, 

reduzir e ou minimizar esse quadro. 

Descritores: Idoso, Acidentes por Quedas, Mortalidade, Morbidade 
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ABSTRACT 

 

 

Population aging is a reality in most modern societies, due to changes in some health 

indicators. Objective: Analyze the temporal trend of hospitalizations from falls for 

people aged sixty and older, living in the state of Rio Grande do Sul (RS), from 1998 

to 2012 and then trace their projections relative and absolute, to the 2020. Material 

and Methods: This was an observational study of time series with aggregated 

secondary data published by the Ministry of Health (MOH) online by DATASUS 

(www.datasus.gov.br) for hospital admissions due to falls to elderly residents in the 

State of Rio Grande do Sul (RS), from 1998 to 2012 with projections up to the year 

2020. Results: During the analyzed period, the growth of the elderly population and 

the number of hospitalizations due to falls among this population occurred most 

significantly among women, aged 80 years or older and the elderly living in 

Macroregion of health Serra. In the evaluation of the total elderly population and 

specific groups of sex and age, there was an increasing trend of elderly 

hospitalizations for falls over the analysis period and to analyze the projection of 

admissions for falls, according to the annual variation found in period 1998-2012, it is 

observed that between the age group of 80 years or older there is a tendency 

proportional decrease in hospitalizations for falls. Conclusion: Hospitalizations for 

falls in the elderly are multifactorial events, and knowledge of its prevalence in the RS 

is of great importance to guide the planning of public policies that can guide 

preventive measures. These should take place both from the point of view of 

individual interventions as public policies to prevent falls, and reduce or minimize this 

situation. 

 

Keywords: Aged, Accidental Falls, Mortality, Morbidity 
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INTRODUÇÃO 

 

 

O envelhecimento populacional é uma realidade na maioria das sociedades 

atuais, decorrente de mudanças ocorridas em alguns indicadores de saúde, 

especialmente naqueles relacionados a quedas na fecundidade e na mortalidade, 

que aliados aos avanços tecnológicos e científicos, têm possibilitado um aumento na 

expectativa de vida1. Este é considerado um fenômeno mundial que, no Brasil, vem 

ocorrendo de maneira bastante acelerada2 

Estima-se que em 2050 o número de pessoas idosas no mundo poderá 

chegar a dois bilhões de indivíduos. Os números atuais mostram que uma em cada 

dez pessoas tem 60 anos de idade ou mais e, para 2050, a relação será, em média, 

de uma para cinco em todo o mundo. Por sua vez, nos países desenvolvidos, prevê-

se que essa relação será de uma para três pessoas. A projeção do número de 

idosos com 100 anos ou mais de idade no ano de 2050 é de 2,2 milhões2. 

Atualmente em nosso país, a população idosa é de aproximadamente 18 milhões de 

pessoas3.  

O crescimento do número de idosos no Brasil tem gerado impacto social, 

chamando a atenção da sociedade para políticas públicas voltadas ao idoso. Na 

perspectiva do envelhecimento populacional, estudos têm demonstrado que estes 

são grandes usuários dos serviços de saúde e muitos são acometidos por doenças 

ou agravos que requerem um acompanhamento, os quais, ainda que não sejam 

fatais, tendem a comprometer a qualidade de vida, tomando como exemplo as 

quedas4  

Em 2011, foram registradas 973.015 internações hospitalares por causas 

externas, representando 8,6% de todas as internações realizadas nos serviços 

próprios e conveniados ao Sistema Único de Saúde (SUS). Desse montante, as 

internações por quedas (38,4%) e por acidentes de transporte terrestre (ATT) 

(15,8%) apresentaram as maiores frequências5. Acredita-se que em 2050, 

aproximadamente uma em cada três pessoas, com 65 anos ou mais, sofrerão uma 

ou mais quedas por ano, e cerca da metade destas resultará em lesões. Tanto as 

quedas como o medo de cair são síndromes comuns com resultados potencialmente 

graves em idosos6. 
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A queda é definida como sendo um evento não intencional que tem como 

resultado a mudança de posição do indivíduo para um nível mais baixo em relação à 

sua posição inicial com incapacidade de correção em tempo hábil, determinado por 

circunstâncias multifatoriais, tais como ambientais, fisiológicos, psicossociais e 

biomédicos, comprometendo a estabilidade7. Autores excluem desta definição os 

eventos associados à perda de consciência, evento cerebrovascular agudo, acidente 

automobilístico, atividade recreativa vigorosa ou violência8. 

Além disso, os idosos utilizam os serviços hospitalares de modo mais 

frequente que as demais faixas etárias, envolvendo maiores custos com internações 

que acabam por gerar tratamentos de média e longa duração, caracterizados por 

recuperação mais lenta e complicada9  

A análise epidemiológica das hospitalizações é realizada através do Sistema 

de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) Este, embora restrito aos serviços 

que oferecem assistência pública, fornece dados que, gradativamente utilizados, têm 

servido a análises que extrapolam o âmbito financeiro e permitem conhecer o 

comportamento epidemiológico das internações hospitalares10,11.  

A partir do formulário de autorização de internação hospitalar (AIH), o 

SIH/SUS disponibiliza dados demográficos e clínicos capazes de descrever a 

morbidade hospitalar no âmbito dos serviços próprios e conveniados ao SUS. 

Estima-se que a cobertura do sistema atinja 70 a 80% das internações hospitalares 

no Brasil, com variações entre as macrorregiões e estados, em função da população 

usuária de planos de saúde privados12. 

Considerando-se que os eventos não fatais são mais frequentes do que os 

óbitos decorrentes de quedas, torna-se fundamental oferecer uma compreensão 

mais ampla sobre a epidemiologia da morbidade por esses agravos para fins de 

vigilância em Saúde Pública e elaboração de ações preventivas8.  

O objetivo deste estudo foi analisar a tendência temporal de internações 

hospitalares por quedas para pessoas com sessenta anos ou mais de idade, 

residentes no Estado do Rio Grande do Sul (RS), no período de 1998 a 2012 e, 

posteriormente, traçar suas projeções relativas e absolutas, até o ano de 2020. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

Trata-se de um estudo observacional, de agregados de séries temporais com 

dados secundários publicados pelo Ministério da Saúde (MS) de forma online pelo 

DATASUS (www.datasus.gov.br) para internações hospitalares decorrentes de 

quedas, para idosos residentes no Estado do Rio Grande do Sul (RS), no período de 

1998 a 2012 com projeção até o ano de 2020. A população do estudo contou com 

brasileiros na faixa etária de 60 anos ou mais, vítimas de quedas, notificados no 

DATASUS e residentes no Estado do Rio Grande do Sul (RS). 

Foram utilizadas informações sobre internações hospitalares por quedas em 

idosos residentes no Estado do Rio Grande do Sul, provenientes do Sistema de 

Internações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS), um banco de 

dados secundários, disponibilizado pelo Departamento de Informática do Ministério 

da Saúde (DATASUS). Este banco contêm informações de todas as internações 

hospitalares realizadas através das Autorizações de Internação Hospitalar (AIH), 

documento obrigatório nas internações realizadas pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS).  

Foram incluídos os dados referentes a internações de pessoas com idade igual 

ou superior a 60 anos, por causas externas que apresentaram a codificação quedas 

(W00-W19), classificados no Capítulo XX (Causas Externas de Morbidade e 

Mortalidade) da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde, na sua décima revisão (CID-10) e que residam no Estado do 

Rio Grande do Sul (RS), no período de janeiro de 1998 a dezembro de 2012. 

Foram excluídos os sujeitos com idade ignorada e internações por causas 

externas que não apresentem a codificação quedas (W00-W19), da Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde, na sua 

décima revisão (CID-10). 

Os dados foram obtidos do banco de dados do Sistema de Internações 

Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS), disponibilizado pelo Ministério 

da Saúde (MS), no período de agosto a setembro de 2015. Foi realizada uma 

análise dos dados da população em estudo, segundo as variáveis: sexo, faixa etária 

e macrorregião de saúde. Posteriormente foi realizada uma projeção desse cenário 
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de internações por quedas em idosos residentes no Estado do Rio Grande do Sul 

(RS), até o ano de 2020. 

A tabulação dos dados e as estimativas estratificadas foram realizadas 

utilizando o Programa Microsoft Excel ® 2013 e as análises de tendência realizadas 

por meio do programa estatístico STATA, versão 13.0, cujo nível de significância 

adotado foi p<0,05. As tendências e projeções foram realizadas de acordo com os 

dados disponíveis de 1998 até 2012. 

O programa STATA 13.0 foi utilizado para identificar que tipo de tendência 

apresentavam as distribuições da proporção e do número de internações por quedas 

em cada grupo estudo (comando fracpoly). A partir da definição do tipo de tendência 

apresentada (linear, exponencial, quadrática, por exemplo), as projeções foram 

estabelecidas com base nos coeficiente de variação anual oriundos de modelos 

específicos para essas distribuições, posteriormente, aplicados até 2020 

O presente estudo não necessitou de submissão ao Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) por se tratar de 

uma pesquisa utilizando banco de dados secundários de domínio público disponíveis 

online pelo DATASUS (www.datasus.gov.br) e, desta forma, não havendo variáveis 

que possibilitem a identificação dos sujeitos da pesquisa. 

 

 

RESULTADOS 

 

 

Entre os anos de 1998 e 2012 a população total do Estado do Rio Grande do 

Sul aumentou 9,16% (903.515 habitantes), sendo que no ano de 1998 apresentava 

9.867.088 habitantes, passando para 10.770.603 no ano de 2012.  

Em relação à população idosa do RS, no ano de 1998 residiam 953.378 

pessoas com 60 anos ou mais de idade e no ano de 2012 esta população passou 

para 1.467.957 idosos, representando um aumento de 53,97%. Cabe ressaltar que 

entre os anos de 2006 e 2007 a população idosa aumentou 18,79% (213.584 

idosos). 

Durante todo o período analisado, o crescimento da população idosa ocorreu 

de modo mais significativo entre a população do sexo feminino (54,38%), na faixa 

etária de 80 anos ou mais de idade (91,48%) e para os idosos residentes na 

http://www.datasus.gov.br/
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Macrorregião de Saúde Serra (67,1%). Após a macrorregião Serra, as macrorregiões 

Metropolitana e Norte foram as que contribuíram para os maiores percentuais de 

crescimento da população idosa do RS (Tabela 1). O mapa das macrorregiões de 

saúde do RS são apresentados na figura 1. 

Os dados referentes aos anos de 2008 e 2009 não foram incluídos na análise 

em razão das mudanças estruturais ocorridas no SIH/SUS, responsáveis, à época, 

pela redução de registros da base de dados nacional. 

 

Figura 1 – Abrangências das Macrorregiões de Saúde do Estado do Rio Grande do 
Sul. 
 
 

 

          Fonte: DAHA/SES/RS/2004
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabela 1- População idosa no Estado do Rio Grande do Sul de acordo com variáveis de interesse (1998-2012) 
 
Ano Pop. 

Total RS 
Pop. 

Idosa RS 
Fem Masc 60-69 

anos 
70-79 
anos 

80 
anos 
ou 

mais 

Metropo- 
litana 

Centro-
Oeste 

Missio- 
neira 

Norte Sul Serra Vales 

1998 9867088 953378 542167 411211 560793 286583 106002 360068 104654 92684 115213 111001 81132 88626 

1999 9971738 962366 547367 414999 566155 289259 106952 364386 105808 92860 115164 111910 82630 89608 

2000 10187798 1065484 611423 454061 602133 335411 127940 408759 114880 103540 129593 120937 90365 97410 

2001 10310021 1076633 617916 458717 608548 338865 129220 415130 115953 103630 129488 122099 92108 98225 

2002 10408428 1085733 623176 462557 613796 341670 130267 420223 116865 103653 129635 123008 93432 98917 

2003 10511009 1095163 628675 466488 619244 344581 131338 425531 117767 103670 129731 123962 94859 99643 

2004 10613256 1104589 634149 470440 624652 347508 132429 430825 118676 103685 129820 124929 96293 100361 

2005 10845002 1125863 646552 479311 636898 354084 134881 442829 120719 103707 130017 127094 99509 101988 

2006 10963216 1136710 652860 483850 643158 357439 136113 448954 121767 103714 130114 128201 101146 102814 

2007 11080317 1350294 771653 578641 735362 427664 187268 531100 143111 129154 161237 147417 118183 120092 

2008 10855214 1367604 780100 587504 745170 429127 193307 534153 138468 132331 171517 147221 120599 123315 

2009 10914042 1416830 807221 609609 773324 440221 203285 554859 142318 136929 178236 151712 125425 127351 

2010 10693929 1459597 832127 627470 808563 449133 201901 580541 148484 137738 176224 155104 133029 128477 

2011 10733030 1463813 834535 629278 810995 450385 202433 583484 148292 137327 176205 155289 134320 128896 

2012 10770603 1467957 836980 630977 813389 451597 202971 586319 148112 136932 176244 155473 135572 129305 

 
Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) 
 



 

 

Na tabela 2 são apresentados os números de internações hospitalares por 

quedas segundo sexo, faixa etária e macrorregiões de saúde de idosos residentes 

no Estado do Rio Grande do Sul, no período de 1998 e 2012. 

Verificou-se que o número total destas internações registrado em unidades 

hospitalares no âmbito do SUS, entre 1998 e 2012, foi de 64.472 internações, 

totalizando um aumento de 64,07%. Destas internações, 61,66% (39.756) ocorreram 

em idosos do sexo feminino e 38,34% (24.716) em idosos do sexo masculino. Cabe 

ressaltar que o número de internações femininas permaneceu superior às 

internações masculinas durante todo o período analisado. 

Em relação ao número total de internações, segundo as macrorregiões de 

Saúde, nota-se que a macrorregião Serra contribuiu com o maior crescimento de 

internações hospitalares, correspondendo a um aumento de 178% do total de 

internações devido à quedas para a população idosa do RS. Após a macrorregião 

Serra, as macrorregiões Missioneira (171,49%) e Vales (146%) contribuíram para o 

aumento dos percentuais de internações. 

 Além disso, entre os anos de 1998 e 2012 ocorreu considerável aumento do 

número de internações de idosos vítimas de quedas. A macrorregião Serra 

apresentou crescimento de 178% nas notificações de internações devido à quedas, 

seguida das macrorregiões Missioneira (171,49%) e Vales (146%). 

 

 



 

 

Tabela 2 - Número de internações por quedas em idosos no Estado do Rio Grande do Sul de acordo com variáveis de interesse 
(1998 – 2012) 
 

  Internações por Quedas 

  Sexo Faixa etária Macrorregiões de Saúde 

Ano População 
Idosa RS 

Fem Masc 60-69 
anos 

70-79 
anos 

80 anos ou 
mais 

Metropolitana Centro-
Oeste 

Missioneira Norte Sul Serra Vales 

1998 3051 1863 1188 1149 1008 894 1236 319 242 461 341 202 250 

1999 3640 2176 1464 1459 1156 1025 1551 367 301 494 396 236 295 

2000 3932 2370 1562 1539 1320 1073 1840 324 326 479 418 308 237 

2001 4310 2552 1758 1682 1439 1189 2085 312 419 501 434 355 204 

2002 4668 2840 1828 1809 1572 1287 2106 448 417 656 415 368 258 

2003 4244 2610 1634 1516 1390 1338 1754 411 435 659 316 383 286 

2004 4531 2835 1696 1596 1569 1366 1858 415 459 680 406 425 288 

2005 4645 2905 1740 1722 1520 1403 1888 436 429 732 452 401 307 

2006 4563 2734 1829 1708 1482 1373 1768 424 455 728 411 466 311 

2007 4900 3012 1888 1778 1606 1516 1870 531 522 806 490 439 242 

2008 3370 2123 1247 1261 1119 990 1614 549 424 787 377 324 210 

2009 3497 2222 1275 1255 1168 1074 1708 489 473 675 491 229 327 

2010 4866 3068 1798 1805 1539 1522 2472 463 622 836 559 487 491 

2011 5249 3351 1898 1955 1682 1612 2796 475 622 1020 593 519 546 

2012 5006 3095 1911 1881 1637 1488 2791 464 657 1077 542 561 615 

Total 64472 39756 24716 24115 21207 19150 29337 6427 6803 10591 6641 5703 4867 

 
Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) 
 
 



 

 

A tabela 3 apresenta a tendência temporal de internações por quedas de 

idosos no Estado do Rio Grande do Sul no período de 1998 a 2012. 

Observou-se que tanto na avaliação da população total de idosos como nos 

grupos específicos de sexo e idade, houve uma tendência de aumento de 

internações de idosos por quedas ao longo do período analisado. Exceto para a 

faixa etária de 80 anos ou mais de idade, a tendência exponencial foi a que melhor 

se adaptou á distribuição dos dados. Em relação à variação anual, dentre o grupo 

específico de sexo, esta foi maior entre o sexo feminino (80,4) e para o grupo de 

idade, isto ocorreu entre a faixa etária de 80 anos ou mais de idade, com variação 

de (43,3).  

Entretanto, quando analisado as variáveis de sexo e idade em números 

relativos, não é possível afirmar a existência de tendência de aumento da proporção 

de internações de idosos por quedas ao longo do período analisado (Tabela 4).  

 A figura 2 apresenta a tendência temporal e projeção de internações por 

quedas em idosos no Estado do Rio Grande do Sul em números relativos (linhas) e 

absolutos em idosos (barras), estratificado por sexo e faixa etária. 

Para o sexo feminino, verificou-se que os números absolutos são maiores, 

levando a uma tendência de maior aumento de internações por quedas de idosas 

residentes no Estado do Rio Grande do Sul. Já em números relativos parece estar 

ocorrendo uma redução ou estagnação destas internações femininas. 

Ao analisar a projeção das internações por quedas, de acordo com a variação 

anual encontrada no período de 1998 a 2012, observa-se que o número absoluto 

projetado é mais elevado para o sexo feminino no ano de 2020.  

Em relação às faixas etárias, entre os mais jovens (60 a 69 anos e 70 a 79 

anos) existe maior redução das internações por quedas em números absolutos, 

entretanto, em números relativos isso se inverte. Para a faixa etária de 80 anos ou 

mais de idade existe uma tendência de diminuição proporcional nas internações por 

quedas. 

A figura 3 apresenta a tendência temporal de internações por quedas em 

idosos no Estado do Rio Grande do Sul em números absolutos em idosos, 

estratificado por macrorregião de saúde.  

Não foi possível obter as proporções populacionais para as macrorregiões de 

saúde, pois o IBGE disponibiliza apenas uma estimativa do total da população no 

Estado do Rio Grande do Sul, conforme censo de 2010. 
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As macrorregiões de saúde apresentam tendência de aumento das 

internações hospitalares por quedas entre os idosos de forma aparentemente 

semelhante, exceto para a macrorregião metropolitana que se destaca entre as 

demais. 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabela 3 - Tendência temporal de internações por quedas em idosos no Estado do Rio Grande do Sul de acordo com variáveis de 
interesse (1998-2012). 
 
  Internações por quedas em idosos no Estado do Rio Grande do Sul (RS)           

                Limite Limite  

 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2010 2011 2012 Tendência Variação  inferior  superior  Valor-
p 

  Temporal Anual (IC95%) (IC95%)   

Total 3051 3640 3932 4310 4668 4244 4531 4645 4563 4900 4866 5249 5006 Linear 115,9 74,3 157,6 <0,001 

Sexo                   

   Fem 1863 2176 2370 2552 2840 2610 2835 2905 2734 3012 3068 3351 3095 Linear 80,4 54,8 106,1 <0,001 

   Masc 1188 1464 1562 1758 1828 1634 1696 1740 1829 1888 1798 1898 1911 Linear 35,5 17,2 53,8 0,001 

Faixa 
etária 

                  

   60-69 1149 1459 1539 1682 1809 1516 1596 1722 1708 1778 1805 1955 1881 Linear 38,0 20,3 55,7 0,001 

   70-79 1008 1156 1320 1439 1572 1390 1569 1520 1482 1606 1539 1682 1637 Linear 34,7 18,2 51,2 0,001 

   80+ 894 1025 1073 1189 1287 1338 1366 1403 1373 1516 1522 1612 1488 Exponencial   43,3 31,3 55,2 <0,001 

 
Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) 
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Tabela 4 - Tendência temporal da proporção de internações por quedas em idosos no Estado do Rio Grande do Sul de acordo com 
variáveis de interesse (1998-2012). 
 
  Proporção de internações por quedas em idosos no Estado do Rio Grande do Sul (RS)           

                Limite Limite  

 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2010 2011 2012 Tendência Variação  inferior  superior  Valor-p 

  Temporal Anual (IC95%) (IC95%)   

Total 3051 3640 3932 4310 4668 4244 4531 4645 4563 4900 4866 5249 5006 Linear 115,9 74,3 157,6 <0,001 

Sexo                   

   Fem 3,436 3,975 3,876 4,130 4,557 4,152 4,471 4,493 4,188 3,903 3,687 4,015 3,698 Linear -0,038 -0,109 0,033 0,266 

   Masc 2,889 3,528 3,440 3,832 3,952 3,503 3,605 3,630 3,780 3,263 2,865 3,016 3,029 Linear -0,063 -0,130 0,003 0,060 

Faixa 
etária 

                  

   60-69 2,049 2,577 2,556 2,764 2,947 2,448 2,555 2,704 2,656 2,418 2,232 2,411 2,313 Linear -0,032 -0,078 0,014 0,152 

   70-79 3,517 3,996 3,935 4,247 4,601 4,034 4,515 4,293 4,146 3,755 3,427 3,735 3,625 Linear -0,059 -0,129 0,011 0,090 

   80+ 8,434 9,584 8,387 9,201 9,880 10,187 10,315 10,402 10,087 8,095 7,538 7,963 7,331 Linear   -0,200 -0,394 -0,007 0,043 

 
Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) 
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Figura 2 - Tendência temporal de internações por quedas em idosos no Estado do 
Rio Grande do Sul em números relativos e absolutos em idosos (total), estratificado 
por sexo e faixa etária. 
 
 

 

 

 
Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS 
(SIH/SUS) 
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Figura 3 - Tendência temporal de internações por quedas em idosos no Estado do 
Rio Grande do Sul em números absolutos em idosos (total), estratificado por 
macrorregião de saúde. 
 
 

 

 

Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS 
(SIH/SUS) 
 

 

DISCUSSÃO 

 

 

O aumento da população idosa do RS vem tornando-se cada vez mais 

significativo. Assim, em números absolutos, este estudo verificou que indivíduos do 

sexo feminino, idosos na faixa etária de 80 anos ou mais e residentes na 

Macrorregião de Saúde Serra compuseram os grupos a referir os maiores 
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incrementos anuais tanto em relação ao aumento da população quanto às 

internações hospitalares por quedas durante todo o período analisado13.  

Segundo o Ministério da Saúde14, a quantidade de internações por quedas 

aumenta a cada ano, principalmente entre as mulheres idosas. Em 2001 

aproximadamente 15 mil mulheres foram internadas, e em 2012, mais de 20 mil 

internações foram realizadas. Destas, grande parcela apresentava idade avançada, 

inúmeras morbidades crônicas, comprometimento de atividades habituais, 

alterações psicomotoras e emocionais, além de alterações cognitivas e 

sedentarismo15. 

Além disso, a pirâmide etária do Censo do IBGE (2010) traz que o número 

absoluto de mulheres idosas é muito maior em relação aos homens idosos em todas 

as faixas etárias16. O número de homens para cada 100 mulheres no Brasil é de 

96,0% e a nível mundial o número é de 101,7% homens para cada 100 mulheres. 

Dessa forma, demonstra-se que no Brasil o número de mulheres é maior em relação 

ao de homens17, além de que as mulheres vivem em torno de 7,2 anos a mais que 

os homens, com expectativa de vida de 78,8 anos, contra 71,6 para eles.  

Entretanto, Meschial et al. indicam que índices de quedas fatais entre homens 

superam as mulheres em todos os grupos etários, possivelmente pelo fato de que os 

homens sofrem de maiores condições de comorbidade do que as mulheres para o 

mesmo grupo etário18. O homem apresenta maior probabilidade de se envolver em 

atividades físicas intensas e perigosas e em comportamentos arriscados, como subir 

em escadas altas, limpar tetos de casas ou ignorar os limites de sua capacidade 

física. Isso pode explicar a maior mortalidade por quedas em homens idosos, como 

também a maior incidência de quedas em faixas etárias mais jovens do idoso, 

diferente do comportamento das quedas nas mulheres19 

Em relação à Macrorregião de Saúde Serra, esta contribuiu com o maior 

crescimento do número de internações hospitalares por quedas durante todo o 

período analisado. Fato que pode estar associado à longevidade característica 

dessa macrorregião que é conhecida nacionalmente por sua população 

essencialmente envelhecida. Das cidades formadoras, destaca-se Veranópolis que é 

popularmente conhecida como “Terra da Longevidade”, pois apresenta 13% da 

população total idosa. 

Além disso, apresenta o 9º melhor Índice de Desenvolvimento 

Socioeconômico no RS, com maior expectativa de vida ao nascer do Brasil e 
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longevidade média de 77,7 anos. Esta cidade é citada como uma das poucas 

cidades que contribui para os estudos epidemiológicos de base populacional, ou 

seja, aqueles que investigam idosos residentes na comunidade para informações 

sobre as condições de saúde dos idosos e seus determinantes20,21,22.  

Para a análise de tendência temporal e projeção de internações por quedas 

em idosos no RS foi necessário o monitoramento conjunto das séries históricas de 

morbidade para a obtenção do diagnóstico do comportamento das internações por 

quedas nesta população23. Cabe ressaltar que a análise das tendências de 

internação e mortalidade permite avaliar não somente o comportamento de 

determinada doença, mas também, de forma indireta, as medidas de prevenção 

primária e secundária empregadas para seu controle24,25. 

Assim, apesar do expressivo número de internações hospitalares por quedas 

em idosos ocorridos entre 2008 e 2012, o presente estudo revelou uma tendência de 

diminuição proporcional nas internações hospitalares por quedas para a faixa etária 

de 80 anos ou mais de idade até o ano de 2020. Possivelmente, isto se deve a 

questões sanitárias, melhores condições de saúde, além de desenvolvimento 

científico e tecnológico implantados ao longo do tempo no país e que poderão ter 

contribuído para a longevidade26.  

Em 1994 o Ministério da Saúde lançou a Política de Atenção à Saúde do 

Idoso, orientando a implantação de ações integradas de combate à violência 

domiciliar e institucional contra idosos. Dessa forma, facilitou a participação dessa 

população em equipamentos sociais, grupos de terceira idade, atividade física, 

conselhos de saúde locais e conselhos comunitários onde o idoso possa ser ouvido 

e apresentar suas demandas e prioridades27. 

Já em 2005 surgiu o Programa “Brasil Saudável” envolvendo uma ação 

nacional para criar políticas públicas que promovam modos de viver mais saudáveis 

em todas as etapas da vida, favorecendo a prática de atividades físicas no cotidiano 

e no lazer, o acesso a alimentos saudáveis e a redução do consumo de tabaco28,29.  

Somado a isso, em 2006 o Pacto em Defesa da Vida veio priorizar a política 

de atenção a saúde do idoso com especial relevância para o aprimoramento do 

acesso e da qualidade dos serviços prestados no Sistema Único de Saúde (SUS), 

com a ênfase na promoção, informação e educação em saúde; promoção de 

atividade física e hábitos saudáveis de alimentação e vida, controle do tabagismo; 

controle do uso abusivo de bebida alcoólica; cuidados especiais voltados ao 
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processo de envelhecimento para o fortalecimento e qualificação estratégica da 

Saúde da Família e dos programas voltados ao idoso30,31.  

Assim, a melhora das condições de vida, controle da fecundidade e 

natalidade, trabalho e saúde têm sido de fundamental importância, pois levam ao 

aumento da longevidade com qualidade de vida e consequente substituição no 

padrão de morbimortalidade. O RS apresenta atualmente uma das maiores 

expectativas de vida do Brasil (77,2), ficando atrás apenas dos estados de Santa 

Catarina (78,4), Distrito Federal (77,6), Espírito Santo (77,5) e São Paulo (77,5)32. 

A alteração na estrutura etária da população do RS trouxe consigo não 

somente diversas alterações, tanto no padrão de morbimortalidade quanto na 

própria estrutura socioeconômica e cultural, mas também está proporcionando uma 

mudança de estilo de vida à medida que as pessoas se tornam mais velhas33. 

Ratificando os achados anteriores, quando verificado as internações 

hospitalares por quedas em idosos, segundo as macrorregiões de saúde, estas 

apresentaram comportamento praticamente semelhante, com tendência de aumento 

em todo o período analisado. Entretanto, cabe salientar que a macrorregião 

Metropolitana destaca-se entre as demais, supostamente devido ao seu grande 

contingente populacional34. 

Segundo alguns estudos, a análise de tendência para macrorregiões de 

saúde e estados deve sempre ser acompanhada de muita cautela. Esta pode ser 

consequência tanto de melhorias na qualidade do preenchimento da AIH, mediante 

uma informação mais fidedigna da causa que levou à internação, quanto pela oferta 

de serviços de saúde para o atendimento às vítimas desses agravos35,36,37. 

Portanto, ao estratificar as análises de tendência segundo variáveis de sexo, 

faixa etária e macrorregião de saúde, foi possível identificar diferentes padrões na 

evolução das internações hospitalares por quedas em idosos no RS. Estudos 

demonstram que as quedas são a principal causa de internação hospitalar entre as 

causas externas, com maior impacto na população idosa, principalmente entre as 

mulheres38,39.  

O maior incremento no coeficiente de internação hospitalar por quedas 

verificado no RS pode ser devido a estrutura etária da população. Apesar de a 

população idosa apresentar crescimento proporcional em todo o país, é na região 

Sul onde se encontra a maior participação de idosos sobre o total de residentes40.  
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Dentre as limitações deste estudo destaca-se o fato de que o SIH/SUS inclui 

apenas os atendimentos realizados em instituições hospitalares públicas. Também 

pode haver falhas no preenchimento da AIH, geralmente atribuídas à baixa 

valorização e utilização da informação produzida, treinamento insuficiente dos 

profissionais para seu preenchimento, assim como dos técnicos administrativos na 

alimentação do banco de dados; além de registros incompletos no prontuário clínico, 

em que não são descritas as circunstâncias que geraram a lesão41. 

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

As internações por quedas em idosos são eventos multifatoriais, e o 

conhecimento da sua prevalência no RS é de grande importância para nortear o 

planejamento de políticas públicas que possam nortear medidas preventivas. Estas 

devem ocorrer tanto do ponto de vista de intervenções individuais quanto de 

políticas públicas para evitar as quedas, reduzir e ou minimizar esse quadro. 

O conhecimento deste cenário, principalmente por parte dos profissionais de 

saúde que atuam diretamente com o público idoso trás consigo inúmeros benefícios, 

uma vez as intervenções e cuidados preventivos indicam associação de fatores 

ligados aos diversos aspectos, como controle medicamentoso, educação em saúde, 

atividades físicas, acessibilidade, manutenção da capacidade funcional, entre outros.  

Portanto, para atingir o ponto ideal de controle de quedas, é preciso que o 

idoso receba suporte multiprofissional, cabendo aos profissionais da área atentar 

para esse cenário, cada qual atuando em suas especificidades, e todos colaborando 

para a melhor condição de vida dos indivíduos idosos. 

Também se faz necessário investir no treinamento e qualificação dos 

profissionais que preenchem as Autorizações de Internação Hospitalar, com o 

objetivo de melhorar o banco de dados do SIH/SUS de informações de saúde. 

Indicadores efetivos da qualidade do preenchimento das AIH consistiriam no 

monitoramento e consequente redução das notificações de internações por eventos 

cuja intenção é indeterminada, causas externas não classificadas e outras lesões 

acidentais não especificadas, o que implicaria aumento das notificações referentes 

às internações codificadas por fatores determinantes da circunstância da lesão. 
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7. DISCUSSÃO 

 

 

O envelhecimento populacional está ocorrendo de forma acelerada no Brasil. 

Em menos de 30 anos a população de idosos será proporcional ao que hoje é 

encontrada em países desenvolvidos, com sérias implicações para o setor da saúde 

(YONEKURA et al., 2015).  

Conforme a World Health Organization o envelhecimento populacional 

impacta diretamente as estruturas sociais, econômicas e de saúde. As pessoas 

estão vivendo mais tempo e com inúmeras comorbidades, gerando cada vez 

maiores custos para o setor saúde. A presença de doenças, juntamente com as 

características de vulnerabilidade da população mais envelhecida traz consigo maior 

necessidade de utilização dos serviços, trazendo desafios para a gestão pública dar 

conta dessa nova realidade (WHO, 2013). 

Além disso, a pirâmide etária brasileira vem sofrendo mudanças tanto na sua 

estrutura quanto na sua constituição. A população de idosos torna-se cada vez mais 

expressiva e o número absoluto de mulheres idosas é muito maior em relação ao de 

homens idosos em todas as faixas etárias. O número de homens para cada 100 

mulheres no Brasil é de 96,0% sendo que a nível mundial esse número é 101,7% e 

as mulheres vivem em torno de 7,2 anos a mais que os homens, com expectativa de 

vida de 78,8 anos, contra 71,6 para eles (BIF, 2011). 

O processo de envelhecimento trouxe impactos para a sociedade na medida 

em que se faz necessário buscar determinantes das condições de saúde e de vida 

dos idosos e conhecer as múltiplas facetas da velhice e do processo de envelhecer. 

Os países desenvolvidos passaram pelo processo de transição demográfica de 

forma gradativa, mas o Brasil, como os outros países em desenvolvimento, tem se 

tornado um país envelhecido de forma abrupta, de modo que tem enfrentado o 

desafio de subsidiar mudanças econômicas e sociais que favoreçam a qualidade de 

vida ao idoso (LIMA; CAMPOS, 2011). 

  Dessa forma, o processo de envelhecimento deve ser analisado como 

heterogêneo e que pode levar a duas situações-limite: uma com qualidade de vida 

muito ruim e outra com excelente qualidade de vida e entre esses dois extremos, 

existem inúmeras situações intermediárias (PASCHOAL, 2012).  
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Assim, não se pode negar que o envelhecer trás consigo a mudança do perfil 

de morbimortalidade. As condições crônicas ganham o seu destaque juntamente 

com a ocorrência de diversos eventos externos, dentre os quais se destacam as 

quedas. Estas são mais frequentes no sexo feminino e na faixa etária mais 

envelhecida, além de que a presença de comprometimento das atividades de vida 

diária (AVDs), inatividade, alterações visuais e no equilíbrio são fatores de risco 

importantes para que este agravo ocorra (NASCIMENTO, 2014).  

No Brasil, a frequência de quedas em pessoas idosas pode ser considerada 

elevada, uma vez que atinge de 23 a 35% desta população. As quedas podem levar 

à dependência funcional e representam uma das principais causas de mortes entre a 

população idosa do sexo masculino. Elas podem ocorrer devido a fatores 

intrínsecos, aqueles relacionados com as alterações fisiológicas do indivíduo, ou por 

fatores extrínsecos diretamente ligados ao ambiente em que o idoso está inserido 

(ALVES, 2014). 

Dentre os fatores intrínsecos, pode-se citar a diminuição da acuidade visual, 

déficit no equilíbrio, utilização de medicamentos, presença de doenças neurológicas 

e/ou cardiovasculares, depressão, diminuição de mobilidade e o fato de já terem 

passado por algum episódio de queda. Entre os fatores extrínsecos estão os 

banheiros sem piso antiderrapante, escadas sem corrimão e com superfície 

escorregadia, tapetes e objetos soltos no ambiente, pouca iluminação no ambiente, 

utilização de calçados inadequados, presença de interruptores de luz em locais de 

difícil acesso e armários e estantes muito altos (ARAÚJO et al., 2007). 

Diante desse cenário de inúmeros agravos caracterizados por quedas entre 

idosos, a busca pela longevidade torna-se muitas vezes algo contraditório. A 

sociedade almeja não envelhecer de modo a tornar-se dependente para suas 

atividades, mas também não quer ficar velha. Contradição esta, reforçada 

claramente pela associação entre velhice e experiências negativas (NASCIMENTO, 

2014).  

A longevidade pode ser um problema, com consequências sérias nas 

dimensões da vida humana, física, psíquica e social. Os anos vividos a mais podem 

ser de sofrimento tanto para os indivíduos quanto para suas famílias devido à 

presença de doenças, declínio funcional, aumento da dependência, perda da 

autonomia, isolamento social e depressão. Todavia, se os indivíduos envelhecerem 

mantendo-se autônomos e independentes, com participação na sociedade, 
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cumprindo papéis sociais significativos, com elevada autoestima e encontrando um 

sentido para suas vidas, a sobrevida aumentada poderá ser plena de significado 

(PASCHOAL, 2012). 

 Projeções indicam que em 2040, o RS terá 12 milhões de habitantes 

uma vez que a taxa de crescimento anual da população, que era de 1,2% ao ano na 

década de 90, cairá para 0,1% ao ano entre 2030 e 2040. A população do RS 

aumentou em 3,5 milhões de pessoas entre 1970 e 2000. Nas projeções para os 40 

anos posteriores (entre 2000 e 2040), o Estado deverá ter um acréscimo de dois 

milhões de indivíduos. Além disso, a expectativa de vida ao nascer que, em 2005 

era de 78,5 anos para o sexo feminino e de 70,5 anos para o masculino, em 2040, 

deverá ser de 86,5 anos para elas e de 77,8 anos para eles (FEE, 2014). 

Aliado à isso, a distribuição etária da população do Estado do RS 

possivelmente deverá sofrer mudanças significativas, uma vez que a proporção da 

população jovem deverá continuar diminuindo, e a de idosos, aumentando. Os 

jovens, que representavam 39% da população em 1970, deverão ter uma redução 

significativa na participação da população total do Estado, estimada em menos de 

16% em 2040. A população com 60 anos ou mais apresenta tendência acentuada de 

crescimento; em 1970, representava menos de 6% da população residente no 

Estado, mas, em 2040, deverá representar mais de um quarto dessa população 

(FEE, 2014). 

Em termos absolutos, a população de jovens do Estado aumentou em 

135.349, entre 1980 e 2000; mas, nas duas décadas posteriores, deverá diminuir. 

Em 2020, estimam-se 362.453 pessoas a menos do que no ano 2000, na faixa etária 

de menos de 15 anos. A população com idade entre 15 e 59 anos aumentou em 1,8 

milhão, entre 1980 e 2000, e, embora com menor ritmo, deverá continuar crescendo 

nas duas décadas seguintes. O acréscimo da população com 60 anos ou mais, entre 

2020 e 2040, deverá ser duas vezes maior do que aquele verificado entre 1980 e 

2000, o que resultará em mais de três milhões de idosos em 2040 (BRASIL, 2010). 

  Dessa forma, surge crescente preocupação entre os profissionais de saúde e 

gestores públicos na medida em que se observa o envelhecimento da população e o 

surgimento de novas demandas. Faz-se necessário que condutas e políticas de 

saúde estejam voltadas, sobretudo para a faixa etária mais envelhecida da 

população, uma vez que a busca pela melhora e/ou manutenção da qualidade de 

vida e funcionalidade tornam-se imprescindíveis (ARAÚJO, 2014). 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 

As internações por quedas entre a população idosa vêm aumentando 

continuamente e representando grande desafio na rede hospitalar do SUS. Este 

estudo evidenciou a importância das quedas no mesmo nível e as ocorridas entre 

indivíduos do sexo feminino e com idade mais avançada. Espera-se que estes 

resultados estimulem os profissionais de saúde a realizarem atendimento à 

população idosa de forma a incorporarem práticas voltadas para a identificação das 

condições que se configuram em fatores de risco, na correção do que é passível de 

tratamento e na orientação aos pacientes e familiares. 

O desenvolvimento de campanhas baseadas em esclarecimentos sobre os 

riscos que envolvem as quedas e o medo de quedas recorrentes, por meio de 

grupos de convívio com atividades físicas e discussões sobre o tema, pode ser uma 

importante ferramenta de prevenção aos serviços de saúde. Faz-se necessário o 

desenvolvimento de programas de intervenção e políticas públicas, incluindo 

orientação aos profissionais de saúde, visando a evitar que o medo de cair, por 

exemplo, torne-se responsável pela diminuição da qualidade de vida entre os idosos 

e seus familiares, os quais acabam se mobilizando para dar assistência ao idoso. 

É muito importante que profissionais de saúde que atuam diretamente com o 

público idoso conheçam o tema “quedas” nessa população. Uma vez que as 

intervenções e cuidados preventivos indicam associação de fatores ligados aos 

diversos aspectos, como controle medicamentoso, educação em saúde, exercícios e 

atividades físicas, acessibilidade, manutenção da capacidade funcional, entre outros. 

Para uma política mais afirmativa na redução da internação, permanência e 

utilização de leitos hospitalares pela população idosa, uma importante alternativa é a 

implantação de centros dia de cuidados, que se constituem em uma forma 

intermediária de assistência à saúde situada entre a internação hospitalar e a 

assistência domiciliar, podendo também se complementar a esta. 

A implantação de um centro dia para o idoso visa assistir aqueles idosos 

cujas necessidades terapêuticas, de orientação e de cuidados não justifiquem sua 

permanência contínua em ambiente hospitalar e que as famílias não apresentem 

condições adequadas para assistir as demandas assistenciais desses idosos no 
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domicílio; demandando habitualmente internações hospitalares de longa 

permanência, com perda do vínculo familiar e cronificação da condição do idoso. 

Na medida em que se implanta uma política na perspectiva da 

intersetorialidade, com a urgência e a magnitude das necessidades de saúde da 

pessoa idosa, devem-se priorizar as questões relativas à gestão do trabalho e da 

educação para o trabalho. É importante a incorporação da questão do 

envelhecimento na agenda da educação permanente do SUS. Considerando esse 

novo paradigma, é necessário preparar pessoas, dentro do Sistema Único de 

Saúde, para gerir políticas públicas, para assistir a pessoa idosa, bem como 

preparar pessoas para serem formadores nesses processos, inclusive para a 

formação de cuidadores. 

A produção e divulgação de conhecimentos sobre o envelhecimento é, 

relativamente nova no país e deve ser incentivada. O Estado do Rio Grande do Sul 

necessita explicitar uma política de atenção integral e integrada à saúde da pessoa 

idosa, com foco no usuário, aumentando e facilitando o acesso a todos os níveis de 

atenção, com estrutura física adequada, insumos e pessoal qualificado. 

Estamos em um momento que em que se faz necessário ousar na 

implantação de serviços inovadores e resolutivos. Preservar a autonomia e a 

independência funcional das pessoas idosas deve ser a meta em todos os níveis de 

atenção. É fundamental respeitar a história das pessoas idosas, garantir direitos, 

indicar caminhos e promover a possibilidade de uma ampla rede de cuidados, com 

paz e dignidade, numa sociedade mais justa e solidária, onde envelhecer seja de 

fato um triunfo para todos nós. É importante viver muito, mas, sobretudo, é 

fundamental viver bem. 
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