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RESUMO 
 

BITENCOURT, A.L.S. Caracterização e desfecho de pessoas idosas vítimas de quedas 
atendidas pelo serviço unificado de atendimento pré-hospitalar. 2023. 104 p. Dissertação de 
Mestrado (Programa de Pós-Graduação em Ciências e Tecnologias em Saúde) – Universidade 
de Brasília, Faculdade de Ceilândia, Ceilândia, Brasília, 2023. 
 
INTRODUÇÃO: a queda é um grave problema de saúde pública, pois é o principal evento 
traumático que ocorre com as pessoas idosas. A maioria das quedas ocorre no domicílio e 
durante a pandemia do Corona Virus Disease (COVID-19) a população teve que seguir o 
isolamento social, que teve um  impacto no aspecto biopsicossocial das pessoas idosas, 
aumentando  o  risco  de  quedas.  OBJETIVO: avaliar o desfecho das pessoas idosas vítimas 
de quedas atendidas pelo Serviço Unificado de Atendimento Pré-Hospitalar (SUAPH) do 
Distrito Federal (DF). MÉTODO: estudo descritivo, retrospectivo realizado a partir de uma 
análise documental de dados de pessoas idosas vítimas de quedas no ano de 2021, atendidas 
pelo SUAPH do Distrito Federal durante os meses de agosto a outubro de 2021. A coleta de 
dados ocorreu no período de janeiro de 2022 a abril de 2022 e foi realizada em duas etapas: 
análise dos 231 registros de atendimentos selecionados para avaliação das variáveis pré-
hospitalares, clínicas e do atendimento e, por fim, consulta no sistema de prontuário eletrônico 
trackcare para avaliação das variáveis intra-hospitalares e desfecho final. A análise estatística 
descritiva foi realizada no SPSS 25.0 e o nível de significância considerado foi de 5%. 
RESULTADOS: a maioria da amostra foi do sexo feminino (60,6%) entre 60 a 65 anos 
(20,8%), sendo que entre aqueles com idade maior que 85 anos, prevaleceu o sexo feminino 
(p=0,01). Verificou-se um maior número de ocorrências em agosto, no período da manhã e no 
período da noite houve um maior número de quedas aos finais de semana. A maioria das quedas 
ocorreu na residência da pessoa idosa (84,4%), que tinha HAS (50,2%) e utilizava medicações 
relacionadas ao sistema cardiovascular de uso contínuo (55,4%), significativamente maior entre 
aqueles com idade entre 81 e 85 anos (p<0,01). A maioria das ocorrências foram atendidos pela 
equipe de suporte básico (65,3%) e encaminhado para o hospital (97,0%). A maioria apresentou 
pressão arterial acima dos limites aceitáveis (53,7%), significativamente maior no sexo 
feminino (p<0,001). 75,8% estavam conscientes e 11,7% com embriaguez. A queixa de dor em 
dois ou mais locais foi prevalente no sexo feminino (p<0,01) e a maioria dos homens não 
queixou dor (p<0,01). Em 23,4% foi realizada a imobilização completa e em 74,5% dos 
registros não informaram o Glasgow. Pessoas idosas com idade maior que 85 anos e aqueles 
com 76 a 80 anos apresentaram um maior tempo de internação. As mulheres com idade entre 
76 a 80 anos apresentaram um maior tempo de permanência no hospital (p<0,001). O tempo de 
internação foi maior naqueles que realizaram cirurgia (p<0,001). A fratura foi a consequência 
mais prevalente (33,5%), seguida do TCE (22,7%) e cirurgias (14,3%). A fratura de fêmur foi 
mais prevalente (44,0%), seguida de Membros Superiores (32,0%). A fratura foi prevalente no 
sexo feminino (p<0,001) e entre 81 a 85 anos (p<0,05). A mediana de dias de internação 
daqueles com fratura foi significativamente maior (p<0,01). Pessoas idosas do sexo feminino 
apresentaram um risco 3,02 vezes maior de terem fraturas (p<0,001). Por fim, 74,5% tiveram 
alta hospitalar, 17,0% evadiram e 4,0% evoluíram a óbito. CONCLUSÃO: os resultados deste 
estudo evidenciaram a importância de um preenchimento completo dos registros de 
atendimento pelas equipes no atendimento pré-hospitalar, uma vez  que  estas  podem  ser  
utilizadas  pelos  gestores  com  a  finalidade de obtenção de dados para novos estudos 
prevenindo agravos à saúde.  
 
Palavras-chaves: Idoso; Acidentes por Quedas; Serviços Médicos de Emergência. 

 



 
 

ABSTRACT 
 

BITENCOURT,A.L.S. Characterization and evolution of elderly victims of falls assisted by the 
unified pre-hospital care service. 2023. 104 p. Master’s Thesis (Postgraduate Program in Health 
Sciences and Technologies) – University of Brasília, Faculty of Ceilândia, Ceilândia, Brasília, 
2023. 
 
INTRODUCTION: falls are a serious public health problem, as they are the main traumatic 
events that occur to elderly people. Most falls occur at home and during the Corona Virus 
Disease (COVID-19) pandemic, the population had to follow social isolation, which had an 
impact on the biopsychosocial aspect of elderly people, increasing the risk of falls. 
OBJECTIVE: To evaluate the outcome of elderly victims of falls assisted by the Unified Pre-
Hospital Care Service (UPHCS) of the Federal District (FD). METHOD: descriptive, 
retrospective study carried out based on a document analysis of data from elderly people who 
were victims of falls in the year 2021, assisted by the UPHCS of the Federal District during the 
months of August to October 2021. Data collection took place in the period of January 2022 to 
April 2022 and was carried out in two stages: analysis of the 231 records of care selected to 
assess pre-hospital, clinical and care variables and, finally, consultation in the trackcare 
electronic medical record system to assess intra-hospital variables -hospital and final outcome. 
Descriptive statistical analysis was performed using SPSS 25.0 and the significance level 
considered was 5%. RESULTS: the majority of the sample was female (60.6%) aged between 
60 and 65 years (20.8%), and among those aged over 85 years, females prevailed (p=0.01) . 
There was a greater number of occurrences in August, in the morning and at night there was a 
greater number of falls on weekends. Most falls occurred at the home of the elderly person 
(84.4%), who had SAH (50.2%) and used medications related to the cardiovascular system for 
continuous use (55.4%), significantly higher among those aged between 81 and 85 years old 
(p<0.01). Most occurrences were attended by the basic support team (65.3%) and referred to 
the hospital (97.0%). Most had blood pressure above acceptable limits (53.7%), significantly 
higher in females (p<0.001). 75.8% were conscious and 11.7% were drunk. The complaint of 
pain in two or more sites was prevalent in females (p<0.01) and most men did not complain of 
pain (p<0.01). In 23.4%, complete immobilization was performed and in 74.5% of the records, 
Glasgow was not reported. Elderly people aged over 85 years and those aged 76 to 80 years had 
a longer hospital stay. Women aged between 76 and 80 years had a longer hospital stay 
(p<0.001). The length of stay was longer in those who underwent surgery (p<0.001). Fracture 
was the most prevalent consequence (33.5%), followed by TBI (22.7%) and surgery (14.3%). 
Femur fracture was the most prevalent (44.0%), followed by Upper Limbs (32.0%). The 
fracture was prevalent in females (p<0.001) and between 81 and 85 years old (p<0.05). The 
median length of hospital stay for those with fractures was significantly higher (p<0.01). 
Female elderly people had a 3.02 times greater risk of having fractures (p<0.001). Finally, 
74.5% were discharged from the hospital, 17.0% dropped out and 4.0% died. CONCLUSION: 
the results of this study showed the importance of a complete completion of the attendance 
records by the teams in pre-hospital care, since these can be used by managers with the purpose 
of obtaining data for new studies preventing health problems. 
 
 
Keywords: Elderly; Accidental Falls; Emergency Medical Services. 
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1. Introdução 

 

A ocorrência de quedas entre pessoas idosas constitui um grave problema de saúde 

pública com importantes repercussões físicas, psicológicas e socioeconômicas (1). Nesse 

sentido, a morbimortalidade do evento é bem estabelecida na literatura científica e acredita-se 

que os impactos no sistema de saúde possam ser ainda maiores, diante do envelhecimento da 

população (2). Segundo os dados mais recentes disponíveis (2021), existem 400 mil pessoas 

idosas no Distrito Federal (DF) e as projeções para o ano de 2060 é de um número mais 

expressivo em comparação a outras capitais do Brasil (3).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que a queda será a 17ª causa de morte 

mais frequente, até 2030 (4). Todos os anos, cerca de 646.000 mil indivíduos morrem no mundo 

devido a quedas (5) e cerca de 30% das pessoas idosas brasileiras sofrem algum episódio de 

queda no mesmo período (6). Desse modo, estudos brasileiros demonstraram que a prevalência 

de quedas em pessoas idosas variaram de 27% a 63% (7,8). 

Estudo de Monteiro e outros colaboradores (4) objetivou analisar a tendência temporal 

da mortalidade por quedas em idosos no Brasil de 2008 a 2016. Os resultados evidenciaram que 

houve uma tendência crescente de óbitos por quedas em pessoas idosas de todas as idades e 

naqueles maiores de 60 anos, o percentual foi de 31,2% (n=72.234) do total de mortes. Entre 

os anos de 1996 e 2017, o DF representou o percentual de 2,4% de todos os óbitos por quedas 

na população idosa no Brasil (1). Além disso, no ano de 2021, 56% das internações hospitalares 

por causas externas, em pessoas idosas, no DF, ocorreram devido as quedas (9). 

A queda é definida por um deslocamento não intencional do corpo para um nível abaixo 

de sua posição inicial, sem correção de tempo hábil e representa cerca de 50% de todos os 

atendimentos por trauma entre pessoas idosas que procuram os serviços de emergência. A 

maioria das quedas é acidental e ocorre no domicílio durante atividades cotidianas. Os fatores 

de riscos ambientais combinados ao processo de envelhecimento, tais como equilíbrio 

deficiente, instabilidade da marcha, déficit cognitivo e acuidade visual prejudicada são causas 

comuns de quedas em pessoas idosas (10). Os referidos fatores podem resultar em medo de cair 

novamente, lesões cerebrais, fraturas, perda de independência, aumento no tempo de 

internação, além de uma recuperação prolongada e morte (11,12,13). 

Durante a pandemia de Covid-19, momento em que o isolamento social foi 

recomendado pela OMS,  o risco de quedas tornou-se motivo de preocupação devido ao longo 

período de inatividade da população e portanto, diminuição da capacidade funcional do idoso 

(5). Nesse contexto, um estudo retrospectivo realizado no centro de trauma da Holanda (14), 
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constatou que durante os primeiros meses da pandemia, houve redução de 32% das lesões 

traumáticas em comparação aos anos de 2018 a 2019. Entretanto, observou-se lesões mais 

frequentes por queda da própria altura, o que pode ser justificável pelas medidas de isolamento 

social. 

Mediante o aumento do número de quedas em pessoas idosas, vislumbra-se a 

necessidade de um atendimento imediato para que ocorra um melhor prognóstico. Assim, no 

Brasil, o Ministério da Saúde (MS) instituiu em todo o território nacional a  Política Nacional 

de Atenção às Urgências (PNAU) (15). O atendimento pré-hospitalar móvel tem o objetivo de 

assegurar a assistência inicial às pessoas idosas vítimas de quedas, sendo, no DF,  realizado 

pelo Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU-DF) e pelo Corpo de Bombeiros 

Militar (CBM), configurando desde 2018 no Serviço Unificado de Atendimento Pré-Hospitalar  

(SUAPH) do DF (16).  

O SUAPH é regido pela PNAU e, por integrar os serviços prestados pelo SAMUDF e 

CBMDF, opera mediante a central de regulação das urgências. O serviço é responsável pelo 

primeiro atendimento da pessoa idosa vítima de queda e seu acionamento garante o acesso dessa 

população à assistência em saúde. Em virtude do aumento esperado da expectativa de vida, o 

crescente número de pessoas idosas representa um grande desafio para o SUAPH. O cenário 

justifica a importância da capacitação constante dos profissionais de saúde que atuam no APH, 

para atender as particularidades desse perfil de paciente e analisar a situação de saúde, em 

especial, quanto à queda em pessoas idosas.  

Diante da relevância da temática, evidencia-se a necessidade de estudos que analisem a 

ocorrência de quedas em pessoas idosas. Apesar da literatura apresentar resultados voltados 

para as características, causas e consequências das quedas, há pouca discussão envolvendo o 

desfecho da população idosa após o atendimento pré-hospitalar. Isto é, estudos sobre a evolução 

e desfecho da pessoa idosa no ambiente hospitalar são escassos. Posto isso, é imprescindível o 

levantamento de dados, de modo a subsidiar análises de situação, construção de indicadores e 

análises epidemiológicas.  

Para tanto, os resultados deste estudo podem ser capazes de ampliar e reforçar a 

compreensão sobre as particularidades das pessoas idosas vítimas de quedas, a fim de contribuir 

para a formulação de políticas públicas de prevenção. Além disso, pretende-se cooperar no 

sentido de melhorar a assistência à pessoa idosa e reforçar a necessidade de capacitação do 

serviço de atendimento móvel para ofertar uma assistência efetiva, considerando mudanças 

físicas e psicossociais após o período de isolamento social. 

Assim, a presente dissertação foi organizada da seguinte maneira: 
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• Inicialmente, foram apresentadas a Introdução, Objetivos gerais e específicos; 

• A Revisão de Literatura abordará tópicos fundamentais para um melhor 

entendimento das quedas nas pessoas idosas e da dinâmica dos atendimentos 

pré-hospitalar e intra-hospitalar; 

• Na seção do Método foram descritos, de forma detalhada, os métodos deste 

estudo, os procedimentos desenvolvidos e os materiais utilizados em cada etapa; 

• Nos Resultados, foram apresentados os achados utilizando-se tabelas e gráficos 

para facilitar a visualização dos principais resultados; 

• Por fim, a apresentação da discussão e da conclusão da pesquisa. 
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2. Revisão da literatura 

2.1 Envelhecimento humano 

 

A Organização Pan Americana de Saúde (OPAS) define o envelhecimento como um 

processo sequencial, individual, irreversível e não patológico de deterioração de um organismo. 

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial e um processo gradual de transição 

demográfica com pessoas maiores de 65 anos e representa mais de 8% da população. Estima-

se que a população idosa crescerá até 2050, de modo a alcançar cerca de 25% da população 

mundial e superar o número de crianças e adolescentes. Na América Latina, é previsto que o 

número de pessoas idosas atingirá 24% da população em 2050, ou seja, 189 milhões de pessoas 

(17).   

No Brasil, considera-se pessoa idosa aquela com 60 anos ou mais, independente do 

estado físico, psicológico ou social (18). De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), em 1991 os idosos representavam 7% da população e em 2020 atingiram 

14% da população (19). A projeção é que o país contará com uma população maior de pessoas 

idosas, de 32 milhões de indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos, até o ano de 2025. 

Além disso, até o referido ano, o Brasil será o sexto país do mundo com maior número de pessoas 

idosas (17).  

No mundo, observa-se que as mulheres vivem mais que os homens. Dados de 2017 

demonstram que as mulheres representam 54% das pessoas idosas e 61% daquelas com mais de 

80 anos. O DF tem acompanhado a tendência demográfica mundial e nacional. Em 2018 haviam 

303.017 pessoas idosas, correspondente a 10% da população do DF, sendo 58% mulheres. As 

maiores concentrações de pessoas idosas estão nas Regiões Administrativas de Ceilândia, Plano 

Piloto e Taguatinga. Ademais, as projeções para 2023 e 2030 são de 405.058 e 565.000 pessoas 

idosas, respectivamente. (20,21,22) (Figura 1).  
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Figura 1 - Evolução das pirâmides etárias do Brasil e do Distrito Federal, entre 2023 e 2030. 
Fonte: IBGE. 
 

Nas últimas décadas, o Brasil absorveu diversas inovações tecnológicas no setor saúde, 

mas ainda assim, continua-se a busca por uma cobertura universal, em virtude da transição 

epidemiológica advinda do envelhecimento da população. A complexidade da estrutura 

populacional gerou novas exigências para o atendimento das doenças não transmissíveis, 

incluindo a atenção às doenças crônico-degenerativas, neoplasias e traumas (23).  

Torna-se importante ressaltar que o envelhecimento trata-se de um processo 

multidimensional, gradual e irreversível de alterações fisiológicas, bioquímicas e psicológicas. 

Comumente são observadas modificações no corpo da pessoa idosa, como redução da massa 

muscular e consequente diminuição da força muscular, que fragiliza o indivíduo (24). Como 

consequências do envelhecimento, a pessoa idosa modifica sua postura, marcha e equilíbrio. 

Tais alterações predispõem à queda e são um importante desafio ao sistema de saúde, devido a 

maior prevalência na população idosa (5,25).   

 

2.2 Quedas em idosos  

 

Fisiologicamente, o trauma na pessoa idosa é motivo de preocupação, pois a fragilidade, 

definida como o declínio associado à idade na função fisiológica em vários sistemas do corpo 

humano, torna os pacientes mais propensos ao trauma, em particular as quedas. Em geral, as 

pessoas idosas possuem condições de saúde preexistentes e são mais propensas a morrer dentro 

do período de 5 anos, após uma lesão traumática (26). Isso porque as quedas podem ter 
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desfechos que comprometem a qualidade de vida, a independência e a autonomia do indivíduo. 

Além disso, amplifica a vulnerabilidade da pessoa idosa, promove a perda do equilíbrio e 

aumentando o risco de novos eventos (27).   

Entre o grupo de causas externas, as quedas são responsáveis por maior risco de 

internação (28). As causas externas englobam os acidentes e as violências que provocam algum 

tipo de lesão, seja física ou psíquica, e que podem ou não evoluir a óbito. Os acidentes são 

eventos não intencionais e evitáveis, causadores de lesões físicas e emocionais e que podem 

ocorrer no ambiente doméstico ou social. Assim, representam um desafio para a saúde, 

principalmente nos países em desenvolvimento (29). 

As quedas são a segunda principal causa de morte por lesões não intencionais. 

Aproximadamente 684.000 indivíduos morrem, anualmente, em todo o mundo devido a queda 

e aqueles maiores de 60 anos sofrem o maior número de quedas fatais (30). Na região das 

Américas, estima-se que 80.546 óbitos foram decorrentes de quedas não intencionais em 2019. 

Ainda, o Brasil ocupa o quarto lugar entre os países com altas taxas de mortalidade 

padronizadas por idade, tendo registrado em 2019 mais de 6 mortes por 100.000 habitantes (31) 

(Figura 2). 
 

 
Figura 2 - Mortalidade por quedas não intencionais por país. 
Fonte: PAHO. 

 

A nível mundial, as quedas são consideradas a causa mais comum de lesões traumáticas 

envolvendo a pessoa idosa, seguidas pelos acidentes de trânsito e violência. É, ainda, a principal 

causa de mortalidade traumática nessa população, e afeta um terço das pessoas com mais de 65 
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anos e metade das pessoas com mais de 80 anos, a cada ano. Ademais, quase três milhões de 

pessoas idosas são atendidas nos departamentos de emergência dos Estados Unidos da América 

(EUA) por quedas, anualmente (32,33,34,35).  

A OMS estima que as quedas serão a 17a causa de morte até 2030, se ações de prevenção 

não forem realizadas (4,36). Em 2018, ocorreram aproximadamente 12 mil óbitos por quedas 

em brasileiros acima dos 60 anos, dos quais 84% foram a partir de 70 anos de idade. Entre os 

anos de 1996 e 2017, o DF representou um percentual de 2,4% dos óbitos por quedas na 

população idosa em todo o Brasil (37). Uma análise de tendência observou que Brasília está 

entre as capitais brasileiras com propensão crescente, tanto para internações como para 

mortalidade por quedas em pessoas idosas. Cabe mencionar, que existem fatores relacionados 

à mortalidade após o episódio da queda, pois o óbito, geralmente, não ocorre diretamente pela 

queda, mas sim por suas consequências (38).  

A queda é um evento acidental definido quando uma pessoa cai ao solo, seu centro de 

gravidade é perdido e nenhum esforço é feito para restaurar o equilíbrio (32). Porém, a definição 

de queda na literatura científica carece de padronização, devido aos diferentes métodos 

utilizados para identificar e analisar quando e como ocorreu uma queda (39). De acordo com a 

Classificação Internacional de Doenças (CID-10), as quedas da própria altura são classificadas 

em W01:Queda no mesmo nível por tropeção, escorregão ou passos falsos e W18: Outras 

quedas no mesmo nível (40). 

Nesse cenário, visualiza-se que a prevalência de queda é diferente entre as regiões 

mundiais. As taxas de quedas entre as populações de etnia chinesa em todo o Sudeste Asiático 

foram relatadas entre 15 e 34%. Por outro lado, estudos demonstraram que na Índia, a 

prevalência de quedas foi entre 14% a 53%, no Japão de 20% e na Malásia a prevalência de 

queda foi alta e consistente. Essas diferenças podem estar associadas a distinções culturais e ao 

estilo de vida (41,42,43,44). 

Anualmente, na União Europeia, ocorrem 105.000 casos de lesões fatais de todos os 

tipos, dos quais 85.000 são causadas por quedas e a incidência desse evento varia entre os países 

(45). Na Espanha e na Itália a prevalência foi de 30% e 31%, respectivamente (46). Nos EUA, 

as quedas são a principal causa de lesões entre as pessoas acima de 65 anos. Em 2018, 27% das 

pessoas idosas relataram queda pelo menos uma vez e 10% relataram lesão por queda (47).  

No Brasil, um trabalho realizado na Paraíba, no período de 2015 a 2016, evidenciou 

uma prevalência de 66% de quedas em pessoas idosas (48). Enquanto em outros estudos 

brasileiros, a prevalência do evento nesse grupo etário, variou de 28% a 37% (49,50). 
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Existem também diferenças entre as configurações com a incidência de quedas, sendo 

maior para as pessoas idosas que vivem em lares ou durante uma internação hospitalar. Isso 

sugere que os fatores de risco podem diferir entre locais e configurações, e são dados essenciais 

para a formulação de estratégias preventivas (41). 

O risco de queda pode aumentar por diversos fatores, a saber, mudanças fisiológicas da 

idade avançada, surgimento de doenças crônicas, medicamentos utilizados, dispositivos 

auxiliares usados para marcha, audição, história prévia de quedas e o medo de cair (51). Estima-

se que as quedas são aproximadamente 30% mais frequentes em mulheres e em indivíduos de 

idade avançada. Quando associado às comorbidades pré-existentes, o coeficiente chega a 54% 

e tem aumento ainda mais expressivo com o uso de medicamentos psicotrópicos ou tempo em 

instituições de longa permanência, nas quais a chance de quedas aumenta em até 300% (43). 

Observa-se que o risco de quedas aumenta com o avançar da idade. Esse fenômeno pode 

ser atribuído ao declínio nas funções corporais, diminuição das Atividades de Vida Diária 

(AVD) e déficit visual. Logo, a pessoa idosa com idade avançada está mais propensa a cair e 

menos propensa a sobreviver às lesões resultantes da queda. Um estudo realizado na Bahia 

evidenciou que pessoas idosas com mais de 80 anos sofrem mais quedas em domicílio (52). Em 

adição, uma análise temporal dos óbitos por quedas no DF revelou uma maior predominância 

no sexo feminino e daqueles com idade de 80 anos ou mais (37). 

A maior ocorrência de quedas em pessoas idosas de idade avançada pode ser explicada 

por alterações da idade, a exemplo do aumento do tecido adiposo e diminuição da massa 

muscular. Nesse sentido, um estudo sobre perfis de queda demonstrou que mais da metade das 

causas desse evento estão relacionadas a fatores como distúrbios de marcha e perda do controle 

postural. Isto é, a redução da velocidade da marcha é uma das causas mais prováveis  para  o  

risco  de  quedas.   

Sabe-se que a  velocidade  da marcha declina  com  a idade, na qual indivíduos com 

idade igual ou acima de 70 anos apresentam reduções  significativas,  quando  comparados  

aqueles com  idade  entre  40  e  59  anos.  Além  disso,  outras alterações encontradas com 

frequência na marcha das pessoas idosas são a diminuição do comprimento do passo e a  

redução da cadência, que podem ocorrer em condições patológicas ou em alterações fisiológicas 

relacionadas ao envelhecimento  (53,54) (Figura 3). 
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Figura 3 - Alterações causadas pelo envelhecimento. 
Fonte: National Association of Emergency Medical Technicians.  
 

Um estudo evidenciou que domínios sensoriais e neuromusculares, além do uso de 

medicações, foram associados ao aumento de 50% do risco para quedas recorrentes, enquanto 

equilíbrio, mobilidade e domínio psicológico equivaleram a um aumento de 30%. O domínio 

sensorial e neuromuscular inclui alterações da visão, sensação periférica e fraqueza muscular 

(55).  

A cada ano, as pessoas idosas perdem de 1 a 2% da massa e função muscular, 

relacionada à idade. Esse processo pode estar relacionado à sarcopenia, que causa prejuízos à 

saúde, pois reduz a capacidade da pessoa idosa em realizar as AVD e leva à piora da qualidade 

de vida, uma vez que compromete o seu estado cognitivo. Esse fenômeno é mais acentuado em 

mulheres após os 60 anos e tem sido atribuído ao declínio do número de junções musculares e 

perda de fibras musculares do tipo II, bem como redução de hormônios importantes para a 

manutenção da massa muscular (55,56,57). 

Mediante o exposto, sugere-se a avaliação da marcha, equilíbrio e força muscular da 

pessoa idosa no contexto da Atenção Primária em Saúde (APS), uma vez que a maioria das 

quedas ocorre no domicílio. Atualmente, 60 a 70% dos registros de quedas em pessoas idosas 

ocorrem na própria residência ou em seus arredores, e com o avançar da idade aumenta-se o 

risco de desenvolvimento de complicações graves, principalmente acima dos 75 anos (58). 
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Residências não planejadas são responsáveis pelo aumento da frequência de quedas 

entre as pessoas idosas. As Barreiras Ergonômicas Domiciliares (BEDs) representam 75% das 

causas de acidentes. Além disso, fatores como pouca iluminação, pisos escorregadios ou 

irregulares, comportamentos de risco como subir em cadeiras ou escadas e AVD também estão 

relacionados à acidentes entre pessoas idosas. Observa-se que a principal BED consiste na 

ausência de corrimão na área de locomoção, o que evidencia a necessidade de adaptações 

ambientais nas residências das pessoas idosas para prevenção de quedas, preservação da 

autonomia, independência e qualidade de vida (27). Nesse contexto, o MS recomenda a 

avaliação ambiental da pessoa idosa, conforme descrito na Figura 4 (59). 

 
      Figura 4 - Itens importantes para a segurança do domicílio. 
      Fonte: MS. 

  
A ocorrência de quedas é, portanto, resultado de uma complexa interação de fatores de 

risco biológicos, comportamentais, ambientais e socioeconômicos (52). Além do sofrimento 

pessoal, as quedas e lesões relacionadas à quedas são um sério problema de saúde devido à sua 

associação com morbidade, incapacidade, hospitalização, institucionalização e mortalidade 

(41).  

Os fatores de risco para quedas podem ser classificados como intrínsecos ou extrínsecos. 

Fatores intrínsecos compreendem características ou fatores clínicos relacionados as pessoas 

idosas, tais como tontura, fraqueza e condições crônicas de saúde. Já os fatores extrínsecos, 

incluem características do ambiente, como superfícies irregulares e iluminação inadequada 

(60). Em adição, a OMS categoriza os fatores de risco para quedas em quatro dimensões, 

descritas na Figura 5: biológica, comportamental, ambiental e sócio-ambiental (61). 
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Figura 5 - Fatores de risco para quedas na velhice. 
Fonte: Adaptado da OMS, 2010.  
                    

Um estudo realizado com pessoas idosas no Vietnã verificou que a maioria das quedas 

ocorreu em casa, causada por piso escorregadio (62). Na Malásia, pesquisadores defendem que 

as quedas relacionam-se, principalmente, com fatores intrínsecos, como alterações na marcha, 

desequilíbrio, alterações visuais e comorbidades, e fatores extrínsecos como piso irregular, 

móveis em posição inadequada, pouca iluminação, falta de corrimão e uso de auxiliadores de 

marcha (42). Tais resultados corroboram com estudos realizados no Brasil (48,43,63,64). 

A queda não pode ser atribuída a uma única causa, pois na maioria dos casos, existem 

múltiplos fatores de risco envolvidos. Nessa conjuntura, avaliar o risco de queda de um paciente 

pode ser um desafio, pois existem diferentes ferramentas funcionais e não há consenso na 

literatura sobre qual delas deve ser aplicada (57).  

Sabe-se que as quedas podem causar um impacto negativo na vida da pessoa idosa. 

Estudo realizado em Porto Rico demonstrou um aumento do tempo nas internações dessa 

população, principalmente relacionadas aos traumas por quedas. Ademais, estudo revela que 

essa tendência continuará crescendo e impondo novos desafios para os serviços de saúde (65). 

Além das consequências físicas, as quedas também podem resultar em sequelas psicológicas 

caracterizadas por medo de cair, insegurança, autolimitação, prejuízo funcional e isolamento 

social. Essa situação compromete a qualidade de vida e aumenta o risco de novas quedas (55). 

O comprometimento funcional, ruptura da infraestrutura social pessoal e problemas 

psicológicos, incluindo ansiedade e depressão, são sequelas frequentes de fraturas e estão entre 

os principais motivos de incapacidade e perda de autonomia em pessoas idosas (66). Uma 
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revisão de literatura constatou que as fraturas ocorreram em 30% da população, sendo a fratura 

de fêmur a mais prevalente (67).  

Um estudo descritivo realizado no Brasil, entre os anos 2000 e 2020, revelou o custo 

das Autorizações de Internação Hospitalar (AIHs) de R$ 2.315.395.702,75 para o Sistema 

Único de Saúde (SUS), advindo do registro de 1.746.097 AIHs por quedas em idosos no âmbito 

do sistema de saúde (68). Em estudo ecológico semelhante, analisou-se os gastos federais do 

SUS referentes a pessoas idosas que internaram devido à quedas ocorridas no período de 2000 

a 2018. Verificou-se que do total de 1.48 milhões de hospitalizações por quedas, a região 

Centro-Oeste aparece em terceiro lugar e a mediana de gastos hospitalares federais foi de 

R$135,58 milhões, variando de R$112,89 a R$194,98 milhões em 2018 (69). 

Além dos custos diretos, as quedas incorrem em custos indiretos para a família. O 

episódio, muitas vezes, ocorre em pessoas que eram independentes, e o fato de passarem a 

necessitar de um cuidador não é uma condição aceita com facilidade pela pessoa idosa. Ainda, 

aqueles que sofrem fraturas da coluna ou dos membros inferiores, com frequência necessitam 

de outras pessoas para auxiliar na realização de suas AVD (70,42).   

 O ato de cuidar inclui realizar cuidados básicos de higiene corporal, nutrição, 

eliminações fisiológicas, auxílio na locomoção, além de suporte emocional (70). Nessa 

perspectiva, o MS lançou, em 2008, o guia prático do cuidador, a fim de orientar cuidadores na 

atenção à saúde das pessoas acamadas ou com limitações físicas que necessitam de cuidados 

especiais (71). A prestação de cuidados às pessoas idosas é, em grande parte, efetuada por 

familiares, sobretudo pelas mulheres que, muitas vezes, se esforçam para conciliar atividades 

da sua vida pessoal e a responsabilidade de cuidar de uma pessoa idosa dependente. Contudo, 

a função assumida pode gerar dúvidas e sofrimento, bem como impactos que repercutem não 

só na qualidade do cuidado prestado como também na qualidade de vida de toda a família (70). 

Diante da situação, o MS instituiu pela Portaria n°3.213, um comitê assessor para 

prevenção da osteoporose e quedas em pessoas idosas, com a finalidade de apoiar as políticas 

públicas relacionadas a questão das quedas (72). À posteriori, em 2009, foi publicada também 

pelo MS, a Portaria nº 48 de 12 de janeiro de 2009, com a meta de reduzir em 2% a taxa de 

internação hospitalar de pessoas idosas por fratura do fêmur (73). 

Ainda no campo das políticas públicas, a caderneta de saúde da pessoa idosa, criada em 

2006, lançada em 2014 e revisada em 2018, pelo MS, integra um conjunto de iniciativas para 

qualificar a atenção ofertada, com vista à garantia de atenção integral à saúde da pessoa idosa 

no SUS, por meio de um instrumento que permite o registro e acompanhamento por até cinco 
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anos. A caderneta auxilia tanto as equipes de saúde quanto a pessoa idosa, seus familiares e 

cuidadores (59). 

Ademais, a OPAS lidera uma iniciativa global para alcançar e apoiar ações de 

construção de uma sociedade para todas as idades. Em 2020, foi declarada a década do 

envelhecimento saudável 2021-2030. Como estratégia, as pessoas idosas estão no centro do 

plano, que reúne linhas de ação para promover um envelhecimento saudável e esforços entre 

governos, sociedade civil, agências internacionais, profissionais, academias, mídias e setor 

privado, de modo a melhorar a vida das pessoas idosas, de suas famílias e comunidades (Figura 

6) (74). 

 
Figura 6 - Linhas de ação para promover um envelhecimento saudável. 
Fonte: PAHO.   
 

Na maioria dos países ocidentais, os programas de prevenção de quedas para pessoas 

que vivem na comunidade são limitadas e não são bem coordenadas. Na Inglaterra, diretrizes 

clínicas sugerem que a prevenção de quedas deve reduzir a incidência de fraturas entre pessoas 

idosas e recomendam estratégias para evitar esses eventos. Muitos serviços clínicos seguem 

essas diretrizes, rastreando pessoas idosas e direcionando intervenções para aqueles que 

apresentam um risco aumentado para quedas. Em geral, as intervenções incluem treinamento 

supervisionado de força e equilíbrio ou abordagens multifatoriais, avaliam fatores de risco para 

quedas e combinam intervenções preventivas (75).  

No Brasil, a APS cumpre papel fundamental na atenção à saúde da pessoa idosa, sendo 

responsável pela promoção da saúde, prevenção dos agravos e o ponto de articulação da rede 

de atenção (76). Nesse nível de atenção, as triagens de déficits visuais, equilíbrio e marcha, 

investigação dos medicamentos utilizados, orientação sobre a escolha de calçados adequados e 

investigação de fatores ambientais formam abordagens alternativas viáveis que podem otimizar 

a redução de fatores de risco modificáveis para quedas recorrentes (60). 

Ademais, pode-se utilizar uma medida da função física, pois é rápida de avaliar, de fácil 

interpretação e orienta o tratamento para deficiências específicas. Ao explorar o risco de eventos 
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adversos, quando muitas variáveis são acessíveis, uma medida de fragilidade pode fornecer uma 

avaliação mais abrangente do risco (18). 

Acredita-se que o declínio das funções fisiológicas causado pelo processo de 

envelhecimento pode ser retardado com treinos específicos e exercícios de fortalecimento 

muscular, pois beneficiam a capacidade de equilíbrio das pessoas idosas. A força muscular é 

um importante indicador que determina a capacidade funcional da pessoa idosa, e também é 

um dos principais fatores que afetam sua qualidade de vida de forma independente. O exercício 

regular pode manter ou aumentar a força dos músculos envelhecidos, e o treinamento dos 

músculos pode permitir que tenham melhores funções de vida diária, e como benefício, 

diminuir a incidência de quedas (75,77). 

 No Brasil, as iniciativas não são relacionadas somente à prevenção, mas também à 

garantia de uma assistência de saúde precoce a pessoa idosa após ter sofrido queda. Nesse 

sentido, o MS, em parceria com o Conselho Nacional de Saúde (CNS), com os Estados e 

Municípios, instituiu, em 2003, a PNAU, por meio da Portaria GM nº.1863, que organizou as 

redes de atenção integral às urgências em quatro componentes: pré-hospitalar fixo, móvel, 

hospitalar e pós-hospitalar (78). 

 

2.3 Atendimento Pré-hospitalar  

 

No Brasil, em 2002, o MS, considerando que a área de urgência e emergência é um 

importante componente da assistência à saúde, publicou a Portaria GM n°2.048, que regula os 

sistemas Estaduais de urgência e emergência, com o intuito de organizar e criar um 

Atendimento Pré-Hospitalar (APH) em caráter nacional. O APH é composto pelas instâncias 

fixa e móvel. O APH fixo é definido pela assistência prestada, num primeiro nível de atenção, 

aos pacientes com quadros agudos, de qualquer natureza. Já  o APH móvel é o serviço ofertado 

precocemente à vítima, após ter ocorrido um agravo à sua saúde e assegura os atendimentos de 

natureza clínica, cirúrgica, psiquiátrica e traumática, dentre eles as quedas (15,79,80).  

Em 2003, o MS instituiu em todo o território nacional o SAMU, dispondo de uma central 

de regulação para atender as urgências regionalizadas e hierarquizadas (15,79). O SAMU é o 

principal componente da PNAU e opera em nível nacional, por meio da discagem telefônica 

gratuita, pelo número 192 (81,82). A ligação é atendida pelo Técnico Auxiliar de Regulação 

Médica (TARM) que, em seguida, transfere a chamada para o médico regulador que faz o 

diagnóstico situacional, orienta o paciente e, simultaneamente, designa uma ambulância para o 

atendimento no local, conforme a disponibilidade e nível de complexidade de cada caso. Em 
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seguida, os pacientes são direcionadas às unidades fixas gerais e de referência (Figura 7) 

(83,79).   

         

 
Figura 7 - Atendimento SAMU                  
Fonte: Adaptado de Portaria  nº1.010, de 21 de maio de 2012. 
Legenda: PMDF=Polícia Militar do DF, PRF=Polícia Rodoviária Federal. 
 

 As unidades móveis para atendimento de urgência são classificadas em Unidade de 

Suporte Básico (USB) e Unidade de Suporte Avançado (USA). A USB é tripulada por dois 

profissionais, sendo um condutor e um técnico ou auxiliar de enfermagem. Já a USA, é 

integrada pelo condutor, enfermeiro e médico. Existem também, outras unidades móveis como 

o aeromédico, embarcação, motolância e Veículo de Intervenção Rápida (VIR) (83).  

Os profissionais que atuam nas USBs realizam atendimentos para preservar a vida, sem 

executar manobras invasivas, recebem treinamentos específicos e atuam sob supervisão 

médica. Já os que atuam nas USAs atendem ocorrências de maior complexidade e tem como 

característica os procedimentos invasivos (84). 

No DF, o SAMU funciona 24 horas por dia e realiza o atendimento de urgência e 

emergência em qualquer lugar: residências, locais de trabalho e vias públicas. Tem a missão de 

prestar atendimento à população do DF em casos de urgências e emergências clínicas, 

pediátricas, traumáticas, gineco-obstétricas, psiquiátricas e toxicológicas (85). O serviço possui 

38 ambulâncias, sendo 30 USBs e 8 USAs. A população também pode contar com o helicóptero 

aeromédico, que oferece atendimento de suporte avançado, com piloto, tripulante operacional, 

médico e enfermeiro. A frota do SAMU-DF também é composta por 20 motocicletas (86). 
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Em 2018, a Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal (SESDF) e o Corpo de 

Bombeiros Militar do Distrito Federal (CBMDF) instituíram o SUAPH, prestado pelo SAMU-

DF e pelo CBMDF. Trata-se de duas modalidades de socorro coadjuvantes para o atendimento 

às urgências e emergências, incluindo a assistência inicial às pessoas idosas vítimas de quedas. 

Entre outras ações, o SUAPH utiliza infraestrutura, recursos humanos, materiais, insumos, 

medicamentos e equipamentos das instituições participantes (87).  

Vale ressaltar que o CBMDF teve uma atuação importante na história do APH, 

antecedendo a história do SAMU. A nível nacional, em 1990, foi implementado o Programa 

Nacional de Enfrentamento de Emergências e Traumas (PNEET), sendo no Rio de Janeiro, o 

Grupamento de Socorros e Emergências (GSE); em Curitiba, o Sistema de Atendimento ao 

Trauma e às Emergências (SIATE); em São Paulo, o sistema denominado Resgate; e no DF, a 

Companhia de Socorro de Emergência do Corpo de Bombeiros. Esses serviços realizavam os 

atendimentos das urgências e emergências e, ainda, lideravam treinamentos. A partir disso, foi 

iniciado o processo de implantação e fortalecimento do APH pelos bombeiros militares em todo 

o Brasil (88). 

No DF, o corpo de bombeiros é responsável por proporcionar a proteção pessoal e 

patrimonial da sociedade e do meio ambiente, por meio de atribuições regidas pela Lei Federal 

nº 8.255/91, e posteriormente, alterada pela Lei Federal nº 12.086/2009. Dentre as atribuições, 

está o atendimento pré-hospitalar. Nesta ocasião, o primeiro Grupamento Bombeiro Militar 

(GBM) foi inaugurado em 1968 e na atualidade, foram implantados 27 grupamentos, 

distribuídos por todo o DF (89,90,91).  

Em 2016, com o intuito de padronizar os atendimentos pré-hospitalares, o MS, em 

parceria com o Hospital Alemão Oswaldo Cruz, por meio do Programa de Apoio ao 

Desenvolvimento Institucional do SUS (PROADI-SUS), disponibilizou para todo o Brasil os 

protocolos nacionais de intervenção para o SAMU. Os documentos envolveram o Suporte 

Básico de Vida (SBV) e o Suporte Avançado de Vida (SAV), que foram construídos a partir da 

análise de experiências nacionais e internacionais de diretrizes e da análise da legislação 

brasileira que rege o exercício de cada categoria profissional envolvida nos atendimentos. Cada 

protocolo envolve atendimentos de emergências clínicas, traumáticas, ginecológicas, 

obstétricas e pediátricas. Além disso, engloba procedimentos em SBV e SAV, protocolos 

especiais, incidentes envolvendo múltiplas vítimas, intoxicações, produtos perigosos, 

protocolos para motolâncias, no SBV, e aeromédico, no SAV (92). 

O atendimento a uma vítima de trauma deve contemplar todos os passos do atendimento 

ao politraumatizado. A avaliação primária e a secundária  fazem parte da sistematização do 
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atendimento e garantem pronto diagnóstico e tratamento, de modo a otimizar o tempo na cena 

(Figura 8) (92,93). 

 

Figura 8 - Avaliação primária e secundária do paciente com suspeita ou vítima de trauma.  
Fonte: Adaptado de Protocolos de Intervenção para o SAMU. 

A pessoa idosa, vítima de queda, é atendida conforme o protocolo de necessidades 

especiais do SAMU. O protocolo também é direcionado para outros grupos e aborda pacientes 

com deficiência auditiva, visual, déficit de desenvolvimento intelectual e crianças. (Figura 9) 

(92). 

 

Figura 9 - Atendimento ao paciente com necessidades especiais.        
Fonte: Adaptado de Protocolos de Intervenção para o SAMU. 
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 No ano de 2021, o SAMU-DF recebeu um total de 766.577 ligações. Dos 64.125 

diagnósticos confirmados, 19% foram de origem traumática. Em relação à faixa etária, dos 

64.448 pacientes atendidos em segunda regulação, 30% (n=19.839) eram maiores de 60 anos. 

Entre as 38.897 ocorrências que tiveram como destino final as Unidades de Saúde, 35.434 

foram encaminhadas para as unidades públicas. Dos 13 Hospitais Regionais do DF e 6 Unidades 

de Pronto Atendimento (UPAs), o Hospital Regional de Taguatinga (HRT) destacou-se por 

receber 3.825 ocorrências (85). 

A SES-DF oferece atendimento regionalizado (Figura 10), envolve múltiplas 

especialidades, cinco hospitais de unidade de referência distrital, além de 11 hospitais regionais. 

A unidade de referência em trauma é o Hospital de Base do DF, mas os hospitais regionais 

também atendem serviços de urgência e emergência (94). 

 
 Figura 10 - Organograma SESDF.  
 Fonte: MS. 
 

2.4 Atendimento hospitalar  

 

Os serviços de urgência e emergência devem estar organizados, estruturados e 

integrados considerando as necessidades da rede de atenção à saúde, sendo que esta relação 

pode ser influenciada por aspectos estruturais, organizacionais e políticos (95,96). A forma mais 

efetiva para vincular os usuários aos serviços de saúde é o acesso às redes ou sistemas 

integrados de atenção à saúde. O modelo de atenção tem sido prioridade, no Brasil (97). Assim, 
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em 2011, o MS publicou a Portaria GM nº 2.395, com o objetivo de  organizar o componente 

hospitalar da rede de atenção às urgências e garantir atendimentos de média e alta complexidade 

no âmbito do SUS. As portas de entrada hospitalares de urgência existem dentro da unidade 

hospitalar para prestar atendimento ininterrupto (24 horas/dia) de demandas espontâneas e 

referenciadas de urgências clínicas, pediátricas, cirúrgicas e/ou traumatológicas (98). 

A fim de estabelecer boas práticas para a organização e funcionamento dos serviços de 

urgência e emergência, em 2014, o MS publicou a Portaria GM nº354, que define os serviços 

de urgência e emergência e elenca requisitos para a funcionalidade do serviço hospitalar, tais 

como estrutura física, recursos humanos, materiais, equipamentos e acesso aos recursos 

assistenciais (95). 

No Brasil, a organização dos sistemas de urgência teve início em 2002, na Portaria 

n°2.048, do MS, que estabeleceu os sistemas de triagem dos pacientes como instrumento de 

organização de entrada dos usuários na rede, pelas portas de urgência e emergência adulto, 

pediátrico e obstétrico (15). Em 2021, a SES-DF disponibilizou o Manual de Acolhimento e 

Classificação de Risco a ser usado em toda a rede pública do DF, com o objetivo de avaliar 

sistematicamente o paciente que chega à unidade de saúde e determinar se há necessidade de 

atendimento imediato. O acolhimento e a classificação de risco ocorrem em seis etapas e o 

usuário é classificado conforme a gravidade de cada caso, nas seguintes cores: vermelho, 

laranja, amarelo, verde e azul, do mais grave ao menos urgente, respectivamente (99). 

O aumento da discussão sobre cuidados integrados foi influenciado pelo 

envelhecimento da população e pelas complicações associadas às doenças crônicas, além do 

aumento dos tipos de especializações das profissões de saúde, que implicou na fragmentação 

do cuidado (100). Para alcançar uma integração eficiente, as políticas públicas devem priorizar 

a padronização de cada dimensão da integração - profissional, organizacional, funcional e 

integração normativa - dos serviços de saúde (96). 

As quedas estão entre as principais causas de visitas aos serviços de urgência e 

emergência e representam cerca de 10% de todas as consultas de emergência. Nesse cenário, 

os pacientes geriátricos com lesões traumáticas têm alta probabilidade de serem admitidos no 

hospital. Estudos revelam que três milhões de pessoas idosas são atendidas no pronto-socorro, 

por quedas por ano e mais de 800.000 são hospitalizadas. Pacientes geriátricos apresentam 

mortalidade de 7% a 11% após quedas e têm maior incidência de internação hospitalar e em 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI), em comparação aos pacientes mais jovens (2,26). 

As quedas podem resultar em lesões graves que afetam a cabeça e o parênquima 

cerebral. As lesões cerebrais traumáticas são, em sua maioria, causadas por quedas ao nível do 
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solo. Pessoas idosas com essas lesões tendem a ter uma internação prolongada e estão propensas 

a desenvolverem outras complicações como pneumonia, trombose venosa profunda e nos casos 

mais graves, embolia pulmonar. Ademais, as consequências das quedas constituem uma das 

principais causas de mortalidade em pacientes geriátricos (42,101). 

Nos EUA, é alto o número de atendimentos de pessoas idosas relacionados à quedas 

(102). Dos pacientes admitidos em hospitais, 44% são readmitidos e 33% morrem dentro do 

período de um ano. Aqueles que chegam ao pronto-socorro com lesões relacionadas à quedas e 

recebem alta, têm maiores taxas de quedas futuras, declínio funcional e visita adicional ao 

pronto-socorro dentro de três meses (33). No geral, o politraumatismo ocasiona uma taxa de 

mortalidade de 36% em pessoas idosas (26). 

Na Áustria, as fraturas são um evento frequente e dispendioso. Em 2018, ocorreram 

92.835 fraturas em pacientes com idade ≥ 50 anos, com custos diretos superiores a 157 milhões 

de euros. E, devido ao envelhecimento demográfico, espera-se que o número de fraturas e seus 

custos associados aumentem ainda mais (103). 

A prevalência de pessoas idosas com Trauma Cranioencefálico (TCE) tem demontrado 

tendência de aumento, e o trauma de baixa energia, a exemplo das quedas, é a principal causa 

(104). Na Alemanha, as fraturas de fêmur são o tipo  mais comum, além de ser a mais cara e a 

que consome mais recursos (66). No Brasil, uma revisão de literatura constatou que as fraturas 

ocorreram em 30% da população, sendo a fratura de fêmur a mais prevalente.. Outro achado 

semelhante, apontou que as principais consequências decorrentes de quedas nos idosos são as 

fraturas de quadril e fêmur, e cerca de 40% dos pacientes precisaram de intervenção cirúrgica 

(67). 

Estudo revela que as fraturas pélvicas demonstram aumento expressivo após os 60 anos 

de idade e possuem maior prevalência na população feminina. Esse aumento é ainda maior em 

fraturas de quadril. Diante dos dados, o aumento do número desse tipo de fratura por fragilidade 

torna-se uma preocupação a nível global. As referidas lesões têm uma alta carga de morbidade 

e mortalidade e são desafiadoras não apenas para os pacientes e suas famílias, mas também para 

os profissionais de saúde e os sistemas de saúde em que operam (103). 

Quando se analisam as causas de morte da pessoa idosa, as causas externas ocupam o 

quinto lugar, enquanto as quedas constituem dois terços dessas causas (51). Sendo assim, as 

quedas podem causar um impacto negativo na vida da pessoa idosa.  
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3. Objetivos   

3.1 Objetivo geral 

 

 Avaliar o desfecho das pessoas idosas vítimas de quedas atendidas pelo Serviço 

Unificado de Atendimento Pré-Hospitalar do Distrito Federal. 

 

3.2. Objetivos específicos  

 

• Avaliar as características pré-hospitalares das pessoas idosas vítimas de quedas; 

• Descrever as variáveis relacionadas ao atendimento das pessoas idosas; 

• Avaliar as consequências das pessoas idosas vítimas de quedas. 
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4. Método  

4.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo, realizado a partir da análise documental 

de dados de pessoas idosas vítimas de quedas no ano de 2021, atendidas pelo SUAPH do DF. 

A pesquisa descritiva avalia como a incidência ou a prevalência de determinada doença 

ou condição de saúde varia conforme as características do indivíduo (105). O estudo 

retrospectivo possibilita ao pesquisador obter informação de algum ponto do passado e 

transcorre em sequência temporal natural (106). 

A análise documental viabiliza examinar e compreender a variedade de documentos 

para obtenção de informações significativas conforme o problema de pesquisa definido (107). 

 

4.2 Local da pesquisa 

 

A pesquisa foi realizada no DF, que possui uma população estimada pelo IBGE de 

3.091.667 habitantes. Para fins de descentralização e coordenação dos serviços públicos, é 

dividido em 33 Regiões Administrativas (RAs) (Quadro1) (108). 

 
   Quadro 1 - Regiões de Saúde e Regiões Administrativas do Distrito Federal.   

Região Norte 

V Sobradinho 
VI Planaltina 
XXVI Sobradinho II 
XXXI Fercal 

Região Leste 

VII Paranoá 
XXVIII Itapoã 
XIV São Sebastião 
XXVII Jardim Botânico 

Região Central 

I Plano Piloto 
XI Cruzeiro 
XVIII Lago Norte 
XVI Lago Sul 
XXII Sudoeste/Octogonal 
XXIII Varjão 

Região Centro Sul 

VIII Núcleo Bandeirante 
X Guará  
XXV Estrutural 
XVII Riacho Fundo 
XIX Candangolândia 
XXI Riacho Fundo II 
XXIV Park Way 
XXIX SIA 
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Região Sudoeste 

III Taguatinga 
XII Samambaia 
XV Recanto das Emas 
XX Águas Claras 
XXX Vicente Pires 
XXXIII Arniqueira 

Região Oeste 
IV Brazlândia 
IX Ceilândia 
XXXII Sol Nascente 

Região Sul II Gama 
XIII Santa Maria 

   Fonte: Adaptado da Secretaria de Saúde do Distrito Federal, 2023. 

O número de habitantes e percentual de pessoas idosas estão descritos na figura 11 (85).  

 

Figura 11 - Número de ligações realizadas para 192, número de habitantes e percentual de idosos por              áreas 
de cobertura do Atendimento Pré-Hospitalar do DF.   
Fonte: Adaptado de Relatório Anual de Gestão - RAG , 2021.  
 
 

De maneira inicial, o estudo foi desenvolvido na Central de regulação onde ficam 

arquivados os registros de atendimentos. A Central de regulação é um local que funciona 24 

horas por dia de maneira ininterrupta, responsável pelo primeiro atendimento do chamado 192. 

A central coordena 49 equipes móveis de intervenção, sendo 30 USBs, dez motolâncias, oito 

USAs e um Helicóptero que atua como USA. Após a integração, é responsável também pelo 

acionamento dos GBMs que dispõem de 13 equipes de Unidade de Resgate (UR) que 

funcionam como USB. 
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A pesquisa dos prontuários foi realizada no Trakcare, considerado um sistema de 

informação de saúde utilizado pela SES-DF que oferece padronização do prontuário eletrônico 

do paciente, além de outros módulos com os processos de trabalho estruturados (108). 

 

4.3 População e amostra 

 

A população de estudo foi composta por todos os registros de ocorrência de quedas em 

pessoas idosas, no período de agosto a outubro de 2021.  

Para seleção da amostra, adotou-se os seguintes  critérios de inclusão: pacientes de 

ambos os sexos, idade maior ou igual a 60 anos, vítimas de queda da própria altura e que foram 

atendidos pelo SUAPH. 

 Os critérios de exclusão foram: registros de atendimentos incompletos, ausência de 

registro no prontuário eletrônico, remoção para unidade de saúde privada, UPAs e hospital 

filantrópico, além de recusa de transporte à unidade de saúde e atendimento finalizado no local 

da ocorrência.  

Foram identificadas 530 ocorrências no período analisado, sendo excluídas 103 pessoas 

idosas por serem encaminhadas aos hospitais privados, 81 para hospitais que fazem parte do 

Instituto de Gestão Estratégica de Saúde do Distrito Federal (IGES-DF) que não utiliza o 

sistema de prontuário eletrônico Trackcare da SES-DF, 47 ocorrências finalizadas no local, 22 

recusas de atendimento do SUAPH, 13 encaminhamentos à unidade de saúde por meios 

próprios, sete não tinham anotações, além de 26 registros de atendimentos incompletos. Ao 

final, 299 pessoas idosas foram excluídas do estudo e 231 atenderam aos critérios de inclusão 

(Figura 12) (85).  
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Figura 12 - Seleção dos participantes da pesquisa 
Fonte: Registro de atendimento – Monitoramento SAMU. 
 

4.4 Fonte de dados 

 

As fontes de informações para coleta de dados foram os registros de atendimento 

utilizados pelo SUAPH (Anexo 1) e os dados do prontuário eletrônico do Trakcare.  

Na primeira etapa da coleta de dados, ocorreu a consulta aos registros de atendimento 

do SUAPH,  organizada com os dados apresentados na figura 13 (85). 

 

 
  Figura 13 - Registro de atendimento. 
  Fonte: Adaptado de Registro de atendimento do SAMU-DF 2021 – Monitoramento SAMU. 
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Na segunda etapa da pesquisa, realizou-se a consulta no sistema de prontuário eletrônico 

da SES-DF, Trackcare, e foram coletadas as seguintes informações: tempo de internação 

hospitalar em dias, consequências e desfechos como traumatismos, fraturas, realização de 

cirurgia, internação em UTI, óbito e evasão hospitalar.  

O Trackcare é um sistema de informação utilizado pela SES-DF e contém módulos 

principais que incluem o prontuário eletrônico do paciente, envolvendo especificidades e a 

diversificação dos níveis de assistência da rede (108). 

 

4.5 Procedimento de Coleta de dados 

 

A coleta de dados ocorreu no período de janeiro de 2022 a abril de 2022. Foram 

analisadas as ocorrências por quedas em pessoas idosas no período de agosto a outubro de 2021.  

De início, foi enviado um ofício de solicitação de autorização para as instituições 

participantes da pesquisa. Na base do SAMU-DF foram consultados os registros de 

atendimentos padronizados e foi fornecido o contato telefônico do idoso/responsável. Após a 

seleção dos registros, realizou-se contato via telefone para proceder com a assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 1), pelo participante ou do Termo de 

Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (Apêndice 2), pelo seu responsável.   

A coleta de dados foi realizada em duas etapas: Etapa 1 - coleta de dados dos registros 

de atendimento e Etapa 2- coleta de dados dos prontuários. Os procedimentos de coleta de dados 

estão descritos no fluxograma abaixo: 

 

 
Figura 14 - Fluxograma dos procedimentos metodológicos de coleta de dados.  
Fonte: Elaboração própria. 
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4.6 Variáveis de estudo  

 

As variáveis do estudo foram divididas em: variáveis pré-hospitalares, variáveis 

clínicas, variáveis do atendimento e variáveis intra-hospitalares (Figura 15). 

Na categorização das variáveis do atendimento, optou-se pela classificação dos sinais 

vitais de acordo com a recomendação da Sociedade Brasileira de Cardiologia (109). 

Em relação às variáveis clínicas, as comorbidades e medicações de uso regular que 

constavam na ficha foram autorreferidas pelo paciente e/ou acompanhante e as medicações 

foram classificadas de acordo com o Anatomic Therapeutic Chemical (ATC) (110).  

Na variável internação, considerou-se um dia para aqueles que permaneceram em 

observação somente um dia no pronto socorro do hospital. 

                    

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15 - Variáveis da pesquisa. 
Fonte: Elaboração própria. 
 

4.7 Análise dos dados  

 

A análise dos dados foi realizada no Software Package for the Social Sciences (SPSS®) 

versão 25.0. Para a análise descritiva, foi utilizada para apresentar a mediana e Intervalo 

Interquartil-(IQR) variáveis não paramétricas e frequências absolutas ou relativas do total 

(variáveis categóricas). Para analisar a normalidade das variáveis numéricas, optou-se pelo teste 

de Komogorov-Smirnov, o qual não foi constatada a distribuição normal. 
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Para as variáveis não paramétricas, utilizou-se nas comparações das medianas de dois 

grupos, o teste U de Mann-Whitney, e para os casos de mais de dois grupos, o teste de Kruskal-

Wallis. O teste do Qui-quadrado de Pearson foi adotado para verificar diferenças na proporção 

dos grupos segundo as categorias das variáveis independentes. Para células com contagem 

mínima inferior a 5, utilizou-se do teste Exato de Fisher. O nível de significância considerado 

foi de 5% (p < 0,05). 

 

4.8 Preceitos éticos 

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ceilândia 

com parecer nº 4.890.332 e CAAE nº 46426821.2.0000.8093 (Anexo 2).  Em todas as etapas 

da pesquisa foram cumpridas as exigências da Resolução nº. 466/2012, do Conselho Nacional 

de Saúde, que dispõe sobre as normas das pesquisas com participação de seres humanos. Além 

disso, os preceitos éticos da autonomia, não maleficência, beneficência, justiça e equidade 

foram respeitados.  

Todos os participantes foram esclarecidos sobre o objetivo da pesquisa, bem como seus 

riscos e benefícios e que os resultados destinar-se-iam à fundamentação de trabalho científico. 

Os mesmos foram orientados da possibilidade da desistência de participação a qualquer 

momento, sem causar dano à saúde da pessoa idosa. Houve garantia do sigilo e do anonimato 

dos participantes em questão, pois a privacidade dos participantes foi preservada por meio da 

substituição dos nomes por números de identificação no banco de dados que constou em cada 

instrumento de coleta de dados.  Os dados serão arquivados por cinco anos e, após esse período, 

serão incinerados.              
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5. Resultados 

5.1 Descrição das variáveis pré-hospitalares 

 

 No período analisado, foram avaliados os registros de atendimento de 231 pessoas 

idosas vítimas de quedas. Verificou-se que o maior percentual de ocorrências aconteceu em 

agosto, com 42% (n=97) das quedas, seguido das ocorrências em outubro, 30,7% (n=71), e 

27,3% (n=63) em setembro (Figura 16). 

  

 
Figura 16 -  Distribuição do número de ocorrências de pessoas idosas vítimas de quedas entre o período de 
agosto a outubro e de acordo com a região de saúde. Brasília, agosto a outubro de 2021. (n=231) 
Fonte: autores. 
 

Do total de ocorrências, a maioria era do sexo feminino (60,6%). Quanto a idade, 20,8% 

tinham entre 60 a 65 anos, seguido de 20,3% entre 81 a 85 anos. Entre aqueles com idade maior 

que 85 anos, prevaleceu o sexo feminino (p=0,01) (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Caracterização da amostra de acordo com o sexo e faixa etária. Brasília, agosto a outubro de 2021. 

(n=231) 

  Sexo     

 Feminino Masculino Total 

  n % n % n % 

60 a 65 24 10,4 24 10,4 48 20,8 

66 a 70 22 9,5 18 7,8 40 17,3 

71 a 75 16 6,9 14 6,1 30 13,0 

76 a 80 17 7,4 15 6,5 32 13,9 

81 a 85 34 14,7 13 5,6 47 20,3 

> 85 27 11,7* 7 3,0 34 14,7 

Total 140 60,6 91 39,4 231 100,0 

*p=0,01 

Fonte: Elaboração própria. 

 

 Observou-se um maior número de ocorrências no período da manhã (39,4%), seguido 

do período da tarde (36,9%). Quanto ao dia da semana, prevaleceu a sexta-feira (16,5%), 

seguida da terça-feira (16,0%). No período da noite houve um maior número de quedas aos 

finais de semana (Tabela 2). 

 
Tabela 2 – Descrição do número de pessoas idosas vítimas de quedas de acordo com o dia da semana e horário da 

ocorrência. Brasília, agosto a outubro de 2021. (n=231) 

  Horário     

 
Manhã Tarde Noite Madrugada Total 

Dias da semana n % n % n  % n % n % 

Domingo 10 4,3 9 3,9 5 2,2 3 1,3 27 11,7 

Segunda 13 5,6 10 4,3 1 0,4 4 1,7 28 12,0 

Terça 15 6,5 14 6,1 6 2,6 2 0,9 37 16,1 

Quarta 14 6,1 14 6,1 4 1,7 3 1,3 35 15,2 

Quinta 12 5,2 13 5,6 6 2,6 4 1,7 35 15,1 

Sexta 17 7,4 11 4,8 9 3,9 1 0,4 38 16,5 

Sábado 10 4,3 14 6,1 7 3,0 - - 31 13,4 

Total 91 39,4 85 36,9 38 16,4 17 7,3 231 100,0 

     p>0,05  
      Fonte: Elaboração própria. 

 

 Em relação ao endereço da ocorrência, destacou-se a região Sudoeste com 38,5% (n=89) 

das ocorrências, seguida da região Oeste com 26,4% (n=61). O local com menor número de 

ocorrências foi a região Sul com 2,2% (n=5) (Figura 17). Ressalta-se que não foram incluídas 
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no estudo, as ocorrências da região Central, pois o hospital dessa região não faz parte da SES-

DF. 

 
Figura 17 - Distribuição do número de ocorrências de pessoas idosas vítimas de quedas de acordo com a região 
de saúde. Brasília, agosto a outubro de 2021. (n=231)  
Fonte: Elaboração própria. 
 

 A maioria das quedas, 84,4% (n=193), ocorreu na residência da pessoa idosa, seguida 

da via pública 14,3% (n=33). Quanto ao número de quedas na via pública, um maior número 

foi observado nas pessoas idosas mais jovens, com idade entre 60 a 65 anos, seguido daqueles 

entre 65 a 70 anos (Figura 18).  

 
Figura 18 - Distribuição do número de ocorrências de pessoas idosas vítimas de quedas  
de acordo a faixa etária e o local da queda. Brasília, agosto a outubro de 2021. (n=231) 
Fonte: Elaboração própria. 
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acompanhante no momento da ocorrência, sendo um maior número naqueles com idade maior 

de 70 anos (Figura 19). 

 

 
Figura 19  - Distribuição do número de ocorrências de pessoas idosas vítimas de quedas de  
acordo a  faixa etária e a presença de acompanhante. Brasília, agosto a outubro de 2021. (n=231) 
Fonte: Elaboração própria. 
 

5.2 Descrição das variáveis clínicas 

  

 A maioria das pessoas idosas vítimas de quedas tinham Hipertensão Arterial Sistêmica 

(HAS) (50,2%), sendo o maior percentual naquelas entre 81 a 85 anos (12,6%). Outra 

comorbidade observada foi a  Diabetes Mellitus (DM) (26,4%). Não houve diferença estatística 

entre a idade e as comorbidades (Tabela 3). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

19

15
17 18

20 19

5
3

0 1 1 0

24
22

13 13

26

15

60 a 65 anos 66 a 70 anos 71 a 75 anos 76 a 80 anos 81 a 85 anos > 85 anos

Sim Não Não informado



47 
 

Tabela 3 – Distribuição das comorbidades das pessoas idosas de acordo com a faixa etária. Brasília, agosto a 

outubro de 2021. (n=231) 

  60 a 65 66 a 70 71 a 75 76 a 80 81 a 85 >85 Total (n=231)  

Comorbidades N % n % n % n % n % n % n % 

HAS 19 8,2 18 7,8 13 5,6 20 8,7 29 12,6 17 7,4 116 50,2 

DM  12 5,2 9 3,9 12 5,2 11 4,8 12 5,2 5 2,2 61 26,4 

Alergia 5 2,2 3 1,3 1 0,4 2 0,9 3 1,3 1 0,4 18 7,8 

Asma 2 0,9 1 0,4 0 0,0 0 0,0 1 0,4 1 0,4 5 2,2 

AVC 1 0,4 0 0,0 2 0,9 2 0,9 1 0,4 0 0,0 6 2,6 

Arritmia cardíaca 0 0 1 0,4 1 0,4 1 0,4 2 0,9 0 0,0 5 2,2 

ICC 0 0 1 0,4 0 0,0 0 0,0 1 0,4 1 0,4 3 1,3 

DPOC 0 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,4 0 0,0 1 0,4 

p>0,05. HAS: hipertensão arterial sistêmica. DM: diabetes mellitus. AVC: acidente vascular cerebral. ICC: 
insuficiência cardíaca congestiva. DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica. 
Fonte: Elaboração própria. 
 

 Na comparação da presença de comorbidade de acordo com o sexo das pessoas idosas, 

observou-se um maior número de mulheres com HAS quando comparadas aos homens 

(p=0,001) (Figura 20). Não houve diferença entre o sexo e as demais comorbidades. 

  

 

Figura 20 - Distribuição das comorbidades de acordo com o sexo das pessoas idosas. Brasília,  
agosto a outubro de 2021. *p=0,001 (n=231) 
Fonte: Elaboração própria. 
 
 

No que se refere as medicações de uso contínuo, verificou-se que 55,4% (n=128) das 

pessoas idosas utilizavam medicações relacionadas ao sistema cardiovascular, 

significativamente maior entre aqueles com idade entre 81 e 85 anos (p<0,01) (Figura 21).  
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Figura 21 - Distribuição das comorbidades de acordo com a faixa etária das pessoas idosas.  
Brasília,  agosto a outubro de 2021. (n=231) 
Fonte: Elaboração própria. 
 

5.3 Descrição das variáveis do atendimento 

 

 Na análise do tipo de atendimento, identificou-se que o maior percentual, 65,3% 

(n=151), foi realizado pela equipe de suporte básico (Figura 22). 

 

 
Figura 22 - Distribuição do tipo de atendimento das ocorrências de pessoas idosas vítimas de  
quedas. Brasília, agosto a outubro de 2021. (n=231)  
Fonte: autores. 
 
 Ao comparar o tipo de atendimento por idade, as pessoas idosas na faixa etária de 81 a 

85 anos tiveram um número maior de atendimentos, 16% (n=37), pelo suporte básico (Figura 

23). 
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Figura 23 - Distribuição do tipo de atendimento das ocorrências de pessoas idosas vítimas  
de quedas. Brasília, agosto a outubro de 2021. (n=231) 
Legenda: USB: unidade de suporte básico. UR: unidade de resgate. USI: unidade de  
suporte  intermediário. USA: unidade de suporte avançado. 
Fonte: autores. 
 

 Ao caracterizar os sinais vitais das pessoas idosas durante o atendimento, observou-se 

que a maioria apresentava sinais estáveis dentro dos padrões de normalidade. Apenas 14,3% 

apresentaram taquicardia e 2,6% com taquipneia. No que se refere a Pressão Arterial (PA), 

identificou-se que a maioria estava com os valores acima dos limites aceitáveis (53,7%), 

significativamente maior no sexo feminino (p<0,001). Ressalta-se que em 64,5% dos registros 

não foram anotados o valor da frequência respiratória e em 85,3% o valor da temperatura 

(Tabela 4).  
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Tabela 4 – Distribuição dos sinais vitais das pessoas idosas de acordo com o sexo. Brasília, agosto a outubro de 

2021. (n=231) 

 Sexo     

 Feminino Masculino Total 
  n % n % n % 
FC       

60 a 100 bpm 109 47,2 65 28,1 174 75,3 
< 60 bpm 4 1,7 7 3,0 11 4,8 
> 100 bpm 20 8,7 13 5,6 33 14,3 
NI 7 3,0 6 2,6 13 5,6 
FR       

16 a 20 rpm 40 17,3 27 11,7 67 29,0 
< 16 rpm 4 1,7 5 2,2 9 3,9 
> 20 rpm 5 2,2 1 0,4 6 2,6 
NI 91 39,4 58 25,1 149 64,5 
PA       

120x80 mmHg 8 3,5 6 2,6 14 6,1 
< 120x80 mmHg 18 7,8 26 11,3 44 19,0 
>120x80 mmHg 89 38,5* 35 15,2 124 53,7 
NI 25 10,8 24 10,4 49 21,2 
TAX       

36 a 37,9◦C 18 7,8 12 5,2 30 13,0 
<36◦C 2 0,9 1 0,4 3 1,3 
≥38◦C 0 0,0 1 0,4 1 0,4 
NI 120 51,9 77 33,3 197 85,3 
Sat       

≥ 90% 122 52,8 79 34,2 201 87,0 
< 90% 10 4,3 5 2,2 15 6,5 
NI 8 3,5 7 3,0 15 6,5 
Glicemia       

≤ 60 mg/dl 6 2,6 8 3,5 14 6,1 
61 a 179 mg/dl 65 28,1 45 19,5 110 47,6 
≥180 mg/dl 23 10,0 10 4,3 33 14,3 
NI 46 19,9 28 12,1 74 32,0 

 *p<0,01 FC: frequência cardíaca. bpm: batimentos por minuto. FR: frequência respiratória. rpm: respirações por minuto. PA: 
pressão arterial. mmHg: milímetro de mercúrio. TAX: temperatura axilar. ◦C: grau célsius. Sat: saturação de oxigênio. mg/dl: 
miligramas por decilitro. NI: não informado. 
Fonte: Elaboração própria. 
 

Na avaliação da dor da pessoa idosa durante o atendimento, observou-se que a maioria 

dos homens não queixou dor (p<0,01). A queixa de dor em dois ou mais locais foi prevalente 

no sexo feminino (p<0,01)(Tabela 5).  
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Tabela 5 – Distribuição da dor em pessoas idosas de acordo com o sexo. Brasília, agosto a outubro de 2021. 

(n=231) 

 Sexo     

 Feminino Masculino Total 

  n % n % n % 

Sem dor 54 23,4 58 25,1* 112 48,5 

Cabeça e pescoço 9 3,9 4 1,7 13 5,6 

Tronco 11 4,8 5 2,2 16 6,9 

MMSS 14 6,1 6 2,6 20 8,7 

Quadril 7 3,0 4 1,7 11 4,8 

MMII 19 8,2 9 3,9 28 12,1 

Generalizada 2 0,9 1 0,4 3 1,3 

2 ou mais locais 20 8,7* 2 0,9 22 9,5 

Não informado 4 1,7 2 0,9 6 2,6 
         *p<0,01. MMSS: Membros Superiores. MMII: Membros Inferiores. 

 

Em relação à consciência, verificou-se que 75,8% (n=175) estavam conscientes, 11,7% 

(n=27) apresentavam embriaguez, 7,8% (n=18) confusão, 2,2% (n=5) possuíam demência e 

2,6% (n=6) não foi informado. Em 74,5% (n=172) dos registros não havia a Escala de Coma 

de Glasglow (ECG) (Figura 24). 

 

 
Figura 24 - Avaliação do quadro neurológico das pessoas idosas vítimas de quedas. Brasília, 
agosto a outubro de 2021. (n=231) 
Fonte: Elaboração própria. 
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Ao analisar os dados da avaliação inicial da pessoa idosa, observou-se a prevalência de 

corte, seguido de edema, escoriações, hematomas e sangramentos. No que se refere a idade, 

aqueles com idade entre 60 a 70 apresentaram um maior número de alterações (Figura 25). 

 

 
Figura 25 - Avaliação inicial  durante o atendimento das pessoas idosas vítimas de quedas.  
Brasília, agosto a outubro de 2021. (n=231) 
Fonte: Elaboração própria. 
 

 Com relação a necessidade de imobilização, verificou-se que na maioria dos 

atendimentos, 57,6% (n=133), não foi realizado o protocolo de imobilização. Porém, entre 

aqueles que necessitaram, na maioria dos casos, 23,4% (n=54), foi realizada a imobilização 

completa (Figura 26). 
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Figura 26 - Distribuição do tipo de imobilização realizada durante as ocorrências das pessoas  idosas 
vítimas de quedas. Brasília, agosto a outubro de 2021. (n=231) 
Legenda: MMSS: Membros Superiores. MMII: Membros Inferiores. 
Fonte: Elaboração própria. 

 

 Ao analisar os destinos das pessoas idosas após as ocorrências, observou-se que o maior 

percentual, 97,0% (n=224), foi encaminhado para hospitais, sendo mais prevalente o Hospital 

Regional de Ceilândia (HRC), seguido do HRT (Figura 27). 

 

 
Figura 27 - Distribuição dos destinos das pessoas idosas vítimas de quedas. Brasília, agosto  
a outubro de 2021. (n=231) 
Legenda: HRAN: Hospital Regional da Asa Norte. HRC: Hospital Regional de Ceilândia.  
HRT:   Hospital Regional de Taguatinga. HRG: Hospital Regional do Gama. HRL: Hospital da 
Região Leste. HRP: Hospital Regional de Planaltina. HRS: Hospital Regional de Sobradinho. 
Fonte: Elaboração própria. 
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5.4 Descrição das variáveis intra-hospitalares 

 

 Quanto aos dias de internação hospitalar, observou-se que entre as 224 pessoas idosas 

encaminhadas para o hospital, houve uma mediana de 1 dia de internação, sendo o mínimo de 

1 dia e o tempo máximo de 119 dias. Pessoas idosas com idade maior que 85 anos e aqueles 

com 76 a 80 anos apresentaram um maior tempo de internação (Tabela 6).  

 
Tabela 6 – Tempo de internação das pessoas idosas de acordo com a faixa etária. Brasília, agosto a outubro de 

2021. (n=231) 

  Tempo de internação em dias 

Idade (anos) Mediana Q1 Q3 Máx 

60 a 65 1,0 1,0 2,0 59,0 

66 a 70 1,0 1,0 2,0 20,0 

71 a 75 1,0 1,0 2,0 48,0 

76 a 80 1,5 1,0 10,5 119,0 

81 a 85 1,0 1,0 7,0 67,0 

> 85 2,0 1,0 4,5 57,0 
      Q1; quartil 1; Q3: quartil 3 
 

 
Em relação ao sexo, homens e mulheres apresentaram uma mediana de 1 dia de 

internação. Entretanto ao comparar as medianas de tempo de internação, as mulheres com idade 

entre 76 a 80 anos apresentaram um maior tempo de permanência no hospital (p<0,001) (Figura 

28). Dentre aqueles que foram para o hospital, 2,7% (n=6), necessitaram de internação em UTI, 

sendo todos com idade maior de 76 anos. 
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Figura 28: Mediana dos dias de internação de acordo com o sexo e faixa etária das pessoas  

idosas  vítimas de quedas. Brasília, agosto a outubro de 2021. (n=224) 

Fonte: Elaboração própria. 

 

Verificou-se que a fratura foi a consequência mais prevalente, 33,5% (n=75), seguida 

do TCE, 22,7% (n=51), cirurgias 14,3% (n=3) e óbitos, 4,0% (n=9) (Figura 29). 

 

 
Figura 29 - Distribuição das consequências da queda de acordo com o sexo. Brasília, agosto  
a outubro de 2021. (n=224).  
Legenda: TCE: traumatismo cranioencefálico.  
Fonte: Elaboração própria. 
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5.4.1 Fraturas 

 

 O número de fraturas no sexo feminino foi significativamente maior que no sexo 

masculino (p<0,001). Em relação ao local da fratura, as de fêmur e de membros superiores 

foram significativamente mais frequentes nas mulheres do que em homens (p<0,001) (Figura 

30). 

 

 
Figura 30 - Distribuição do local da fratura de acordo com o sexo. Brasília, agosto a outubro  
de 2021. (n=75). 
Legenda: MMSS: membros superiores.  
Fonte: Elaboração própria. 
 
 

Na análise das fraturas de acordo com a idade, observou-se que o número de fraturas foi 

maior naqueles com idade entre 81 a 85 anos (p<0,05). A fratura de fêmur foi mais prevalente 

em 44% (n=33) dos casos, seguida de Membros Superiores (MMSS), 32% (n=24). 

Adicionalmente, a fratura de fêmur foi mais prevalente nas pessoas idosas entre 81 a 85 anos 

(p<0,01) e a fratura de MMSS mais prevalente naqueles com idade menor que 70 anos (p<0,01) 

(Tabela 7).    
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Tabela 7 – Características da fratura de pessoas idosas de acordo com a idade. Brasília, agosto a outubro de 2021. 
(n=75) 

  Idade (anos)    

  60 a 65 66 a 70 71 a 75 76 a 80 81 a 85 >85 Total 

 

Fratura 
14 (6,2%) 12 (5,3%) 9 (4,0%) 11 (4,9%) 19 (8,4%)* 10 (4,4%) 75 (33,4%) 

 

Local da fratura 
       

Fêmur  0 4 (12,1%) 4(12,1%) 5 (15,1%) 12(36,3%)** 8 (24,2%) 33 (44%) 

 

MMSS 
7(29,1%)* 7(29,1%)* 2 (8,3%) 3 (12,5%) 3 (12,5%) 2 (8,3%) 24 (32%) 

 

Face 
0 1 (33,3%) 1(33,3%) 1 (33,3%) 0 0 3 (4%) 

 

Coluna/Pelve 
0 0 1 (20%) 1 (20%) 3 (60%) 0 5 (6,6%) 

 

Pés/tornozelo 
7 (70%) 0 1 (10%) 1 (10%) 1 (10%) 0 10 (13,3%) 

*p>0,05; **p=0,01 
Fonte: Elaboração própria. 

  

 A mediana de dias de internação daqueles com fratura, foi significativamente maior do 

que os que não tinham fratura (p<0,01). Dentre aqueles com fratura, a maior mediana de tempo 

de internação foi de 10 dias, naqueles com idade entre 76 a 80 e 81 a 85 anos (Figura 31). 

 

 
Figura 31 - Mediana do tempo de internação com a presença ou não de fratura de acordo  
com a  faixa etária. Brasília, agosto a outubro de 2021. (n=75) 
Fonte: autores. 
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 Na análise do risco de fratura, foi demonstrado que as pessoas idosas do sexo feminino 

apresentaram um risco 3,02 vezes maior de terem fratura quando comparadas ao sexo masculino 

(p<0,001). De acordo com a análise, a idade não aumentou o risco de fratura (Tabela 8). 

 
Tabela 8 – Odds ratio e intervalo de confiança de fratura em vítimas de quedas de acordo com variáveis 
demográficas. (n=224) 

 
Fratura       

 
Sim (n=75) Não (n=149) 

   
  n % n % OR IC 95% Valor p 

Sexo 
       

Feminino 58 77,3 79 53,0 3,02 1,61-5,67 <0,001 

Masculino 17 22,7 70 47,0 0,33 0,17-0,62 <0,001 

Idade     
   

60 a 65 14 18,7 32 21,5 0,83 0,41-1,69 0,623 

66 a 70 12 16,0 27 18,1 0,86 0,40-1,81 0,692 

71 a 75 9 12,0 19 12,8 0,93 0,40-2,17 0,872 

76 a 80 11 14,7 20 13,4 1,10 0,50-2,45 0,799 

81 a 85 19 25,3 28 18,8 1,46 0,75-2,84 0,256 

> 85 10 13,3 23 15,4 0,84 0,37-1,87 0,675 

OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança 
Fonte: Elaboração própria. 
 

 

 

 

5.4.2 Traumatismo cranioencefálico 

 

 Dos 51 casos de TCE, o  maior percentual ocorreu naqueles com idade entre 66 e 70 anos, 

29,4% (n=15), seguido do que tinham entre 60 e 65 anos, 25,5% (n=13) (Figura 32). 
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Figura 32 - Distribuição do número de casos de TCE de acordo com a faixa etária. Brasília, 
agosto a  outubro de 2021. (n=51).  
Legenda: TCE: traumatismo cranioencefálico.  
Fonte: autores. 
 

 A presença do TCE não influenciou no tempo de internação das pessoas idosas. Dentre 

aqueles com TCE, a maior mediana foi de 2 dias naqueles com idade maior que 85 anos. Já no 

grupo sem TCE, os participantes com idade entre 76 e 80 anos tiverem uma mediana de 2,5 

dias de internação (Figura 33). 

 
Figura 33 - Mediana do tempo de internação e a presença ou não de TCE de acordo com a  
faixa etária. Brasília, agosto a outubro de 2021. (n=224).  
Legenda: TCE: traumatismo cranioencefálico.  
Fonte: autores. 
 

Na análise do risco de TCE, observou-se que o sexo não aumentou o risco de TCE em 

pessoas idosas vítimas de quedas. Por outro lado, entre aqueles com idade entre 66 e 70 anos 

verificou-se um risco 2,58 vezes maior de apresentarem TCE (p=0,010) (Tabela 9). 
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Tabela 9 – Odds ratio e intervalo de confiança de TCE em vítimas de quedas de acordo com variáveis 
demográficas. (n=224) 

 TCE       

 Sim (n=51) Não (n=173)    
  n % n % OR IC 95% Valor p 
Sexo        
Feminino 26 51,0 111 64,2 1,72 0,91-3,23 0,089 
Masculino 25 49,0 62 35,8 0,58 0,30-1,09 0,089 
Idade        
60 a 65 13 25,5 33 19,1 1,45 0,69-3,02 0,318 
66 a 70 15 29,4 24 13,9 2,58 1,23-5,42 0,010 
71 a 75 4 7,8 24 13,9 0,52 0,17-1,60 0,252 
76 a 80 6 11,8 25 14,4 0,78 0,30-2,04 0,625 
81 a 85 6 11,8 41 23,7 0,42 0,17-1,07 0,065 
> 85 7 13,7 26 15,0 0,89 0,36-2,21 0,817 

          Legenda: TCE: traumatismo cranioencefálico; OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança.  
          Fonte: Elaboração própria. 

 

5.4.3 Cirurgia 

 

 Dos 32 pacientes que necessitaram de cirurgia, o maior percentual foi naqueles com 

idade entre 81 e 85 anos, 25,0% (n=8), seguido dos que tinham de 76 a 80 anos, 21,9% (n=7) 

(Figura 34). 

 

 
Figura 34 - Distribuição do número das pessoas idosas que realizaram cirurgia de acordo com  
a faixa etária. Brasília, agosto a outubro de 2021. (n=32). 
Fonte: Elaboração própria. 
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naqueles com idade entre 81 e 85 anos (Md=21,5 dias), seguido de 76 a 80 anos (Md=20 dias) 

e maiores de 85 anos (Md=18 dias) (Figura 35). 

 

 
Figura 35 - Mediana do tempo de internação das pessoas idosas submetidas à cirurgia  de  
acordo com a faixa etária. Brasília, agosto a outubro de 2021. (n=224). 
Fonte: autores. 
 

 Na análise do risco de cirurgias, observou-se que pessoas idosas do sexo feminino, 

apresentaram um risco 3,16 vezes maior de cirurgia do que o sexo masculino (p=0,011). Já a 

idade, não demonstrou ser uma variável que influencia na necessidade de cirugia (Tabela 10). 

 
Tabela 10– Odds ratio e intervalo de confiança de cirurgia em vítimas de quedas de acordo com o sexo e faixa 
etária. (n=224) 

 Cirurgia       
 Sim (n=32) Não (n=192)    
  n % n % OR IC 95% Valor p 
Sexo        
Feminino 26 81,2 111 57,8 3,16 1,24-8,03 0,011 
Masculino 6 18,8 81 42,2 0,23 0,09-0,59 0,011 
Idade        
60 a 65 4 12,5 42 21,9 0,51 0,16-1,53 0,224 
66 a 70 5 15,6 34 17,7 0,86 0,30-2,39 0,773 
71 a 75 4 12,5 24 12,5 1,00 0,32-3,10 1,000 
76 a 80 7 21,9 24 12,5 1,96 0,76-5,02 0,155 
81 a 85 8 25,0 39 20,3 1,30 0,54-3,13 0,546 
> 85 4 12,5 29 15,1 0,80 0,26-2,46 0,700 

       Legenda: OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança.         
       Fonte: Elaboração própria. 
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5.4.4 Desfecho  

 

 Dos 224 registros analisados, 74,5% (n=167) dos pacientes receberam alta hospitalar, 

um percentual de 17% (n=38) de evasões, 4,5% (n=10) de transferências e 4,0% (n=9) de óbitos 

(Figura 36).  

Em relação aos óbitos, 66,7% (n=6) ocorreram em pessoas sexo feminino. No que se 

refere à idade, 33,4% (n=9) dos óbitos ocorreram entre pessoas maiores de 85 anos, 33,4% 

(n=3) em pessoas de 81 a 85 anos, 11,0% (n=1) de 76 a 80 anos, 11,0% (n=1)  de 71 a 75 anos 

e 11,0% (n=1) de 66 a 70 anos. Não ocorreram óbitos naqueles com idade entre 60 a 65 anos. 

A mediana do tempo de internação desses pacientes foi de 7 dias (Min.= 1 dia e Máx.= 15 dias). 

  
               Figura 36 - Distribuição do desfecho das ocorrências envolvendo pessoas  idosas vítimas  
               de quedas. Brasília, agosto a outubro de 2021. (n=231)   
               Fonte: Elaboração própria. 
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6. Discussão 

 

O presente estudo analisou o registro de 231 atendimentos de pessoas idosas vítimas de 

quedas no período de agosto a outubro de 2021 e se propôs a conhecer o perfil, as características 

da evolução e do desfecho das vítimas de quedas atendidas pelo SUAPH. Para isso, optou-se 

por apresentar a análise dos registros em variáveis relacionadas a antes e após o atendimento 

do serviço móvel.  

Cabe mencionar que os atendimentos foram realizados no período de pandemia de 

Covid-19. No início de 2020, a doença assumiu proporções globais, sendo declarada como 

pandemia e Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional, pela OMS (111). No 

Brasil, diante da ocorrência do estado de calamidade pública, foram decretadas pelo presidência 

da república, regras para o enfrentamento da pandemia, sendo que a principal medida 

recomendada pelas autoridades sanitárias foi o isolamento social (112).  

Nesse contexto de restrição e isolamento pela Covid-19, o distanciamento social 

indicado pelas autoridades sanitárias causou uma mudança drástica de rotina, maximização de 

eventos estressores e, consequentemente, houve um aumento das quedas em pessoas idosas (5). 

Além do isolamento social, revisões sistemáticas apontaram outros fatores associados às 

quedas, incluindo solidão e morar sozinho, uma vez que a integração social é importante na 

vida da pessoa idosa e reduz as quedas entre essa população (1,11).  

Neste estudo, constatou-se que o maior percentual de quedas ocorreu em pessoas do 

sexo feminino. Trata-se de uma prevalência já esperada, visto que geralmente as mulheres são 

mais expostas aos eventos de quedas (6,113). Resultado semelhante foi observado em estudos 

que avaliaram pacientes idosos e concluíram que quedas são mais frequentes em mulheres do 

que em homens (114). Nesse contexto, a osteoporose foi a causa da maior prevalência feminina, 

devido a redução da densidade óssea ser maior no período de pós-menopausa. Somam-se a isso 

os fatores hormonais, como a redução do estrógeno, além da maior perda de massa magra e 

força muscular, e aumento do tecido adiposo, que podem comprometer o sistema músculo-

esquelético (34). A osteoporose caracteriza-se pela perda de massa óssea e deterioração da 

microarquitetura do osso, que leva a um aumento no risco de fraturas (115). Ainda, em revisão 

sistemática, enfatizou-se que diante do envelhecimento populacional, a saúde óssea deve ser 

prioridade, principalmente para as mulheres, pois são mais afetadas pela osteoporose (116).  

De acordo com a OMS, em todas as faixas etárias, ambos os gêneros apresentam risco 

de quedas. Entretanto, enquanto as mulheres sofrem mais quedas, os homens são mais 

propensos a quedas fatais. Tal fato pode ser explicado pela exposição aumentada dos homens 
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aos comportamentos de risco e perigos em suas ocupações(117). Acrescenta-se a isso, o fato de 

que no DF, 17,9% das pessoas idosas ainda trabalham (3). 

No presente estudo, não houve diferença do número de quedas com o avançar da idade. 

Porém, condições inerentes ao envelhecimento, como instabilidade postural e diminuição da 

acuidade visual, como cataratas, podem justificar prevalências das quedas em pessoas idosas 

acima de 80 anos (6). Mediante isso, um estudo realizado em Minas Gerais apresentou um perfil 

de pessoas idosas atendidas no pronto-socorro de um hospital de ensino da rede pública de Belo 

Horizonte, sendo a maioria do sexo feminino e com idade acima de 80 anos (118). Resultados 

semelhante foram encontrados em Juiz de Fora, com uma coorte de 218 idosos, na qual o evento 

queda associou-se ao sexo feminino e pessoas com idade avançada (119). Outro estudo 

brasileiro corrobora com a premissa e evidenciou alta  letalidade na população com idade igual 

ou superior a 80 anos (120). Dessa forma, pessoas com idade avançada tendem a apresentar 

fragilidade. Fato observado em um estudo multicêntrico que associou a queda com fragilidade 

em pessoas idosas, pois mesmo aqueles que não relataram ocorrência de quedas foram 

considerados pré-frágeis ou não frágeis (121).  

O maior número de quedas no período da manhã observado neste estudo, foi também 

verificado em outras pesquisas. O estudo de Franklin e outros colaboradores (52) revela que a 

manhã é o período de maior atividade das pessoas idosas e nos dias da semana as quedas são 

mais frequentes (52). Um estudo realizado no SAMU  do  estado  do  Espírito Santo também 

apontou que as pessoas idosas vítimas de queda, em sua maioria, foram atendidas pelo serviço 

durante a semana e no turno diurno (6). Esse achado pode ser explicado pelo fato das mulheres 

se envolverem mais nas atividades domésticas durante o dia e somado a isso, as atividades 

domésticas foram intensificadas durante a pandemia, diante da reclusão nas residências.   

A residência domiciliar, mesmo sendo considerada um espaço que deveria ser seguro 

para evitar acidentes, é o principal cenário de quedas em pessoas idosas da comunidade. Nesta 

pesquisa, foi verificado resultado similar em que a maioria das quedas ocorreu no domicílio 

(52,122). Nesse sentido, sabe-se que as pessoas idosas passam a maior parte do tempo em casa, 

onde realizam suas AVD, o que pode favorecer a ocorrência de acidentes (5).  

No domicílio, a pessoa idosa possui a atenção diminuída e autoconfiança em se deslocar 

e realizar atividades rotineiras, porque já está familiarizado com o ambiente. Os locais da casa 

com maior número de ocorrências de quedas são banheiro, cozinha, quarto e quintal (123). 

Outro estudo evidenciou que além do banheiro, a presença de animais domésticos, interruptor 

distante das entradas de acesso aos ambientes da casa, tapetes sem antiderrapante, banheiros 

escorregadios e ausência de barras de apoio no banheiro são fatores de risco para a grande 
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prevalência de quedas em pessoas idosas (124). Além do ambiente, acrescentam-se fatores 

externos que podem causar quedas dentro da residência, como tapetes, iluminação inadequada 

e degraus (1). 

Um estudo realizado em Campinas revelou o impacto das quedas em domicílio na 

qualidade de vida das pessoas idosas e a necessidade de identificar as condições de moradia 

para garantir a segurança do idoso (125). Nessa esfera, a modificação domiciliar é uma 

estratégia eficaz para reduzir o número de quedas em pessoas idosas (126). A literatura sugere 

o uso de piso antiderrapante, iluminação adequada, mobiliário adequado e a garantia de um 

ambiente adequado (127). Ademais, as orientações sobre esses aspectos podem ser organizadas 

e fornecidas pelos profissionais de saúde em geral, além da divulgação em programas 

educacionais para destacar e enfatizar a necessidade de alteração ou adaptação da residência 

em que a pessoa idosa vive, de modo a garantir um ambiente mais seguro para essa população 

(49). Ressalta-se nesse sentido, a importância da conscientização de equipes que atuam no 

ambiente pré-hospitalar e registro correto do local da queda para alimentar os bancos de dados 

e permitir a caracterização da população atendida, segundo diversos aspectos.  

Outro aspecto relevante, trata-se da pandemia de Covid-19 que ocasionou impactos 

negativos significativos, associados à mudanças na saúde e atividades sociais entre os idosos, 

com piora do condicionamento físico e aumento do risco de lesões associadas às quedas. Muitos 

domicílios não foram projetados para realização de exercícios domiciliares e a pessoa idosa 

torna-se ainda mais vulnerável sem orientação e supervisão de profissional adequado. Como 

repercussões da pandemia, aumentou-se o sedentarismo, capaz de produzir um efeito negativo 

na qualidade de vida, capacidade funcional e equilíbrio dos idosos (128,129). Ressalta-se que 

o isolamento social pode ter aumentado a ansiedade e automedicação em pessoa idosas, também 

considerados como fatores de risco para quedas (1). 

Na análise dos registros, observou-se que em quase metade deles não foi informada  a 

variável presença de acompanhante. A situação gera confusão sobre a variável, pois não pode-

se inferir se a pessoa idosa não estava acompanhada ou se o profissional responsável pelo 

atendimento apenas não registrou a informação. Atualmente, no DF, 88% das pessoas idosas 

moram com outras pessoas (3). Sabe-se que a pessoa idosa possui limitações funcionais de 

acordo com a sua faixa etária e condições de saúde que podem prejudicar a sua capacidade 

diária. Por vezes, existe a necessidade de acompanhante em tempo integral, a depender do grau 

de complexidade para manter a capacidade funcional na rotina. Um estudo de inquérito 

domiciliar, conduzido com 729 pessoas idosas, em Minas Gerais, demonstrou que 31,5% das 

pessoas idosas moravam acompanhadas de outras pessoas (p<0,001) (49).  
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Com o avançar da idade, os domicílios podem representar um símbolo de autonomia e 

independência para pessoas idosas que moram sozinhas (130). No entanto, um estudo realizado 

no Brasil, com pessoas idosas que vivem sozinhas, concluiu que essa população apresenta um 

estado de saúde pior do que os que vivem acompanhados, além de hábitos ruins relacionados à 

saúde (131). Soma-se a isso, o fato de se tornarem mais vulneráveis pelos riscos de acidentes 

domésticos, aumento da solidão e desenvolvimento de depressão, bem como insegurança sobre 

a possibilidade de não ter um cuidador, em caso de necessidade. Logo, a família é um suporte 

cuja função principal é o cuidado (130). 

Sendo assim, é importante que profissionais de saúde reconheçam a importância do 

acompanhante durante o atendimento pré-hospitalar para avaliar o perfil e os riscos potenciais, 

conforme o estilo de vida adotado. O acompanhante pode colaborar ainda, como fonte de 

informações necessárias durante o manejo do atendimento da pessoa idosa. 

Em relação ao perfil clínico dos participantes, as doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT) encontradas foram a HAS e o DM. Constatou-se ainda, que o número de mulheres foi 

significativamente maior entre aqueles com HAS. Atualmente, no DF, 60% das pessoas idosas 

possuem comorbidades (3). Outros estudos brasileiros constataram que a HAS é a patologia 

mais prevalente entre as pessoas idosas, seguida por DM, osteoporose, cardiopatias, 

incontinência urinária, dores articulares, obesidade e depressão (132,133,134). A HAS tem sido 

considerada um fator de risco para quedas e fraturas, pois o uso de medicamentos anti-

hipertensivos pode produzir hipotensão em pessoas idosas, comprometer a perfusão cerebral e 

provocar tonturas e síncope (135).  

No presente estudo, cerca de um quarto da amostra tinha DM. Nos pacientes com essa 

condição, a qualidade óssea é prejudicada, devido às alterações na microestrutura e composição 

óssea, que leva ao aumento da fragilidade e eleva o risco de fraturas. Uma revisão sistemática 

avaliou os fatores de risco para quedas e fraturas em pacientes com DM e concluiu que existe 

um risco aumentado de fraturas em pacientes com DM tipo 1 e tipo 2 (136). 

Em relação ao uso de medicamentos contínuos, prevaleceram os cardiovasculares, 

sendo mais utilizados por aqueles com mais de 80 anos. Sabe-se que agentes anti-hipertensivos 

e diuréticos de alça contribuem para a ocorrência de quedas. Medicamentos dessa classe, como 

digoxina, diuréticos e antiarrítmicos, também podem causar tontura, confusão, fraqueza ou 

visão turva, e prejudicar o controle postural que favorece a queda (137,138). Outra classe de 

medicamentos capazes de aumentar o risco de quedas são os  psicotrópicos, a exemplo dos 

sedativos, antidepressivos e antipsicóticos (139).  
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Estudo (140) identificou que o uso de anti-hipertensivos pode aumentar o risco de 

quedas com o avanço da idade, em virtude do prejuízo da autorregulação cerebral, 

particularmente em mulheres mais velhas. Episódios transitórios crônicos de hipoperfusão 

podem, em parte, explicar o mecanismo das associações entre hipotensão postural e desfechos 

adversos como as quedas (140). Por outro lado, um estudo evidenciou que indivíduos 

hipertensos que utilizavam medicações como Inibidores da Enzima Conversora de 

Angiotensina (IECA), inibidores de canais de cálcio e betabloqueadores, apresentavam um 

risco menor de queda em relação aos que não usavam esses medicamentos. Isso ocorre porque 

indivíduos em uso de bloqueadores dos canais de cálcio apresentam maior fluxo sanguíneo 

cerebral, permitindo uma melhor compensação cerebral  em caso de queda (141).  

Pesquisa desenvolvida com 515 pessoas idosas em Ribeirão Preto constatou que, quanto 

menor a quantidade de medicamentos utilizados, menor é o risco de queda (142). Em direção 

contrária, um estudo do tipo inquérito domiciliar demonstrou que mais de 80% das pessoas 

idosas informaram a utilização de diversos medicamentos contínuos para tratamento de doenças 

crônicas (8). Ainda, o uso contínuo de cinco ou mais medicamentos (polifarmácia) aumenta a 

incidência de quedas (143). Embora não tenham sido analisadas no presente estudo, considera-

se importante avaliar as possíveis interações medicamentosas em paciente vítimas de quedas. 

Nesse contexto, o Critério de Beers, desenvolvido nos Estados Unidos pela Sociedade 

Americana de Geriatria, é amplamente utilizado para descrever as Medicações Potencialmente 

Inapropriadas (MPI) em pessoas idosas vítimas de quedas (144,145,146,147). No Brasil, uma 

revisão sistemática demonstrou preocupação com a alta prevalência das MPI prescritas para 

pessoas idosas (133). Outra revisão sistemática relatou que os profissionais de saúde precisam 

estar atentos aos possíveis riscos adicionais causados pelas MPI para a pessoa idosa, sendo 

necessárias constantes divulgações das atualizações nos Critérios de Beers (148).  

Na análise das variáveis relacionadas ao atendimento, constatou-se que a maioria foi 

realizado pelo suporte básico. Quanto a demanda do serviço de ambulância, a solicitação deve-

se à incapacidade do idoso de se levantar de uma queda devido aos seguintes fatores: morar 

sozinho, mobilidade reduzida e comprometimento cognitivo (34). Em geral, a equipe de suporte 

básico é a primeira a chegar ao local da ocorrência, e por isso, é a unidade de suporte mais 

utilizada. Estudos com resultados semelhantes apontaram que a USA é menos solicitada quando 

comparada ao atendimento efetuado pela USB. A condução da situação é esperada devido ao 

elevado número de atendimentos de menor gravidade (149, 150). Esse resultado também está 

de acordo com outro estudo que identificou a classificação de ocorrências, no qual, para a 
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maioria dos atendimentos foi enviado o suporte básico, devido a queda ser um trauma de baixa 

energia e que não causa danos graves, de imediato (6). 

Quanto a avaliação primária, observou-se que ao contrário da maioria dos estudos 

(101,151,152), a ECG no período analisado, não foi informada. Sabe-se que a avaliação 

neurológica no atendimento inicial ao paciente vítima de trauma é um passo fundamental, ainda 

mais em pacientes que tenham sofrido TCE e/ou com comprometimento neurológico. A ECG 

é uma ferramenta que tem se mostrado fundamental para a avaliação do nível de consciência e 

padronização mundial clara e precisa (153,154).  

Em relação ao nível de consciência da população estudada, verificou-se que a maioria 

estava consciente. A embriaguez prevaleceu no sexo masculino e alguns fatores de estilo de 

vida, incluindo consumo de álcool, podem estar associados a uma má saúde óssea (155). Um 

estudo realizado na China verificou que o consumo de álcool foi significativamente associado 

a um maior risco de quedas, em comparação aos chineses que nunca consumiram álcool (156). 

Além disso, deve-se considerar o consumo de álcool juntamente com medicações, devido ao 

risco de interação droga/álcool (157). Para tanto, de acordo com a OMS, o consumo de álcool 

é considerado um fator de risco para quedas (117). 

Na avaliação secundária, verificou-se que houve falha no registro de sinais vitais das 

pessoas idosas durante o atendimento, diante da ausência de valores de frequência respiratória 

e temperatura, na maioria dos registros. Além disso, identificou-se que a maioria estava com a 

PA alterada, acima dos limites normais. Nesse sentido, as mulheres apresentaram maiores 

valores de pressão arterial durante o atendimento pré-hospitalar, que pode estar relacionado ao 

fato da maioria ser portadora de HAS. 

 Em adição, sabe-se que após o estresse ocasionado pelo trauma, há um complexo 

conjunto de respostas endócrino metabólicas necessárias para manter a homeostase e a vida. As 

catecolaminas (adrenalina e noradrenalina) aumentam seus níveis sanguíneos e ainda, inicia-se 

a ação dos hormônios glucagon, glicocorticóides, epinefrina e o eixo simpaticoadrenal para 

manter a pressão arterial e o fluxo sanguíneo necessários para a normalidade do sistema 

cardiovascular (158). Faz-se necessário, portanto, o correto registro de todos os sinais vitais 

para identificar alterações e agir o mais precoce possível, para evitar complicações.  

As reações ao trauma são desencadeadas por vários componentes, tais como perda 

sanguínea, lesão tecidual, ansiedade e dor (158). Um departamento de cirurgia ortopédica na 

Flórida (EUA), divulgou diretrizes de práticas clínicas no tratamento da dor em lesões 

musculoesqueléticas agudas. A recomendação de prescrição analgésica para traumas após 

lesões musculoesquelética graves, como por exemplo a fratura de articulação complexa e lesão 
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extensa de tecidos, é o uso de tramadol e combinação de opioides e analgésicos. Para lesões 

menores, como pequena fratura óssea, entorse e laceração, são indicados opioides associados a 

anti-inflamatórios não esteroidais (AINES) e ainda, o uso de analgésicos (159). 

Equilibrar conforto e segurança do paciente após lesão musculoesquelética aguda é 

possível quando se utiliza uma abordagem multimodal, incluindo estratégias cognitivas, físicas 

e farmacêuticas. Mesmo as terapias cognitivas (aromaterapia, musicoterapia ou abordagens 

baseadas na terapia cognitivo-comportamental) sendo aplicáveis somente em ambiente 

hospitalar, diretrizes recomendam além da terapia medicamentosa, o acréscimo de estratégias 

físicas como a imobilização da fratura, atenção ao manejo adequado de doses para usuários 

crônicos de opioides e políticas de prescrição de medicamentos para a dor aguda nesses casos 

(159). 

Ao analisar os registros relacionados à queixa de dor da pessoa idosa durante o 

atendimento, observou-se que a maioria dos homens não relatou dor e a queixa em dois ou mais 

locais foi prevalente no sexo feminino. Corroborando com o achado, a literatura científica 

aponta que a predominância da dor é mais comum nas mulheres, nos obesos, em pessoas de 

menor estatura, que possuem maior número de comorbidades e naqueles que fazem uso de 

analgésicos (160).  

O manejo imediato no tratamento de um paciente geriátrico com fratura de fêmur pode 

evitar complicações ao paciente idoso, e as principais condutas consistem em minimizar o 

tempo até a cirurgia, manejo da dor, prevenção de delírio e mobilização precoce (161). Nesse 

contexto, um estudo observacional do serviço pré-hospitalar em Portugal, avaliou a analgesia 

da dor traumática aguda, e mostrou que o subtratamento da dor ainda é um problema 

generalizado nas demandas de emergência pré-hospitalar. As falhas na atenção incluem 

ausência da avaliação da dor pelos profissionais envolvidos no atendimento, falta de protocolos 

ou escala de dor padronizados para o ambiente pré-hospitalar e a limitação das terapias 

disponíveis neste tipo de cenário (162). Embora existam as intervenções farmacológicas 

guiadas por protocolos aplicados ao serviço (163), existem ainda as intervenções não-

farmacológicas como a imobilização, compressão e aplicação de compressa fria que 

proporcionam alívio local, mas ainda sem comprovação do nível de evidência em atendimentos 

pré-hospitalares (164).  

No Brasil, apesar de não haver um protocolo de dor específico para o APH,  o protocolo 

do SBV em emergências traumáticas (165) inclui a presença ou não da dor quando há suspeita 

do trauma de extremidades. Porém, o subtratamento da dor ainda é um problema generalizado 

no ambiente pré-hospitalar, devido a falta de diretrizes nacionais ou institucionais que avaliam 
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e tratam a dor da pessoa idosa vítima de trauma. Ademais, observou-se no presente estudo, que 

muitos profissionais não registraram a dor no prontuário de atendimento, o que dificulta a 

avaliação da gravidade e a conduta inicial para a realização de analgesia durante o atendimento 

(91). Verifica-se que a importância desse dado nos registros de atendimento ainda é 

subestimada. 

Estudo realizado com pessoas idosas vítimas de quedas  após fratura de quadril 

identificou que a  fragilidade antes da fratura pode aumentar as chances de  preditores de dor, 

além da deterioração da função do quadril pós-fratura (166). 

Neste estudo, a fratura foi a consequência de quedas mais prevalente, sendo que as de 

fêmur e de membros superiores foram significativamente mais frequentes nas mulheres do que 

nos homens, podendo-se justificar as queixas da localização da dor para dois ou mais locais. 

Resultado de pesquisa análoga, demonstra que a prevalência de lesões em membros inferiores 

foi de 32,1%, em membros superiores de 23,1%, seguido de lesões na cabeça, com 15,3%. Além 

disso, 30,9% tiveram um ou mais tipos de fratura. Por outro lado, a fratura de quadril foi menos 

prevalente. (167). 

Na análise de dados da avaliação inicial do trauma da pessoa idosa, observou-se a 

presença de corte, edema, escoriações, hematomas e sangramentos. Aqueles com idade entre 

60 a 70 anos, apresentaram um maior número de alterações. Em trabalho realizado no 

departamento de emergência, na Islândia, com idosos acima de 65 anos de idade, foi observado 

que alguns pacientes receberam mais de um tipo de diagnóstico de lesão. Houve a prevalência 

de fraturas, seguidas por feridas abertas, entorses, lesões por estiramento, contusões, além de 

lesões superficiais. Diagnósticos como luxações, presença de corpo estranho, lesões musculares 

e queimaduras foram menos frequentes (168). 

 Como a maioria dos atendimentos foram traumas de baixa energia, não houve 

necessidade de realizar o protocolo de imobilização completa. No atendimento pré-hospitalar, 

os profissionais iniciam a manutenção das vias aéreas, o controle de sangramento externo, além 

da imobilização do paciente e o transporte imediato para o local apropriado mais próximo (92). 

Cabe ressaltar que as pessoas idosas atendidas pelo SUAPH, após atendimento inicial e 

regulação médica, são encaminhadas pela equipe até a unidade de saúde referenciada.  

 Pode-se observar que a maioria das quedas ocorreu na região Sudoeste, seguida da 

região Oeste de saúde. A pesquisa, no entanto, não analisou dados da região Central, localidade 

com maior número de idosos. Além disso, pessoas idosas da região Central são encaminhadas 

para o Hospital de Base, que não integra a SES-DF. 
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Na análise das variáveis hospitalares evidenciou-se um tempo de internação hospitalar 

maior naqueles com idade avançada. Considerando o declínio da capacidade funcional, a idade 

avançada tem sido relacionada a maiores chances de internação e mortalidade (169). Cabe 

mencionar, que estudo realizado no Brasil, entre os anos 2000 a 2020, revelou o custo das AIHs 

de R$ 2.315.395.702,75, para o SUS, advindo do registro de 1.746.097 AIHs por quedas em 

pessoas idosas, no âmbito do sistema de saúde (68). 

Além do aumento dos custos hospitalares devido o longo tempo de permanência, é 

importante reconhecer as peculiaridades dos idosos durante o período em que estão internados. 

Torna-se essencial identificar singularidades e propor um atendimento diferenciado que permita 

a utilização adequada dos recursos disponíveis, com vista à qualidade no atendimento. 

Acresenta-se ainda, a importância de considerar a qualidade de vida dos acompanhantes e 

cuidadores, que muitas vezes tem o estado psicológico e laboral, afetados e sobrecarregados 

(170).  

Estudo realizado no Pará, avaliou os  fatores  que  contribuem  para  o  tempo  de  

internação dos  pacientes de uma enfermaria da clínica médica e concluiu que houve a 

associação de mais de um fator relacionado, na qual a  descompensação clínica da doença de 

base e DM não especificado, foram apontados como os principais responsáveis pelo aumento 

dos dias de internação (171). Além da idade, sabe-se que o tempo de internação de pessoas 

idosas pode ter como consequências as infecções hospitalares, causadas por microrganismos 

multirresistentes. Pesquisa desenvolvida em um hospital de ensino do Mato Grosso do Sul, cujo 

objetivo foi conhecer os fatores associados às infecções hospitalares, causadas por 

microrganismos multirresistentes, concluiu que houve predominância do sexo masculino com 

idade superior a 60 anos (172). 

 No presente estudo, houve uma prevalência da fratura de fêmur no sexo feminino, assim 

como resultados encontrados na Itália, China e México, que apontaram maior incidência de 

fraturas entre mulheres, em relação aos homens de mesma idade e mesmo tipo de trauma 

(173,174). No Brasil, foram analisados dados secundários obtidos do sistema  de  informações  

hospitalares  do  SUS e constatado que em relação as fraturas de fêmur, as mulheres são mais 

acometidas que os homens (120).  

Observou-se ainda, que o sexo feminino teve três vezes mais chance de ter fratura. Sabe-

se que a partir do período peri-menopausa ocorre uma perda  óssea  considerável,  devido  a  

deficiência  de  estrogênio. Os lugares mais afetados pela perda óssea são a coluna e o quadril 

(116). Por conseguinte, a menopausa se inicia com a diminuição do número de folículos e 

redução da produção de 17β - estradiol , forma mais comum e mais potente de estrogênio. Sabe-
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se que o estrogênio participa do processo de remodelamento ósseo e é essencial para a formação 

e manutenção da densidade mineral óssea. Sendo assim, a redução do estrogênio, durante esse 

período, favorece a reabsorção óssea e a osteoporose (175).  

Entre os diferentes tipos de fraturas, a de fêmur foi a mais prevalente (33%). No Brasil,   

em estudo retrospectivo das  internações  por  fratura  do fêmur, foi revelada uma incidência 

média anual de 213,83 por 100.000 idosos (120). Em outro estudo transversal, incluindo 10.537 

pessoas idosas, foi observado que entre os que sofreram queda, 10,9% foram diagnosticados 

com fratura de quadril ou fêmur (26). 

Uma análise bibliométrica, delineada por meio de um estudo de coorte com 6.724 

mulheres acima de 68 anos, demonstrou que as mulheres frágeis apresentaram maior risco de 

quedas recorrentes, fraturas e morte. E, ainda, enfatizaram a relevância de abordar a relação 

entre quedas e óbitos, pois a mortalidade do idoso ainda não é registrada de forma satisfatória 

nos serviços de saúde, devido a priorização às doenças adquiridas em decorrência da 

hospitalização após admissão no serviço de saúde (176). 

Em nível global, as fraturas de quadril e fêmur são as principais consequências 

decorrentes de quedas em pessoas idosas (177). Há um esperado aumento do risco de 

mortalidade com o aumento da idade em pessoas acima de 65 anos com fraturas de quadril 

(178). No Brasil, as fraturas de fêmur entre as pessoas idosas apresentam alta incidência e 

letalidade, além do elevado custo (120). Além disso, as fraturas de fêmur, com frequência, 

aumentam o tempo de internação hospitalar e com isso a pessoa idosa pode adquirir infecções, 

trombose, pneumonia, lesões por pressão e outras comorbidades advindas do período de 

internação prolongado (179).  

Quanto a realização de cirurgias, verificou-se que quase 15% das pessoas foram 

submetidos à cirurgias, principalmente aquelas do sexo feminino e com idade avançada. 

Corroborando, estudo brasileiro demonstrou que entre as pessoas idosas que caíram, 12,5% 

precisaram ser submetidos a intervenção cirúrgica para colocação de prótese (26). 

Uma análise da Pesquisa Nacional de Saúde, com 23.815 pessoas idosas, constatou que 

entre os que foram vítimas de queda, 8,3% tiveram fratura de quadril ou fêmur e, destes, 44,3% 

necessitou de cirurgia (67). No serviço de ortopedia e traumatologia na região Sul do país, 

pacientes que permaneceram internados por até 15 dias e tiveram alta hospitalar em até sete 

dias após a realização da cirurgia, apresentaram um aumento na sobrevida (180). 

Na Itália, um estudo com pessoas idosas com fratura de fêmur admitidas em um centro 

de trauma, concluiu que a cirurgia precoce na fratura de fêmur tornou-se prioridade nos sistemas 

de saúde.  Além disso, a fisioterapia pós-operatória precoce também teve seu papel importante 
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na prevenção da mortalidade desses pacientes. Dessa forma, pacientes que não fizeram 

mobilização precoce para retorno à deambulação precoce após a cirurgia, tiveram um aumento 

da taxa de mortalidade em relação aos que não deambularam (181). Um estudo retrospectivo 

dinamarquês apresentou resultados parecidos e defende que o atraso na realização da cirurgia  

de fratura de fêmur pode aumentar a mortalidade do paciente (182).  

Vale ressaltar que os pacientes submetidos à cirurgia e internação prolongada, evoluem 

para limitações como dificuldade para deambular, sair de casa sozinho ou tomar banho, além 

restrições ao leito (183). Ademais, quando as fraturas de quadril são tratadas cirurgicamente 

dentro de 24 horas após a lesão, o tempo de permanência hospitalar diminui (184). Por outro 

lado, os achados de estudo multicêntrico em 25 hospitais da Holanda, sugeriram que o manejo 

não cirúrgico da fratura de fêmur é uma opção viável para pessoas idosas institucionalizadas no 

final da vida. Em adição, não é recomendado precipitar a cirurgia para esse perfil de paciente, 

e deve-se, na maioria dos casos, manter o tratamento conservador após decisão compartilhada 

pela equipe. Isso porque o tratamento é satisfatório e a qualidade de vida desses pacientes 

relacionada à saúde, não é inferior a dos pacientes que realizam a cirurgia (185). 

Outra consequência da queda observada no estudo, foi o TCE, presente em quase um 

quarto das vítimas de quedas. Aqueles com idade entre 66 e 70 anos tiverem mais chance de ter 

TCE. Sabe-se que nas pessoas idosas, um TCE é quase sempre o resultado de uma queda. Além 

disso, essa população, quando acometida por traumatismo craniano, aumenta o risco de 

morbidade e mortalidade quando comparada aos pacientes mais jovens. Ademais, a idade maior 

que 75 anos é um fator de risco para piores desfechos como hemorragia intracraniana, 

hospitalização e reinternação (186). 

O óbito foi observado em 4% da amostra desse estudo, sendo a maioria com mais de 80 

anos. Um estudo de série temporal revelou que dos 8.142.342 óbitos de pessoas idosas no 

Brasil, durante o período avaliado, 0,61% (n=50.348) foram a óbitos por quedas (187). Há 

evidências de que a idade está associada a uma maior probabilidade de mortalidade por queda, 

com tendência crescente no grupo com mais de 80 anos (188). Concordando com os dados, 

outro estudo verificou que a maior taxa de mortalidade foi encontrada em pacientes entre 75 e 

84 anos e relataram que o fato pode estar associado a uma maior taxa de comorbidades nesse 

grupo (189).  

As pessoas idosas com idade avançada, acima de  80  anos,  são mais vulneráveis à 

morbidade e mortalidade, estão mais propensas a cair e menos propensas a sobreviver às lesões 

resultantes da queda (120). Esse fenômeno pode ser atribuído ao declínio nas funções corporais, 

diminuição das AVD,  déficit visual e aumento da idade. No DF, houve aumento da mortalidade 
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por quedas em idosos do sexo feminino e com mais de 80 anos, o que reforça a necessidade de 

estratégias direcionadas àqueles com idade avançada (1).  

 Ressalta-se, portanto, que as quedas podem causar impacto negativo na vida do idoso, 

tendo relação direta com o avanço da idade, que é considerado um fator de risco independente 

para o evento (124,190). Em um estudo brasileiro de série temporal, observou-se que a maioria 

dos óbitos por quedas ocorreram entre a população de acima de 80 anos (187). Estudo realizado 

nos EUA para caracterizar as tendências de mortalidade por quedas na população acima de 75 

anos, com dados do Sistema Nacional de Estatísticas Vitais, apontou um aumento significativo 

nas taxas de mortalidade ajustadas por idade entre adultos maiores de 75 anos (191). 

Uma revisão integrativa apresentou que além do elevado número de óbitos em pacientes 

após fratura, muitos não se recuperam após o evento, devido a perda da independência 

funcional, fato esse que reflete em menor capacidade para as AVD (183). Outros resultados 

apontam ainda, para uma maior frequência de óbitos por quedas entre mulheres sem 

companheiro e com maior vulnerabilidade social (192). 

O elevado percentual de evasão hospitalar encontrado nesta investigação, pode estar 

associado à demora no atendimento no pronto-socorro, devido a superlotação, leitos 

inapropriados para a internação de pacientes e espera prolongada por cirurgia. Quando percebe-

se a impossibilidade de resolução do quadro durante a internação, os pacientes e familiares 

procuram atendimento na rede privada. Para isso, a SES-DF desenvolveu um software de gestão 

de incidentes nos serviços de saúde, designado Informação para Prevenção de Eventos 

Adversos em Serviços de Saúde (IPES), que inclui a evasão como incidente assistencial e 

recomenda sua notificação, na tentativa de rastrear e monitorar esse incidente em saúde (193).  

Uma investigação revelou que durante a pandemia de Covid-19 houve mudanças de 

comportamento da população que podem ter contribuído para a diminuição de pacientes com 

trauma, devido ao medo da exposição e infecção pelo vírus. Acrescenta-se a isso, o fato de 

pacientes terem evitado o hospital para não sobrecarregar ainda mais os profissionais de saúde, 

no período de maior contaminação pelo Sars-Cov-2 (14).  

 Por fim, considera-se que a ocorrência de quedas depende também de fatores 

modificáveis. Portanto, políticas públicas devem ser priorizadas para garantia saúde do idoso, 

com enfoque na prevenção das quedas e redução do risco desse evento, com consequente 

diminuição da morbimortalidade da população idosa (122). Estudos já apresentam a 

importância das políticas públicas de saúde para as pessoas idosas, mas é necessário que além 

das estratégias de prevenção das doenças crônicas, os serviços de saúde ofereçam assistência 

integrada de equipes multidisciplinares. Em adição, as constantes transformações 
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demográficas, sociais e familiares, demandam uma organização do serviço de atenção 

domiciliar para apoio na realização de AVD,  promoção da autonomia da pessoa idosa, bem 

como ações preventivas e de qualidade de vida (194).  

Os resultados do presente estudo evidenciaram a necessidade de implementação de 

estratégias integralizadas na saúde do idoso que possam refletir de maneira positiva na saúde 

mental, física e na qualidade de vida. Pacientes com história de queda devem receber avaliações 

sistemáticas do risco de fraturas e acompanhamento multidisciplinar adequado (195). Deve-se, 

ainda, priorizar a manutenção da funcionalidade, que além de manter capacidade integral para 

as AVD, também possa exercer papel na vivência familiar e social. Para isso, programas de 

assistência aos idosos podem ser implementados nos diversos níveis de atenção à saúde por 

equipes multiprofissionais, principalmente na atenção primária relacionadas à prevenção de 

quedas, com intervenções que abordem o risco do ambiente doméstico, presença de 

acompanhante, consumo de álcool e uso de medicações, pois os profissionais que atuam na 

atenção primária são muitas vezes o primeiro ponto de contato para a população (139).  

Adicionalmente, uma revisão sistemática que analisou o equilíbrio e atividade física em 

pessoas idosas saudáveis acima de 65 anos, revelou que a regularidade na realização de 

exercícios aeróbicos, anaeróbicos e proprioceptivos, pode promover o equilíbrio estático em 

pessoas idosas e, consequentemente, reduzir o risco de futuras quedas (196). Resultados 

semelhantes foram encontrados em outro estudo realizado por profissionais de enfermagem em 

ambientes de cuidados primários, no qual a marcha e o equilíbrio de pessoas idosas foram 

melhorados  por meio de exercícios físicos, além da redução da polifarmácia, MPI e educação 

sobre a remoção dos potenciais riscos  no ambiente doméstico (197). Nesse sentido, reforça-se 

que o treinamento de força e equilíbrio para idosos pode reduzir o risco de quedas não fatais e 

fatais (145).  

Para promover campanhas de segurança e prevenção de quedas que abordem os idosos 

e os familiares, utilizando-se de medidas de baixo custo e com grande impacto nos gastos 

dispensados pela saúde pública, o MS lançou em 2006, uma cartilha informativa com 

orientações sobre o risco de quedas. O material incentiva a prática de atividade física regular, 

exercícios para a mente, alimentação adequada, importância da vacinação, rotina de sono e 

higiene, assim como orienta o manejo adequado de medicações (198). Ademais, em 2018, o 

MS lançou a 5ª edição da caderneta de saúde da pessoa idosa para ser utilizado como auxílio 

no manejo desse grupo, podendo ser utilizada pelos profissionais de saúde, pelas pessoas idosas, 

seus familiares e cuidadores (59).  
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Espera-se que um programa de prevenção de quedas seja desenvolvido, baseado em 

evidências, e com a participação de profissionais da atenção primária, devido seu papel 

fundamental na promoção da saúde, gestão de doenças com enfoque na avaliação multifocal, 

tratamento e acompanhamento, para que sejam ofertadas estratégias de melhorias na marcha, 

equilíbrio e em especial, que seja possível alcançar a redução do número de quedas.  

Para tanto, o presente estudo possui como principal limitação a falta de prenchimento 

dos registros de atendimento impressas do SUAPH, além de dados essenciais no prontuário 

eletrônico incompletos. Apesar disso, acredita-se que foi possível conhecer a população 

atendida. Considera-se, portanto, fundamental o preenchimento completo dos registros de 

atendimento pelas equipes no atendimento pré-hospitalar, uma vez  que  estes  podem  ser  

utilizados  pelos  gestores  com  a  finalidade de obtenção de dados para novos estudos e prevenir 

agravos à saúde. Outra limitação foi não analisar as interações medicamentosas dos idosos. 

Sendo assim, recomendam-se estudos futuros com essa temática. 
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7. Conclusão 

 

Este estudo teve como objetivo avaliar o desfecho de pessoas idosas vítimas de quedas. 

Com base nos resultados, concluiu-se que a maioria das quedas em pessoas idosas ocorreu na 

residência, em mulheres com idade avançada e foram atendidas pelo suporte básico. As 

consequências observadas foram fratura, cirurgia e TCE. As mulheres apresentaram um maior 

risco de fratura, sendo a de fêmur mais prevalente. Aqueles com com fraturas e que fizeram 

cirurgias apresentaram um maior tempo de internação hospitalar. Os desfechos observados 

foram alta hospitalar, evasão hospitalar e óbito. 

Conhecer o perfil das pessoas idosas vítimas de quedas permite direcionar estratégias 

de prevenção, principalmente na atenção primária. Os profissionais que atuam nesse contexto 

devem utilizar escalas validadas de avaliação de risco de queda, de interações medicamentosas 

e de riscos que o ambiente domiciliar oferece à pessoa idosa. A prevenção de quedas deve ser 

tema de discussão na atenção primária para reforçar a necessidade de criação de políticas 

públicas para saúde da pessoa idosa, em especial para evitar quedas. 

Quanto ao atendimento pré-hospitalar, observou-se que muitos registros não estavam 

preenchidos ou preenchidos incorretamente. Tal fato demonstra a importância de capacitação 

dos profissionais para que além de atender as demandas de forma rápida e resolutiva, proceda 

com o preenchimento correto do registro para o atendimento das necessidades da pessoa idosa. 

Estratégias de redução de quedas em pessoas idosas podem ser elaboradas desde que se 

identifiquem os grupos de risco e fatores associados ao evento. 

Considera-se que é fundamental um atendimento integral oferecido por profissionais 

qualificados, seja no ambiente pré-hospitalar ou hospitalar. Os achados discutidos neste estudo 

podem favorecer a equipe de saúde, bem como gestores, com estratégias voltadas à prevenção 

e à intervenção das quedas na pessoa idosa, considerando a expectativa do envelhecimento 

populacional. 
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APÊNDICES 

 

Apêndice 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 
 

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa Avaliação do 
desfecho de quedas no idoso atendido pelo Serviço Unificado de Atendimento Pré-
hospitalar, sob a responsabilidade da pesquisadora Aline Leão Simões Bitencourt. Projeto 
apresentado ao Programa de Pós-graduação em Ciências e Tecnologias em Saúde da 
Faculdade de Ceilândia da Universidade de Brasília, orientado pela Dra. Marina Morato 
Stival Lima. 

O objetivo desta pesquisa é avaliar o desfecho de quedas em idosos atendidos pelo 
serviço unificado de atendimento pré-hospitalar para identificar a prevalência de quedas, 
além de identificar os fatores de riscos e correlacionar o evento com o tempo de internação 
hospitalar. 

O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da 
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá sendo mantido o mais rigoroso sigilo 
pela omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a). 

A sua participação se dará após a assinatura deste termo, e em seguida serão coletados 
os seguintes dados: causa e local da queda, principais queixas, exame físico direcionado, 
além de dados como doenças preexistentes, medicações utilizadas, alergias existentes, 
histórico de quedas e internações prévias. Será aplicado ainda, um questionário para 
investigar características  sociodemográficas (sexo, idade, escolaridade, renda, ocupação) e 
comportamentais (tabagismo, etilismo, sedentarismo, padrão do sono). E, por fim, a 
pesquisadora acessará o sistema de prontuário eletrônico da Secretaria do Estado de Saúde 
do Distrito Federal para acompanhamento da evolução e desfecho da internação. 

Nenhum dado pessoal será publicado e os resultados destinar-se-ão à fundamentação 
de trabalho científico e diante de quaisquer dúvidas a respeito da pesquisa a pesquisadora 
estará disposta a esclarecê-las. Os benefícios deste estudo são resultados que poderão 
contribuir na construção do conhecimento com publicações científicas frente à situação de 
vulnerabilidade do idoso, pois conhecendo melhor as necessidades e individualidades que 
norteiam a população com a qual se trabalha, será possível estabelecer um atendimento mais 
adequado e eficiente, gerando melhora na qualidade da assistência.  

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) 
qualquer questão que lhe traga constrangimento. Se houver algum desconforto, a coleta de 
dados será interrompida, sem causar dano. O senhor(a) poderá desistir de participar da 
pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo. Não há despesas pessoais para o 
participante em qualquer fase do estudo. Também não há compensação financeira 
relacionada a sua participação, que será voluntária. 

Os resultados da pesquisa serão divulgados na Universidade de Brasília/Faculdade 
de Ceilândia podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serão utilizados 
somente para esta pesquisa e ficarão sob a guarda do pesquisador por um período de cinco 
anos, após isso serão destruídos. 

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para: 
Aline Leão Simões Bitencourt, no telefone (61) 99126-2966, ou para: Marina Morato Stival 
Lima, pelo telefone (61) 98157-3300, disponível inclusive para ligação a cobrar, ou ainda pelos 
emails: alineleao0911@hotmail.ou marinamorato@unb.br . 
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Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de   Ceilândia 
(CEP/FCE) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por profissionais de diferentes 
áreas cuja função é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade 
e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As 
dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem 
ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-8434 ou do e- mail cep.fce@gmail.com, horário de 
atendimento das 14h:00 às 18h:00, de segunda a sexta-feira. O CEP/FCE se localiza na 
Faculdade de Ceilândia, Sala AT07/66 – Prédio da Unidade de Ensino e Docência (UED) – 
Universidade de Brasília - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasília - DF. CEP: 
72220- 900. 

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi 
elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o 
Senhor(a).  

 

 

 

                          ___________________________________ 

                                                  Nome / assinatura 

 
 
 
 
 
 

           
 

      Pesquisador Responsável/ Aline Leão Simões Bitencourt 
 

 

 

 

                               Orientador Responsável/ Marina Morato Stival Lima 

 

 
 
 
 
                                                    Brasília, ____de______________de______________. 
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Apêndice 2 - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido - TALE 

 

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido – TALE 

 

Convidamos o seu (sua) dependende a participar do projeto de pesquisa Avaliação do 
desfecho de quedas no idoso atendido pelo Serviço Unificado de Atendimento Pré-
hospitalar, sob a responsabilidade da pesquisadora Aline Leão Simões Bitencourt. Projeto 
apresentado ao Programa de Pós-graduação em Ciências e Tecnologias em Saúde da Faculdade 
de Ceilândia da Universidade de Brasília, orientado pela Dra. Marina Morato Stival Lima. 

O objetivo desta pesquisa é avaliar as consequencias de quedas em idosos atendidos 
pelo serviço unificado de atendimento pré-hospitalar para identificar a prevalência de quedas, 
além de identificar os fatores de riscos e correlacionar o evento com o tempo de internação 
hospitalar. 

O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da 
pesquisa e lhe asseguramos o nome do seu (sua) dependente não aparecerá sendo mantido o 
mais rigoroso sigilo pela omissão total de quaisquer informações que permitam identificar o 
seu (sua) dependente. 

A participação do seu (sua) dependente se dará após a assinatura deste termo, e em 
seguida serãoletados os seguintes dados referentes ao seu (sua) dependente: causa e local da 
queda, principais queixas, exame físico direcionado, além de dados como doenças 
preexistentes, medicações utilizadas, alergias existentes, histórico de quedas e internações 
prévias. Será aplicado ainda, um questionário para investigar característicassociodemográficas 
(sexo, idade, escolaridade, renda, ocupação) e comportamentais (tabagismo, etilismo, 
sedentarismo, padrão do sono). E, por fim, a pesquisadora acessará o sistema de prontuário 
eletrônico da Secretaria do Estado de Saúde do Distrito Federal para acompanhamento da 
evolução da internação. 

Nenhum dado pessoal será publicado e os resultados destinar-se-ão à fundamentação de 
trabalho científico e diante de quaisquer dúvidas a respeito da pesquisa a pesquisadora estará 
disposta a esclarecê-las. Os benefícios indiretos relacionados à colaboração do seu (sua) 
dependente neste estudo são resultados que poderão contribuir na construção do conhecimento 
com publicações científicas frente à situação de vulnerabilidade do idoso, pois conhecendo 
melhor as necessidades e individualidades que norteiam a população com a qual se trabalha, 
será possível estabelecer um atendimento mais adequado e eficiente, gerando melhora na 
qualidade da assistência. A investigação e conhecimento das repercussões causadas pelas 
quedas em idosos apresentam grande relevância. 

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questão que traga constrangimento 
ao seu (sua) dependente. Se houver algum desconforto, a coleta de dados será interrompida, 
sem causar dano. O senhor(a) poderá desistir de participar da pesquisa em qualquer momento 
sem nenhum prejuízo. Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. 
Também não há compensação financeira relacionada à participação do seu (sua) dependente, 
que será voluntária. 

Os resultados da pesquisa serão divulgados na Universidade de Brasília/Faculdade de 
Ceilândia podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serão utilizados 
somente para esta pesquisa e ficarão sob a guarda do pesquisador por um período de cinco anos, 
após isso serão destruídos. 

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para: 
Aline Leão Simões Bitencourt, no telefone (61) 99126-2966, ou para: Marina Morato Stival 
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Lima, pelo telefone (61) 98157-3300, disponível inclusive para ligação a cobrar, ou ainda pelos 
emails: alineleao0911@hotmail.com ou marinamorato@unb.br . 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ceilândia 
(CEP/FCE) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por profissionais de diferentes 
áreas cuja função é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e 
dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas 
com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser 
esclarecidos pelo telefone (61) 3107-8434 ou do emailcep.fce@gmail.com, horário de 
atendimento das 14h:00 às 18h:00, de segunda a sexta-feira. O CEP/FCE se localiza na 
Faculdade de Ceilândia, Sala AT07/66 – Prédio da Unidade de Ensino e Docência (UED) – 
Universidade de Brasília - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasília - DF. CEP: 
72220- 900. 

Caso concorde com a participação do seu (sua) dependente, pedimos que assine este 
documento que foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra 
com o Senhor(a). 
 
 
 
 
 
 
 

 
___________________________________________ 
Nome / assinatura do responsável pelo consentimento 

 
 
 
 
 
 

           _____________________________________________                           
          Pesquisador Responsável/ Aline Leão Simões Bitencourt 

 
 
 
 
 
 
                                  ____________________________________________ 
                                    Orientador Responsável/ Marina Morato Stival Lima 

 
 
 
 
 

Brasília, _____ de__________________ de___________ . 
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ANEXOS 

Anexo 1 – Registro de atendimento  

 

 
 

GOVERNO DO DI STRITO FEDERAL 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE 

REGISTRO DE ATENDIMENTO 
SAMU 192-DF 

[ Nº Boletim 7 ;; 
['--_u_s_A ____ ~] r'--_u_s_º ___ _,] [-º-•_t_•----------~ '--N_º_::_•r_r_ê_•c_i_•·-------º-=----L_c_v_e __ O __ M_o_d_e_ra_d_a _____ 

Horário, -------------------------------------------------, 
Transmissão: 

( 
Local da Ocorrência 

_End.: 
Identificação do Paciente 

Chegada ao local : Sa ída do local: Chegada à US: 

Nome: ___________ _____________ Nasc: -~'~~'---

Liberação US: 

Cidade: 

ld.: _____ Sexo: 0 M O F 

Fones:. ______________ Nome da Mãe: _____________________________ _ 

End.: Cidade: 

Acidente de Trabalho: D Não 1 0 Sim D Típico D DeTrajeto 
História Clínica 

Exame fís ico 

Ectoscopia -------------------------------------------------

Sistema Cardiovascular --------------------------------------------
Sistema Respiratório ___________________ _________________________ _ 

Abdome _________________________________________________ _ 

Extremidades _______________________________________________ _ 

Sistema Nervoso ____________________________________ ECG: _______ _ 

FC: bpm. FR: 
Antecedentes 

( ) Acidente Vascular Cerebral 
( ) Arritmia Cardíaca 
( ) Hipertensão Arterial 
( ) lnsuficiencia Coronariana 
( ) Diabetes 
( )DPOC 
( )Asma 
( ) Outros: 

Conduta / Medicações 

PA X mmHg. Satü, %, Glicemia: mg/dl. Tax: ·e. 

Ventilação Mecânica 

VC: FIO,: 

FR: PEEP: 
[ Médico da Umdade de Saude 

[ N" a, GM l [ MM,ro ••••"'"' 
J 

------------- l 
( Assinatura do Paciente ou Respo~sável ( Responsável do SAMU (Ass. e Carim.bo) J 
Moei J 50.0J 1• Via•SA..\-1U e .e .. 720=,~_997 5~, ----- --,,,.-:-:nn-:c,:::,0:-:-,-S-:21·0 x'29"'7,;m;;;m;--------;;;05'"12"'0"14 ________ N;ac",:. ,.::1,o:-:-d:.::,-;;p:-:,od7 ":-:-,,c-:-o'Gc,nl°"fi ,-,-:-, "'SE°"S 
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Anexo 2 – Aprovação do Comitê de Ética 
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