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Internação e mortalidade por quedas em idosos no Brasil: 
análise de tendência

Fall-related admission and mortality in older adults in Brazil: 
trend analysis

Resumo  O objetivo deste artigo é analisar a ten-
dência da morbimortalidade por quedas em ido-
sos, no Brasil, no período de 1996 a 2012. Estudo 
ecológico da tendência das taxas de internação 
e de mortalidade por quedas em idosos segundo 
sexo, por regiões brasileiras e capitais dos esta-
dos, com dados do Sistema de Informações Hos-
pitalares do Sistema Único de Saúde (SIH-SUS) 
e do Sistema de Informação sobre Mortalidade 
(SIM). As análises de tendência foram realiza-
das segundo modelos de regressão polinomial. 
As taxas de mortalidade aumentaram em todas 
regiões e nas capitais dos estados, para as inter-
nações houve variação da tendência das taxas nas 
regiões e nas capitais do país. As taxas variaram 
de 2,58 a 41,37 internações por 10.000 idosos em 
1996 e 2012, respectivamente, e as taxas de mor-
talidade aumentaram de 1,25, em 1996, a 3,75, 
em 2012, por 10.000 idosos. Em todo o período, 
as maiores taxas de mortalidade foram observa-
das para o sexo masculino. Houve aumento das 
taxas de mortalidade e de internação por quedas 
em idosos no Brasil, com variações em relação ao 
sexo, e também segundo Estado de residência. Os 
resultados deste estudo além de monitorar o agra-
vo no tempo podem auxiliar ao planejamento de 
recursos tecnológicos e humanos para prevenção e 
controle deste agravo.
Palavras-chave  Acidentes por quedas de idoso, 
Mortalidade, Hospitalização, Estudos de séries 
temporais

Abstract  Objective: To analyze the trend of 
fall-related morbidity and mortality in older 
adults in Brazil from 1996 to 2012. Method: This 
is an ecological study of fall-related admission 
and mortality rate trends in older adults by gen-
der, Brazilian regions, and Brazilian state capitals 
using data from the Hospital Information System 
of the Unified Healthcare System (SIH-SUS) and 
from the National Mortality Information System 
(SIM). Trend analyses were based on polyno-
mial regression models. Results: Mortality rates 
increased in all regions and state capitals, and 
admission trends varied in regions and state cap-
itals. The admission rates in 1996 and 2012 were 
2.58 and 41.37 per 10,000 older adults, respective-
ly, and the mortality rates per 10,000 older adults 
increased from 1.25 in 1996 to 3.75 in 2012. Males 
mortality rates were higher during the entire peri-
od. Conclusion: Fall-related mortality and admis-
sion rates increased in Brazil but varied by gender 
and state of residence. The results of this study do 
not only monitor the problem over time but may 
also help plan technological and human resources 
to prevent and control falls.
Key words  Accidental falls, Older adult, Mortal-
ity, Hospitalization, Time Series Studies
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Introdução

O envelhecimento populacional vem sendo ob-
servado no Brasil e no mundo1, ocasionando 
alterações no perfil de morbimortalidade da po-
pulação, com aumento da ocorrência de agravos 
classificados como causas externas que são, em 
sua maioria, evitáveis2

.

No Brasil, entre 2000 e 2010, as internações 
hospitalares por causas externas, financiadas pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS), apresentaram um 
aumento de 19,1%. No ano de 2011 foram regis-
tradas 973.015 internações por causas externas, 
8,6% de todas as internações financiadas pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS), com um gasto 
equivalente a R$ 1 bilhão. Em 2013, as causas ex-
ternas foram responsáveis por 151.683 óbitos no 
Brasil, ocupando o terceiro lugar entre as princi-
pais causas de morte em adultos3.

Dentre as causas externas, as quedas represen-
tam um dos principais motivos de internações no 
Brasil, especialmente entre a população idosa, re-
presentando um problema de saúde pública em 
ascensão4,5. Segundo a Organização Mundial da 
Saúde, de 28% a 35% das pessoas com mais de 65 
anos de idade sofrem algum episódio de queda a 
cada ano, e esta proporção se eleva para valores 
que oscilam de 32% a 42% para os idosos com 
mais de 70 anos6.

Em 2013 ocorreram 93.312 internações por 
quedas em pessoas acima de 60 anos, registradas 
pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Em relação 
à mortalidade, dados revelam que no mesmo ano 
8.775 morreram por esta causa no país7.

A fragilidade dos idosos aliada a fatores ex-
trínsecos, tais como má iluminação, piso escor-
regadio, fazem com que as quedas tenham conse-
quências significativas na saúde física e psicoló-
gica dos mesmos8, assim como podem repercutir 
na vida dos familiares9,10. Ademais, esse agravo 
aumenta o risco de perda da independência e au-
tonomia, institucionalização, eleva os custos com 
cuidados à saúde e a demanda por consumo de 
serviços especializados11. 

Entre os principais fatores associados à mor-
talidade, após a ocorrência de quedas em idosos, 
estão a idade e as comorbidades, uma vez que o 
óbito não ocorre diretamente pela queda, mas 
por suas consequências12.

Até o momento não foram localizados na li-
teratura estudos que analisem conjuntamente a 
mortalidade e a morbidade hospitalar em idosos 
por quedas para todo o país. Assim, o presen-
te estudo tem por objetivo analisar a tendência 
temporal das internações e da mortalidade por 

quedas em idosos, no Brasil e capitais dos esta-
dos, no período de 1996 a 2012.

Métodos

Trata-se de um estudo ecológico de séries tem-
porais, de tendência das taxas de internação e de 
mortalidade por quedas nas capitais dos estados, 
Distrito Federal e regiões brasileiras, segundo 
sexo, no período de 1996 a 2012. Os dados refe-
rentes às internações foram obtidos do Sistema 
de Informação Hospitalar do Sistema Único de 
Saúde (SIH-SUS) e analisados em relação ao 
diagnóstico secundário de internação. Quanto à 
mortalidade, utilizou-se o Sistema de Informa-
ção sobre Mortalidade do Ministério da Saúde 
(SIM-MS). Ambos sistemas de informações estão 
disponíveis no endereço eletrônico do Departa-
mento de Informática do SUS (Datasus)7.

Optou-se por iniciar a análise em 1996, ano 
em que o Sistema de Informação sobre Mortali-
dade (SIM) passou a registrar as causas de óbitos 
segundo a Classificação Estatística Internacional 
de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde 
(Décima Revisão) CID-1013. Foram selecionadas 
as internações e óbitos com códigos W00 a W19, 
pertencentes à categoria “quedas”.

Foram consideradas idosas pessoas com 
idade igual ou superior a 60 anos, como dispos-
to no artigo primeiro do Estatuto do Idoso, Lei 
10.741/2003. Foram analisados os dados relativos 
às capitais brasileiras devido à maior cobertura 
do Sistema de Informações sobre Mortalidade 
do Ministério da Saúde (SIM-MS) nos grandes 
centros pelos possíveis vieses da heterogeneida-
de das características populacionais dos estados 
brasileiros14.

As taxas de internação e de mortalidade fo-
ram calculadas pela razão entre o número de 
eventos observados e a população idosa residen-
te naquele ano e local segundo sexo, obtidos das 
informações demográficas dos Censos de 2000, 
2010 e estimativas, também disponíveis no en-
dereço eletrônico do Datasus, por 10.000 habi-
tantes.

Para a análise de tendência foi utilizado mo-
delo de regressão polinomial no qual as taxas de 
internação e de mortalidade foram consideradas 
como variáveis dependentes (Y), e os anos de es-
tudo como variável independente (X). Para sua-
vizar a série calculou-se a média móvel centrada 
em três termos. O primeiro modelo testado foi 
o de regressão linear simples e, em seguida, os 
modelos de segundo grau e terceiro grau. Calcu-
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lou-se o coeficiente de determinação (r2) como 
medida de magnitude da variância da variável 
dependente. Foi realizada ainda a análise de re-
síduos observando-se a suposição de homoce-
dasticidade verdadeira. Considerou-se tendência 
significativa aquela cujo modelo estimado obteve 
p < 0,0515. Na análise de tendência de séries tem-
porais foi utilizado o programa estatístico SPSS 
v.21.0. Este projeto foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da 
Universidade Estadual de Maringá.

Resultados

No período de 1996 a 2012 ocorreram 66.876 
óbitos por quedas e 941.923 internações com 
diagnostico secundário associado a este agravo 
em pessoas com sessenta anos de idade e mais 
no Brasil. As capitais brasileiras concentraram 
32,3% destes óbitos e 21,2% destas internações.

A taxa de mortalidade de idosos em decor-
rência de quedas nas capitais brasileiras aumen-
tou 200%, passando de 1,25 para 3,75/10.000 
idosos com incremento de 15% ao ano, entre 
1996 e 2012. As maiores taxas de mortalidade, em 
2012, foram encontradas em Vitória (7,98), Goi-
ânia (7,52), Florianópolis (7,03) e Porto Velho 
(6,81). Já a taxa de internação saltou de 2,58 para 
41,37/10.000 idosos, de 1996 a 2012. As capitais 
com maiores taxas de internação em 2012 foram: 
São Paulo (51,83), Natal (48,13), Belo Horizonte 
(46, 36) e Porto Alegre (45,02) (dados não apre-
sentados). 

A análise de regressão polinomial, tanto para 
as internações quanto para a mortalidade por 
quedas em idosos, mostrou tendência crescente 
para o Brasil, regiões brasileiras e doze capitais 
brasileiras (São Luís, Teresina, Fortaleza, Natal, 
João Pessoa, Recife, Maceió, São Paulo, Florianó-
polis, Cuiabá, Porto Alegre, Brasília). As capitais 
Boa Vista e Macapá apresentaram aumento na 
internação (1,46 e 1,50 ao ano, respectivamen-
te) e estabilidade na mortalidade; já a capital do 
Rio de Janeiro foi a única a apresentar aumento 
médio de 0,82 ao ano, na taxa de internação e re-
dução média de 0,16 ao ano na mortalidade por 
queda em idosos, no mesmo período. 

As capitais Goiânia, Curitiba, Vitória, Salva-
dor, Rio Branco, Manaus e Belém apresentaram 
decréscimo nas taxas de internação por quedas e 
aumento das taxas de mortalidade, enquanto que 
Porto Velho, Palmas, Aracajú, Belo Horizonte e 
Campo Grande apresentaram estabilização nas 
taxas de internação e aumento da mortalidade 

por quedas (Tabela 1). Observa-se ainda que a 
capital Palmas apresentou a maior taxa média de 
internação por quedas em idosos em todo o perí-
odo analisado (84,46) e que a Região Centro-O-
este teve as maiores taxas médias do período para 
a mortalidade e internação (4,70 e 42,08, respec-
tivamente) (Tabela 1). Entretanto, os maiores 
aumentos das taxas de mortalidade ocorreram 
em Cuiabá (0,47 ao ano), Campo Grande (0,42), 
Curitiba (0,41) e São Luís (0,40).

As taxas de mortalidade foram mais elevadas 
para o sexo masculino em todo o período anali-
sado. O Brasil, o Distrito Federal e mais 20 capi-
tais federais apresentaram tendência de aumento 
nas taxas de mortalidade para o sexo masculino e 
feminino (Tabela 2). 

Observa-se tendência crescente de interna-
ções entre as mulheres no Brasil, Distrito Federal 
e mais 13 capitais. Houve tendência de aumento 
das taxas de internações por quedas em homens 
idosos no Distrito Federal e outras 14 capitais, as-
sim como para as taxas de mortalidade, as taxas 
de internação também foram mais elevadas para 
o sexo masculino em grande parte das capitais 
brasileiras (Tabela 3).

Discussão

Houve aumento das taxas de mortalidade e de 
internações por quedas na população idosa no 
Brasil, entre 1996 e 2012. Esse período caracte-
rizou-se por aumento de cerca de 8,5 milhões de 
pessoas na faixa etária de 60 anos ou mais, com 
maior expressão dessa população nas regiões Su-
deste, Nordeste, Centro-Oeste, seguido das regi-
ões Sul e Norte7.

O envelhecimento populacional é um fenô-
meno mundial. E as quedas estão entre os agra-
vos que mais acometem a população idosa1. As 
taxas de mortalidade de idosos em decorrência 
de quedas estão aumentando em outros países, 
em especial nos desenvolvidos, como Estados 
Unidos, Canadá, Austrália e nos países em desen-
volvimento como Índia, China e Brasil6,9,16,17. 

A taxa de mortalidade por quedas em ido-
sos passou de 1,25, em 1996, para 3,75, em 2012 
(aumento de 200% no período, e 15% ao ano). 
Já a taxa de internação saltou de 2,58 para 41,37. 
Houve redução na quantidade de óbitos classifi-
cados como “causas mal definidas” no conjunto 
das causas externas durante o período estudado. 
Essa melhoria na qualidade da informação ao 
longo dos anos pode explicar, em parte, o au-
mento nas taxas.
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A variação na qualidade de registro dos sis-
temas de informação nas diferentes localidades 
pode estar influenciando os resultados observa-
dos. Estudo realizado em nível nacional aponta 
que os dados de causas externas são melhor regis-
trados nas regiões Sul e Sudeste do país18.

Entre os fatores que podem ter contribuído 
para o crescimento do número de internações 
por quedas no Brasil, verifica-se a melhoria da 
qualidade dos serviços móveis de atenção pré
-hospitalar, a partir da implantação da política 
nacional de atenção móvel às urgências em 2003, 

Tabela 1. Análise da tendência das taxas de mortalidade e de internação por quedas em idosos. Brasil e capitais 
de estado. 1996 a 2012.

Local
Taxa de mortalidade

Modelo R2 p Tendência*

Brasil y = 2,28+0,15x 0,96 < 0,001 ↑

Região Norte y = 2,41+0,13x 0,92 < 0,001 ↑

Rio Branco y = 1,83+0,27x 0,80 < 0,001 ↑

Manaus y = 2,47+0,15x 0,66 < 0,001 ↑

Boa Vista y = 1,41+0,06x 0,10 0,244 -

Belém y = 2,58+0,09x 0,60 0,001 ↑

Macapá y = 1,12-0,01x 0,00 0,819 -

Porto Velho y = 3,45+0,26x 0,58 0,001 ↑

Palmas y = 2,45+0,20x 0,35 0,020 ↑

Região Nordeste y = 2,21+0,12x 0,85 < 0,001 ↑

São Luís y = 3,46+0,40x-0,01x2-0,004x3 0,95 < 0,001 ↑

Teresina y = 1,88+0,12x 0,68 < 0,001 ↑

Fortaleza y = 1,77+0,14x 0,83 < 0,001 ↑

Natal y = 0,79-0,11x+0,01x2+0,003x3 0,57 0,006 ↓/↑

João Pessoa y = 1,85+0,18x 0,88 < 0,001 ↑

Recife y = 2,60-0,04x+0,01x2 0,46 0,010 ↓/↑

Salvador y = 2,05+0,20x 0,56 0,001 ↑

Maceió y = 2,61+0,05x+0,01x2 0,37 0,024 ↑

Aracajú y = 3,82+0,19x-0,04x2 0,71 < 0,001 ↑

Região Sudeste y = 2,98+0,06x+0,01x2 0,83 < 0,001 ↓/↑

Belo Horizonte y = 1,66+0,08x+0,03x2 0,82 < 0,001 ↑

Vitória y = 7,15+0,09x 0,44 0,007 ↑

Rio de Janeiro y = 3,29-0,16x+0,008x2+0,003x3 0,65 0,002 ↓

São Paulo y = 2,92+0,27x+0,02x2-0,004x3 0,83 < 0,001 ↑

Região Sul y = 3,77+0,26x 0,88 < 0,001 ↑

Curitiba y = 4,66+0,41x 0,88 < 0,001 ↑

Florianópolis y = 0,82+0,26x+0,06x2 0,91 < 0,001 ↑

Porto Alegre y = 3,31+0,12x 0,71 < 0,001 ↑

Região Centro-Oeste y = 4,70+0,32x 0,91 < 0,001 ↑

Campo Grande y = 3,51+0,42x 0,93 < 0,001 ↑

Cuiabá y = 3,37+0,47x 0,88 < 0,001 ↑

Goiânia y = 4,44+0,033x 0,96 < 0,001 ↑

Brasília y = 5,73+0,23x 0,62 0,001 ↑
continua
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aumentando a sobrevida e mesmo mudando o 
perfil do local de ocorrência dos óbitos, do domi-
cilio para o ambiente hospitalar, o que pode oca-
sionar também aumento nas taxas de internação 
por esse evento1,19.

O envelhecimento populacional, não acom-
panhado dos devidos ajustes na infraestrutura 

e outras medidas que facilitem a mobilidade e 
promovam a qualidade de vida desta popula-
ção, pode estar contribuindo para o aumento do 
número de vítimas fatais em decorrência deste 
agravo. Sabe-se que as condições da via pública 
(calçadas quebradas e irregulares, iluminação 
insuficiente) são fatores extrínsecos que, aliados 

Tabela 1. continuação

Local
Taxa de internação

Modelo R2 p Tendência*

Brasil y = 39,02-0,81x-0,23x2+0,05x3 0,91 < 0,001 ↓/↑

Região Norte y = 25,14-1,99x 0,48 0,004 ↓

Rio Branco y = 58,93-3,32x-0,50x2+0,11x3 0,62 0,003 ↓

Manaus y = 13,10-1,78x 0,63 < 0,001 ↓

Boa Vista y = 25,50+1,46x-0,23x2 0,83 < 0,001 ↑

Belém y = 27,90-4,07x 0,63 < 0,001 ↓

Macapá y = 22,67+1,50x 0,61 0,001 ↑

Porto Velho y = 22,20-0,61x 0,26 0,054 -

Palmas y = 84,46+7,08x 0,24 0,065 -

Região Nordeste y = 24,83+0,93x 0,60 0,001 ↑

São Luís y = 14,68-1,60x+0,22x2+0,06x3 0,57 0,006 ↓/↑

Teresina y = 30,06+3,32x 0,93 < 0,001 ↑

Fortaleza y = 37,07+1,19x 0,51 0,003 ↑

Natal y = 36,43+2,89x 0,64 < 0,001 ↑

João Pessoa y = 29,01+1,48x 0,71 < 0,001 ↑

Recife y = 3,59+0,22x 0,37 0,016 ↑

Salvador y = 25,91-0,76x-0,18x2+0,03x3 0,85 < 0,001 ↓

Maceió y = 28,63+0,83x-0,33x2 0,84 < 0,001 ↑

Aracajú y = 41,06-0,81x 0,12 0,204 -

Região Sudeste y = 39,78+1,59x-0,28x2 0,89 < 0,001 ↑

Belo Horizonte y = 50,17+0,02x 0,00 0,983 -

Vitória y = 44,43-1,04x-0,61x2 0,70 < 0,001 ↑/↓

Rio de Janeiro y = 21,60+0,89x-0,22x2 0,82 < 0,001 ↑

São Paulo y = 42,19+2,43x 0,81 < 0,001 ↑

Região Sul y = 33,81-2,26x-0,18x2+0,07x3 0,85 < 0,001 ↓/↑

Curitiba y = 14,38-0,94x 0,50 0,003 ↓

Florianópolis y = 47,73+1,61x-0,28x2 0,84 < 0,001 ↑

Porto Alegre y = 49,22-2,26x-0,30x2+0,10x3 0,93 < 0,001 ↓/↑

Região Centro-Oeste y = 42,08-1,49x-0,36x2+0,07x3 0,94 < 0,001 ↑/↓/↑

Campo Grande y = 12,11+0,13x 0,03 0,558 -

Cuiabá y = 44,13+1,22x-0,55x2 0,84 < 0,001 ↑

Goiânia y = 58,72-4,49x-0,65x2+0,14x3 0,93 < 0,001 ↑/↓

Brasília y = 37,82+1,50x 0,53 0,002 ↑
* ↑ Crescente; ↓ Decrescente; - Constante; ↑/↓ Crescente/Decrescente; ↓/↑ Decrescente/Crescente.
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aos fatores intrínsecos (situação nutricional, dé-
ficit vitamínico, perda da acuidade visual, audi-
tiva e do equilíbrio, entre outras) originados do 
processo de senescência, causam impactos na 
epidemiologia das quedas, merecendo atenção 
especial dos gestores1.

Considera-se que as causas externas de mor-
bidade e mortalidade são fenômenos evitáveis, 
cabendo aos gestores, políticos, profissionais de 
saúde e sociedade de forma geral, investir nas 
medidas comprovadamente eficazes para sua 
prevenção. Para o evento quedas a prevenção 

consiste em intervenções multifatoriais, progra-
mas de exercícios projetados para melhorar o 
equilíbrio, modificações no ambiente doméstico, 
diminuição do uso de medicamentos psicotrópi-
cos, cirurgia de catarata, suplementação de vita-
mina D, cálcio, sensibilização e capacitação dos 
profissionais de saúde, entre outros20,21.

As diferenças nas taxas de internação e mor-
talidade encontradas entre as capitais brasileiras 
corroboram com um estudo transversal realizado 
com idosos moradores de áreas urbanas de 100 
municípios de 23 estados brasileiros. Os dados 

Tabela 2. Tendência da mortalidade por quedas em idosos, segundo sexo. Brasil e capitais de estado. 1996 a 2012.

Local
Masculino

Modelo R2 p Tendência*

Brasil y = 2,59+0,16x 0,97 < 0,001 ↑
Região Norte y = 2,88+0,16x 0,91 < 0,001 ↑

Rio Branco y = 2,19+0,35x 0,83 < 0,001 ↑
Manaus y = 3,39+0,19x 0,65 < 0,001 ↑
Boa Vista y = 1,92-0,02x 0,01 0,730 -
Belém y = 2,52+0,11x 0,54 0,002 ↑
Macapá y = 1,56+0,002x 0,00 0,980 -
Porto Velho y = 4,92+0,24x 0,32 0,028 ↑
Palmas y = 2,49+0,28x 0,37 0,016 ↑

Região Nordeste y = 2,65+0,15x 0,85 < 0,001 ↑
São Luís y = 3,40+0,48x-0,03x2-0,01x3 0,92 < 0,001 ↑
Teresina y = 2,26+0,09x 0,38 0,014 ↑
Fortaleza y = 2,30+0,19x 0,78 < 0,001 ↑
Natal y = 1,41-0,02x 0,04 0,453 -
João Pessoa y = 2,55+0,22x 0,86 < 0,001 ↑
Recife y = 3,33-0,01x 0,01 0,680 -
Salvador y = 2,57+0,26x 0,64 < 0,001 ↑
Maceió y = 3,28+0,07x 0,22 0,075 -
Aracajú y = 4,99+0,24x-0,07x2 0,83 < 0,001 ↑

Região Sudeste y = 3,76+0,10x+0,02x2 0,88 < 0,001 ↑
Belo Horizonte y = 2,51+0,14x+0,03x2 0,84 < 0,001 ↑
Vitória y = 90,01+0,10x 0,21 0,082 -
Rio de Janeiro y = 3,77-0,014x+0,01x2+0,004x3 0,67 0,001 ↓/↑
São Paulo y = 3,88+0,034x+0,02x2-0,005x3 0,85 < 0,001 ↑

Região Sul y = 3,82+0,26x 0,92 < 0,001 ↑
Curitiba y = 4,61+0,32x 0,82 < 0,001 ↑
Florianópolis y = 0,98+0,24x+0,06x2 0,86 < 0,001 ↑
Porto Alegre y = 3,40+0,20x 0,76 < 0,001 ↑

Região Centro-Oeste y = 5,08+0,29x 0,90 < 0,001 ↑
Campo Grande y = 4,08+0,62x-0,02x2-0,01x3 0,95 < 0,001 ↑
Cuiabá y = 3,68+0,40x 0,75 < 0,001 ↑
Goiânia y = 4,84+0,38x 0,96 < 0,001 ↑
Brasília y = 6,21+0,15x 0,37 0,016 ↑

continua
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encontrados mostram que a região Centro-Oeste 
apresenta a maior prevalência, seguida das regi-
ões Sudeste, Sul, Nordeste e Norte9. Enfatiza-se 
a necessidade de novos estudos com o objetivo 
de compreender melhor as razões para essas dife-
renças regionais.

No presente estudo as taxas de mortalidade 
foram mais elevadas para o sexo masculino, em 
todo o período analisado. Os estudos que encon-
traram maior prevalência de quedas em homens 
associam este fato ao maior envolvimento do ho-
mem em atividades físicas intensas e perigosas, 
ignorando os limites de sua capacidade física e na 

maioria das vezes estes eventos são mais graves 
ocasionando internações e óbitos. Uma pesquisa 
sobre quedas na população idosa atendida pela 
atenção pré-hospitalar mostrou que a gravidade 
do traumatismo em homens é maior1, além disso, 
eles apresentam maiores condições de co-morbi-
dades do que as mulheres, para o mesmo grupo 
etário22. Esses dados reforçam a maior vulnerabi-
lidade do homem em relação às causas externas 
de morbimortalidade23. 

Algumas considerações devem ser feitas em 
relação à qualidade dos bancos de dados, a pri-
meira refere-se ao SIM que divulga apenas a cau-

Tabela 2. continuação

Local
Feminino

Modelo R2 p Tendência*

Brasil y = 2,02+0,15x 0,95 < 0,001 ↑
Região Norte y = 2,06+0,11x 0,88 < 0,001 ↑

Rio Branco y = 1,50+0,20x 0,49 0,004 ↑
Manaus y = 1,76+0,12x 0,54 0,002 ↑
Boa Vista y = 0,91+0,15x 0,54 0,002 ↑
Belém y = 2,61+0,07x 0,49 0,003 ↑
Macapá y = 0,57-0,03x 0,03 0,519 -
Porto Velho y = 2,01+0,28x 0,72 < 0,001 ↑
Palmas y = 2,50+0,12x 0,13 0,191 -

Região Nordeste y = 1,93+0,10x 0,81 < 0,001 ↑
São Luís y = 3,42+0,29x 0,90 < 0,001 ↑
Teresina y = 1,61+0,14x 0,68 < 0,001 ↑
Fortaleza y = 1,42+0,11x 0,68 < 0,001 ↑
Natal y = 0,61-0,16x+0,01x2+0,005x3 0,69 0,004 ↓/↑
João Pessoa y = 1,40+0,16x 0,83 < 0,001 ↑
Recife y = 2,19-0,05x+0,02x2 0,75 < 0,001 ↓/↑
Salvador y = 1,73+0,17x 0,46 0,006 ↑
Maceió y = 2,57+0,03x 0,05 0,402 -
Aracajú y = 2,78+0,15x 0,45 0,006 ↑

Região Sudeste y = 2,47+0,04x+0,01x2 0,73 < 0,001 ↓/↑
Belo Horizonte y = 1,61+0,04x 0,10 0,253 -
Vitória y = 5,86+0,09x 0,43 0,008 ↑
Rio de Janeiro y = 3,07-0,06x 0,45 0,006 ↓
São Paulo y = 2,27+0,23x+0,01x2-0,004x3 0,79 < 0,001 ↑

Região Sul y = 3,74+0,26x 0,83 < 0,001 ↑
Curitiba y = 4,70+0,48x 0,89 < 0,001 ↑
Florianópolis y = 0,70+0,28x+0,06x2 0,89 < 0,001 ↑
Porto Alegre y = 3,26+0,07x 0,32 0,027 ↑

Região Centro-Oeste y = 4,40+0,35x 0,92 < 0,001 ↑
Campo Grande y = 3,30+0,48x 0,92 < 0,001 ↑
Cuiabá y = 3,11+0,53x 0,91 < 0,001 ↑
Goiânia y = 4,15+0,29x 0,90 < 0,001 ↑
Brasília y = 5,88+0,57x-0,03x2-0,01x3 0,86 < 0,001 ↑

* ↑ Crescente; ↓ Decrescente; - Constante; ↓/↑ Decrescente/Crescente.
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sa básica do óbito, o que dificulta a avaliação de 
outras causas, outra limitação está associada às 
subnotificações, que resultam em informações 
distorcidas do real perfil de mortalidade24. A 
segunda consideração refere-se à qualidade das 
informações sobre internações no SIH-SUS que 

podem ser afetadas por erros de classificação dos 
diagnósticos de internação devido à dificuldade 
de utilização da CID-10, bem como a variação de 
acordo com o tempo, local e a natureza jurídi-
ca da instituição, onde os trabalhadores funcio-
nários nos setores administrativos dos hospitais 

Tabela 3. Tendência de internação por quedas em idosos, segundo sexo. Brasil e capitais de estado. 1996 a 2012.

Local
Masculino

Modelo R2 p Tendência*

Brasil y = 34,87+0,93x-0,21x2 0,67 0,001 ↑
Região Norte y = 26,12-1,61x 0,43 0,008 ↓

Rio Branco y = 51,72+0,29x 0,01 0,761 -
Manaus y = 13,08-1,96x 0,68 < 0,001 ↓
Boa Vista y = 26,19+1,82x-0,23x2 0,76 < 0,001 ↑
Belém y = 28,51-3,40x 0,62 < 0,001 ↓
Macapá y = 27,18+1,63x 0,65 < 0,001 ↑
Porto Velho y = 21,30-0,73x 0,32 0,028 ↓
Palmas y = 94,42+9,91x 0,30 0,035 ↑

Região Nordeste y = 22,55+0,81x 0,61 0,001 ↑
São Luís y = 22,60+0,52x 0,08 0,294 -
Teresina y = 30,32+3,16x 0,92 < 0,001 ↑
Fortaleza y = 32,24+0,91x-0,14x2 0,58 0,002 ↑
Natal y = 39,61+2,28x-0,44x2 0,89 < 0,001 ↑
João Pessoa y = 24,87+0,92x 0,44 0,007 ↑
Recife y = 2,89+0,12x 0,21 0,088 -
Salvador y = 25,64+0,40x-0,12x2 0,60 0,002 ↑
Maceió y = 16,44+057x 0,30 0,036 ↑
Aracajú y = 37,84-1,03x 0,17 0,121 -

Região Sudeste y = 30,85+1,58x 0,67 < 0,001 ↑
Belo Horizonte y = 50,01-0,02x 0,00 0,981 -
Vitória y = 47,53-1,12x-0,60x2 0,74 < 0,001 ↑/↓
Rio de Janeiro y = 15,27+0,79x 0,53 0,002 ↑
São Paulo y = 38,14+2,46x 0,86 < 0,001 ↑

Região Sul y = 28,65-2,08x-0,16x2+0,63x3 0,83 < 0,001 ↓/↑
Curitiba y = 12,43-0,73x 0,50 0,003 ↓
Florianópolis y = 30,83+1,51x 0,55 0,001 ↑
Porto Alegre y = 42,54-2,49x-0,87x2+0,09x3 0,87 < 0,001 ↓/↑

Região Centro-Oeste y = 43,36-1,61x-0,38x2+0,08x3 0,96 < 0,001 ↑/↓/↑
Campo Grande y = 12,10-0,01x 0,00 0,972 -
Cuiabá y = 46,45+1,13x-0,62x2 0,81 < 0,001 ↑/↓
Goiânia y = 62,26-5,18x-0,69x2+0,16x3 0,95 < 0,001 ↑/↓
Brasília y = 38,60+1,82x 0,63 < 0,001 ↑

continua
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Tabela 3. continuação

Local
Feminino

Modelo R2 p Tendência*

Brasil y = 42,41+1,04x-0,25x2 0,62 0,001 ↑
Região Norte y = 24,42-2,28x 0,51 0,003 ↓

Rio Branco y = 51,14-0,72x 0,11 0,236 -
Manaus y = 13,11-1,63x 0,58 0,001 ↓
Boa Vista y = 20,33+1,73x 0,66 < 0,001 ↑
Belém y = 27,50-4,52x 0,63 < 0,001 ↓
Macapá y = 18,94+1,40x 0,55 0,001 ↑
Porto Velho y = 23,07-0,49x 0,15 0,153 -
Palmas y = 78,57+4,32x 0,14 0,176 -

Região Nordeste y = 26,26+1,00x 0,58 0,001 ↑
São Luís y = 12,54-1,84x+0,19x2+0,06x3 0,69 0,001 ↓/↑
Teresina y = 29,85+3,44x 0,93 < 0,001 ↑
Fortaleza y = 45,72+1,34x-0,21x2 0,64 0,001 ↑
Natal y = 39,70+3,29x 0,66 < 0,001 ↑
João Pessoa y = 31,63+1,83x 0,80 < 0,001 ↑
Recife y = 4,00+0,28x 0,42 0,009 ↑
Salvador y = 26,08-1,03x-0,22x2+0,03x3 0,87 < 0,001 ↓
Maceió y = 34,29+1,00x-0,42x2 0,85 < 0,001 ↑/↓
Aracajú y = 43,07-0,66x 0,08 0,297 -

Região Sudeste y = 35,37+1,59x 0,59 0,001 ↑
Belo Horizonte y = 61,53-2,13x-0,60x2+0,06x3 0,81 < 0,001 ↓
Vitória y = 30,87-0,98x 0,10 0,239 -
Rio de Janeiro y = 18,97+0,95x 0,41 0,010 ↑
São Paulo y = 44,95+2,40x 0,78 < 0,001 ↑

Região Sul y = 37,13-2,38x-0,18x2+0,08x3 0,85 < 0,001 ↓/↑
Curitiba y = 15,73-1,08x 0,50 0,003 ↓
Florianópolis y = 40,46+1,71x 0,58 0,001 ↑
Porto Alegre y = 53,17-2,12x-0,31x2+0,10x3 0,94 < 0,001 ↑

Região Centro-Oeste y = 41,06-1,39x-0,35x2+0,06x3 0,90 < 0,001 ↑/↓/↑
Campo Grande y = 12,11+0,25x 0,09 0,276 -
Cuiabá y = 42,18+1,29x-0,48x2 0,79 < 0,001 ↑
Goiânia y = 56,06-3,97x-0,62x2+0,12x3 0,91 < 0,001 ↑/↓
Brasília y = 31,26+1,26x 0,43 0,008 ↑

* ↑ Crescente; ↓ Decrescente; - Constante; ↓/↑ Decrescente/Crescente.

não recebem treinamento para tratar o dado 
como necessário do ponto de vista de uma infor-
mação em saúde25.

Embora o Sistema de Informação sobre Mor-
talidade-SIM e Internação Hospitalar sejam fon-
tes de dados importantes, no que tange às causas 
externas, estudos apontam a necessidade de me-

lhorar a qualidade da cobertura e preenchimen-
to, quando confrontado com fontes primarias de 
informação26,27. O questionamento sobre a qua-
lidade dos registros e confiabilidade dos dados, 
além de contribuir para a organização das infor-
mações em saúde, colabora para o planejamento 
das ações da equipe de saúde28.
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Entretanto, é importante que os Sistemas de 
Informação sejam utilizados no monitoramento 
das taxas de mortalidade e internação por causas 
externas nas diversas regiões e estados do Brasil 
para fins científicos e de políticas de saúde, uma 
vez que seu uso contínuo e intenso levará a uma 
maior qualificação de seus registros18.

Considerações finais

A cada ano, aumentam os gastos relacionados ao 
atendimento de pessoas com lesões decorrentes 
de quedas, uma vez que as taxas de internação e 
mortalidade por quedas em idosos se mostram 
em ascensão. No entanto, as taxas de internação e 
mortalidade por quedas em idosos variaram em 
relação ao sexo, e também segundo a capital de 
residência.

A reversão da tendência continua de aumento 
nas taxas de internação e de mortalidade exige es-
forços na articulação de políticas sociais em todos 
os níveis de gestão. As estratégias de prevenção 
de acidentes e quedas entre os idosos na comuni-
dade devem enfatizar a educação, o treinamento 
profissional, a criação de ambientes mais seguros 
além da priorização de investigações relaciona-
das às quedas na população idosa. Estratégias 
para redução da mortalidade serão mais efica-
zes à medida que forem identificados os grupos 
populacionais de maior risco e as circunstâncias 
das quedas em idosos. Os resultados deste estudo 
além de monitorar o agravo no tempo podem au-
xiliar ao planejamento de recursos tecnológicos e 
humanos para prevenção e controle deste agravo. 
A realização de novas pesquisas justifica-se para 
melhor explicar as causas do aumento das quedas 
e das diferenças regionais e demográficas.
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