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RESUMO 

 

A ocorrência de queda é uma das principais ameaça à qualidade de vida da população 

idosa e as condições do ambiente urbano podem influenciar diretamente ou predispor o idoso 

ao maior risco de sofrer uma queda. O evento que resulta em uma pessoa tocar inesperadamente 

o chão com membro superior e/ou inferior podem gerar uma série de complicações como 

traumas físicos e incapacidades de mobilidade. Por outro lado, a alta incidência de quedas entre 

os idosos sugerem urgência em políticas públicas de promoção e prevenção mais efetiva a saúde 

do idoso. Além disso, a saúde pública desempenhará um papel preponderante na preservação 

da qualidade de vida e nos processos do envelhecimento. Em que as condições geriátricas 

predispõem o idoso a doenças crônicas e consequentemente ao uso concomitante de 

medicamentos. No entanto, tais condições resultam em efeitos adversos a saúde do idoso, como 

as lesões por motivo de queda. O objetivo deste estudo foi analisar os fatores relacionados ao 

ambiente urbano, ao uso de medicamentos com a ocorrência de queda entre a população idosa 

do município de Viçosa-Minas Gerais, no ano de 2019. Trata-se de um estudo observacional 

transversal da relação da área urbana e a utilização de medicamentos com a ocorrência de queda. 

Na cidade de Viçosa/MG foram cadastrados 78.798 indivíduos entre 15 Unidades Básicas de 

Saúde (UBSs). Desta população, 18,38% são de pessoas idosas, isso significa uma população 

de 13.224 idosos. As doenças crônicas mais frequente nessa população é a hipertensão com 

(34,8%) e o diabete com (11,04%). A média de idade desse grupo foi de 71,65 ± 7,57 anos, 

sendo 70% de mulheres. A cor da pele foi 74,6% branca, 18,46% negra e 6,92% parda. Apenas 

10,77% dos participantes não faziam uso de nenhum tipo de medicamento. Entre o grupo de 

idosos que utilizavam medicamentos a razão de prevalência foi de 5,55 (p < 0,01) vezes maior 

de sofrer uma queda do que aqueles idosos que não utilizavam nenhum tipo de medicamentos. 

Para os parâmetros sociodemográficos associados às quedas, foi utilizado a razão de 

prevalência (RP) das faixas etárias, sexo, escolaridade e estado civil. A análise dos dados 

mostrou que o tipo de medicamentos prescritos e o ambiente urbano em que o idoso reside 

devem ser considerados. Isso significa, que novos estudos são de extrema importância para 

abordar e prevenir a população idosa de futuras lesões por motivo de queda. 

 

Palavras-chave: envelhecimento; ambiente urbano; medicamento; queda; saúde pública; idoso; 

políticas públicas.  

 



ABSTRACT 

 

The occurrence of falls is one of the main threats to the quality of life of the elderly 

population and the conditions of the urban environment can directly influence or predispose the 

elderly to a greater risk of suffering a fall. The event that results in a person unexpectedly 

touching the ground with an upper and/or lower limb can generate a series of complications 

such as physical trauma and mobility impairments. On the other hand, the high incidence of 

falls among the elderly suggests the need for more effective public policies to promote and 

prevent the health of the elderly. In addition, public health will play a major role in preserving 

quality of life and aging processes. In which geriatric conditions predispose the elderly to 

chronic diseases and consequently to the concomitant use of medications. However, such 

conditions result in adverse effects on the health of the elderly, such as injuries due to falls. The 

objective of this study was to analyse the factors related to the urban environment and the use 

of medications with the occurrence of falls among the elderly population of the municipality of 

Viçosa-Minas Gerais, in the year 2019.  This is a cross-sectional observational study of the 

relationship between the urban area and the use of medication with the occurrence of falls. In 

the city of Viçosa/MG, 78,798 individuals were registered among 15 Basic Health Units 

(UBSs). Of this population, 18.38% are elderly people, which means a population of 13,224 

elderly people. The most frequent chronic diseases in this population are hypertension with 

(34.8%) and diabetes with (11.04%). The mean age of this group was 71.65 ± 7.57 years, 70% 

of whom were women. Skin colour was 74.6% white, 18.46% black and 6.92% brown. Only 

10.77% of the participants did not use any type of medication. Among the group of elderly 

people who used medication, the prevalence ratio was 5.55 (p < 0.01) times greater for suffering 

a fall than those elderly people who did not use any type of medication. For the 

sociodemographic parameters associated with falls, the prevalence ratio (PR) of age groups, 

sex, education, and marital status was used. Data analysis showed that the type of medication 

prescribed and the urban environment in which the elderly person resides must be considered. 

This means that further studies are extremely important to address and prevent the elderly 

population from future injuries due to falls. 

 

Keywords: aging; urban environment; medication; fall; public health; older people; public 

policies.
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1 INTRODUÇÃO 
 

O envelhecimento da população mundial é um processo irreversível e a expectativa de 

vida veem aumentando de forma linear nos países desenvolvidos (CHRISTENSEN, Kaare et 

al.;2009). A Organização Mundial da Saúde (OMS) considera o envelhecimento como um 

processo de vida moldado por vários fatores, que isoladamente ou em conjunto, favorecem a 

saúde do idoso (OMS; 2015). Espera-se que a tendência do envelhecimento da população 

continue crescente nos próximos anos. No entanto, a relação entre urbanização e longevidade é 

complexa e pode variar dependendo do contexto e da localização em que os idosos residem 

(OMS; 2007). 

A urbanização das cidades e o envelhecimento da população são tendências globais que 

marcarão o século XXI (OMS; 2007, ONU; 2004). Projeções indicam que três em cada cinco 

pessoas viverão em cidades até 2030 e 80% dos idosos viverão em grandes áreas urbanas em 

2050 (ONU; 2017). O processo de urbanização pode ter um impacto significativo no 

envelhecimento da população (WANG, Kate N. et al.; 2020). Estimativas indicam que a 

população brasileira acima de 60 anos irá triplicar em 2050 (IBGE; 2020). E desta população 

37,7 milhões de pessoas possui idade maior ou igual a 60 anos de idade (IBGE; 2020). O que 

demonstra que a saúde pública exercerá um papel de grande importância na preservação da 

qualidade de vida e no bem-estar das pessoas idosas que residem em áreas urbanas (SUN, Liqun 

et al.; 2020, HE, Dongsheng et al.; 2022).  

O conceito de urbanização se dá com a mudança no tamanho, na densidade e na 

heterogeneidade das cidades (VLAHOV, David; 2002). E as cidades geralmente possuem 

sistemas extensivos de moradia, transporte, saneamento e serviços públicos (JAMES, Paul; 

2014, BACHIN, Robin; 2020, DIJKSTRA, Lewis et al.;2019). Cada ambiente construído na 

cidade necessita de características de flexibilidade e de comunicação que promova não somente 

a qualidade de vida, mas, também a interação social da população, em especial a população 

idosa (COHEN, Simone et al.; 2020). As áreas urbanas oferecem muitos benefícios a população 

que nela residem, como o acesso a cultura, entretenimento e vários serviços em saúde (TIAN, 

Mimi et al.; 2022). No entanto, o ambiente urbano possui uma variedade de desafios como ruas 

movimentadas, buracos e falta de acessibilidade que geram grandes dificuldades aos indivíduos 

com pouca mobilidade motora (VAN HOOF, Joost et al.; 2018, CHRISTENSEN, Kaare et al.; 

2009).  

Com o rápido crescimento urbano e as mudanças no estilo de vida evidencia-se a 

necessidade de entender a relação entre o ambiente urbano e a saúde do idoso (SUN Liqun et 
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al.;2020; TIAN, Mimi et al.; 2022; LEESON, George; 2018). As mudanças no estilo de vida e 

os maus hábitos adquiridos na juventude, como sedentarismo e má alimentação, aumentam a 

suscetibilidade a doenças crônicas na vida adulta (CAMPBELL, A. John et al.; 1991, 

WRISLEY, Marchetti et al.;2004, DI MICCO, Raffaella et al.; 2021). Além dos distúrbios 

fisiológicos e dos componentes centrais das doenças crônicas, acredita-se que há uma ligação 

do avançar da idade com a necessidade do uso contínuo de vários tipos de medicamentos 

(CAMPBELL, A. John; 1991, CALLISAYA, Michele et al.; 2014, YOSHIKAWA, Aya et al.; 

2020). Tais combinações e o uso de certas classes de medicamentos aumentam as chances de 

um idoso sofrer uma lesão por motivo de queda (LIAO, Kuo-Chen et al.; 2012, YOSHIKAWA, 

Aya et al.; 2020, SEPPALA, Lotta J.  et al.; 2018).  

As ocorrências de quedas em pessoas idosas são causadas por uma combinação de 

fatores que inclui as alterações relacionadas ao equilíbrio, coordenação, fraqueza muscular, 

condições crônicas de saúde, riscos ambientais e uso de medicamentos (RUBENSTEIN, 

Laurence et al.; 2006, AMBROSE, Anne Felicia et al.; 2013). O uso de múltiplos 

medicamentos, conhecido como polifarmácia são condições comuns dentre a população idosa. 

No entanto, tomar vários tipos de medicamentos e a prescrição de três ou mais medicamentos 

como os psicotrópicos, benzodiazepínicos e psicoativos aumentam o risco de uma pessoa idosa 

sofrer uma lesão por motivo de queda (CAMPBELL, A. et al.; 1990, YOSHIKAWA, Aya et 

al.; 2020, ROWE, John et al.; 1976).  

A OMS define a queda como um deslocamento não intencional do corpo para um nível 

inferior à posição inicial, com incapacidade de correção em tempo hábil, em que parte do 

membro do corpo toca o chão (OMS; 2007, OMS; 2008). Cerca de 30% das quedas ao ano 

ocorreram em pessoas com idade igual e acima de 60 anos e muitos dos idosos sofreram uma 

queda de forma inexplicável (ROWE, John et al.; 1976, LIAO, Kuo-Chen et al., 2012). O medo 

ou a preocupação de sofrer uma queda é um fator que está diretamente associado à saúde dos 

idosos (LIAO, Kuo-Chen et al.; 2012, DIAS, Rosângela et al.; 2011). Embora o perfil do fator 

de risco de quedas possa diferir significativamente entre as populações, os fatores que predispõe 

as quedas não intencionais em pessoas idosas são variados e podem estar associados entre si 

(HAAGSMA, Juanita et al.; 2020, WRISLEY, Marchetti et al.; 2004, JANSEN, Sofie; 2016, 

TINETTI; Mary 1988, PIMENTEL, Wendel; 2018). Além disso, o comprometimento da 

marcha e do equilíbrio é um dos domínios que mais influenciam e prevê futuras quedas em 

idosos (GANZ, David A. et al.; 2007, NOH, Byungjoo et al.; 2021, KARLSSON, Magnus K. 

et al.; 2013).          
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Entender os fatores que predispõe o idoso sofrer uma queda é essencial para subsidiar, 

identificar e avaliar estratégias de prevenção e de obter um ambiente urbano de qualidade à 

população idosa (MYERS, A.H et al.; 1996, MONTERO-ODASSO, Manuel et al.; 2022). 

Entretanto, as principais causas de incapacitação dos idosos ocorrem devido a lesão por motivo 

de quedas. (KUSCHEL, Bernhard M. et al.;2015, OMS; 2008, MS; 2006). A identificação do 

risco de queda é de grande importância e crucial para elucidar as estratégias de prevenção 

(LUSARDI, Michelle et al.; 2017, GANZ, David et al. 2020). 
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2 OBJETIVO  
 

2.1. OBJETIVO GERAL 

Analisar os fatores relacionados a área urbana e ao uso de medicamentos com a 

ocorrência de queda na população idosa do município de Viçosa – Minas Gerais em 2019. 

 

2.2. OBJETIVO ESPECÍFICO  

 

• Descrever as características sociodemográficas e clínicas dos participantes do estudo. 

• Identificar os indicadores socioambientais e assistenciais da área urbana do município. 

• Descrever a relação dos medicamentos utilizados pelo grupo de idosos. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

A ocorrência de queda pode gerar várias consequências negativas na vida do idoso. 

Dentre elas a perda da capacidade funcional, a dependência, o alto índice de hospitalização e o 

elevado custo para a saúde pública. Os efeitos ocorridos logo após uma queda geram medo e 

insegurança. Além disso, as influências geradas após uma queda são um marcador de 

fragilidade e de imobilidade do idoso. As mudanças funcionais e morfológicas próprias do 

envelhecimento podem diminuir ou até mesmo limitar uma pessoa idosa a realizar suas 

atividades de forma independente e saudável. E a ocorrência de queda pode interferir 

diretamente nas atividades da vida diária (AVDs) de cada idoso.   

Apesar da abundância de literaturas sobre as ocorrências de quedas em pessoas idosas, 

poucos estudos relacionam o ambiente externo com a queda e a utilização de medicamentos 

com o risco de queda. Entender o ambiente urbano e seus respectivos fatores de risco, podem 

auxiliar no planejamento de políticas públicas e no processo de planejamento urbano que 

promova infraestruturas que atendam as necessidades do idoso. A qualidade da infraestrutura 

para pedestres em áreas urbanas pode influenciar diretamente no risco de queda. A 

acessibilidade da calçada, a presença de rampas e corrimãos, o design da faixa de pedestres e a 

disponibilidade de espaços desempenham papéis cruciais na prevenção de quedas. 

 Neste contexto, examinar o ambiente urbano ajuda identificar áreas que necessitam de 

melhorias na infraestrutura e identificam os perigos presentes como calçadas com buracos ou 

quebradas, superfícies escorregadias, iluminação e quaisquer obstáculos que proporcionam 

maior risco de uma pessoa idosa sofrer um tropeço e uma queda. Um ambiente que atende as 

necessidades da pessoa idosa pode construir comunidades ativas e resilientes. E ao mesmo 

tempo, reduz as desigualdades entre a população mais vulnerável. Além disso, estimula a 

pessoa idosa a realizar suas atividades de forma atrativa, com segurança e com interação social. 
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4 REVISÃO DA LITERATURA 

  
4.1 ENVELHECIMENTO  

 

O envelhecimento é a mudança sequencial ou progressiva do organismo que pode 

aumentar o risco de morbidades (KOVACIC, Jason C. et al.;2011). No entanto, todos os 

indivíduos que experimentam das alterações fisiológicas que decorrem com o envelhecimento 

passam pelo processo da senescência que atua sobre o organismo (MCELHANEY, Janet E. et 

al.;2020). As alterações que ocorrem com o avançar da idade, em muitas vezes, podem 

prejudicar a capacidade de manter o equilíbrio homeostático e as funções fisiológicas começam 

a se declinar gradualmente em cada individuo (POLIDORI, M. Cristina; 2022, MCELHANEY 

et al.;2020) 

 Dados demográficos demonstram que pessoas com idade igual e acima de 60 anos vêm 

aumentando consubstancialmente em todo o mundo (SCHUTTE-RODIN, Sharon et al.; 2008). 

Em termos de longevidade de pessoas idosas que residem em áreas urbanas, estima-se que a 

expectativa de vida é ligeiramente maior do que aqueles que residem em áreas rurais (JI, John 

S. et al.;2020). Isso provavelmente se deve a fatores como melhor acesso à saúde e outros 

serviços, bem como melhores condições de prestações de serviços nas cidades (HUSSAIN, 

Aamir et al.;2015). 

Há um aumento significativo de pessoas idosas em todo o mundo (ONU; 2023). No 

entanto, o processo de envelhecimento ou alterações relacionadas a eventos secundários causam 

deterioração das funções do corpo que podem comprometer a qualidade de vida do idoso 

(SCHUTTE-RODIN, Sharon et al.;2008, ONU; 2023). O processo do envelhecimento constitui 

o problema mais significativo e universal em que a deterioração fisiológica relacionada à idade 

e as doenças associadas à idade são de grande preocupação aos serviços em saúde (GEOKAS, 

Michael C. et al.;1990). 

Por esta razão, o envelhecimento saudável é importante para a manutenção da saúde 

física, mental e motora (LIAO, Kuo-Chen et al; 2012). E o envelhecimento saudável, 

proporciona uma vida ativa em que os anos longevos são vividos de forma independente 

(GURALNIK, Jack M. et al.; 1993). Se esses anos extras de vida são acompanhados por 

enfermidades que incapacitam o idoso, as consequências serão bem negativas a autonomia e 

mobilidade do idoso (SUZMAN, Richard et al.;2015, LIAO, Kuo-Chen et al; 2012).  

Além disso, o bem-estar e saúde do idoso desponta como o principal objetivo para a 

promoção da saúde desta população (FOLEY, Daniel et al.; 1995). No entanto, a senescência 
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gera variedades de mudanças em todo o espectro dos sistemas do corpo, que requerem cuidados 

e gerenciamentos especiais (DI MICCO, Raffaella et al.; 2021). Os acometimentos que ocorrem 

nos telômeros, na desregulação epigenética, no Ácido Desoxirribonucleico (DNA) e na 

disfunção mitocondrial, veem sendo uns dos danos no envelhecimento (DI MICCO, Raffaella 

et al.; 2021, CARLSON, Anton et al.;1952, MCHUGH, Domhnall et al.;2018). 

Uma das grandes conquistas atuais da humanidade sucede com o aumento da 

longevidade (DI MICCO, Raffaella et al.; 2021). Considerando essa conquista, muitas ações da 

saúde pública podem abranger e atender com particularidade a vida do idoso (DI MICCO, 

Raffaella et al.; 2021, CARLSON, Anton et al.;1952). Sendo assim, a qualidade de vida 

relacionada à saúde de um idoso é um construto multidimensional subjetivo que reflete o estado 

funcional do idoso (CARLSON, Anton et al.;1952). A figura 1 ilustra os efeitos que ocorrem 

no envelhecimento pela senescência, que foi adaptado do estudo de MCHUGH, Domhnall et 

al. (2018). 

A senescência é um processo natural do desenvolvimento e seu efeito juntamente com 

o aceleramento do envelhecimento no Reino Unido tem gerado ações de políticas publicas 

direcionadas às necessidades da pessoa idosa que lá residem (RECHEL, Bernd et al.; 2009). 

Observa-se que tais medidas para adquirir melhores condições de saúde em especial os idosos 

acometidos por doenças crônicas como, o diabetes, câncer e doenças cardíacas veem 

proporcionando melhores condições de saúde que as gerações anteriores (ZHOU, Bin et al.; 

2019, RECHEL, Bernd et al.; 2009). 

Nos Estados Unidos uma serie de medidas estão sendo implementadas em resposta ao 

rápido crescimento do envelhecimento da população em grandes e pequenas áreas urbanas 

(AIKEN, Linda H. et al.;2012). Uma das principais medidas tomadas são a cobertura de seguro 

saúde para os idosos e indivíduos de baixa renda (PLASSMAN, Brenda L. et al.;2007, WOLF-

MAIER, Katharina et al. 2003). Embora os idosos possam receber variedades de serviços 

federais, muitas destas ações veem sendo seguidas de prevenção e de promoção à saúde do 

idoso que residem em áreas urbanas (O'LOUGHLIN, 1993, CDC; 2022, City of Boston; 2022). 

Esses fatores afirmam que a assistência adequada para esta população permite que a pessoa 

idosa desfrute de uma longevidade saudável e uma sensação de bem-estar no ambiente em que 

ela reside (SIXSMITH, Andrew; SIXSMITH, Judith; 2008, CHIPPENDALE, Tracy; BOLTZ, 

Marie; 2015).  

Com a crescente taxa de envelhecimento da população no Brasil há uma necessidade de 

investimentos e ações que promovam uma melhoria do envelhecimento ativo e com segurança 

(CHOR, Dóra et al.; 2015, MIRANDA, Gabriella et al.; 2016). Para isso, o fortalecimento das 
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instituições econômicas e sociais no país é de grande importância para garantir a qualidade de 

vida da pessoa idosa e a Constituição Federal do Brasil visa garantir os direitos relacionados à 

saúde, a previdência e a assistência social (BRASIL, 1988).  

Sendo assim, o Estado deve estar preparado para oferecer políticas especificas que 

assegurem a qualidade de saúde e as necessidades do idoso para viver com qualidade de vida, 

demonstrando a importância de entender os fatores que predispõe e retiram a qualidade de um 

envelhecimento saudável (MIRANDA, Gabriella et al.; 2016). 

 

 

Figura 1. Efeitos da senescência no envelhecimento.                                                       
 

 

Fonte: Extraída do estudo de McHugh et al.2018, adaptado de López – Otín et al.2013. MCHUGH, Domhnall; 
GIL, Jesús. Senescence and aging: Causes, consequences, and therapeutic avenues. Journal of Cell Biology, v. 
217, n. 1, p. 65-77, 2018. 

 
Os efeitos decorrentes da senescência no envelhecimento podem gerar vários danos a 

fisiologia da célula no organismo do individuo. A senescência desempenha papéis no 

desenvolvimento normal e mantém a homeostase do tecido. E a senescência tem sido implicada 

como uma das principais causas de doenças relacionadas à idade, como demonstrado na figura 

1. Nesse sentido, evidências experimentais recentes mostraram que a ablação genética ou 

farmacológica de células senescentes prolonga a expectativa de vida (MCHUGH, Domhnall; 

GIL, Jesús; 2018).  
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O envelhecimento saudável é um processo de desenvolvimento e da capacidade 

funcional que permite o bem-estar na velhice. A habilidade funcional combinada com a 

capacidade intrínseca do indivíduo, somado ao ambiente em que uma pessoa idosa reside, mas 

principalmente como as pessoas interagem no ambiente urbano são fatores determinantes no 

processo saúde e doença, e a oferta de tais condições que irá definir e contribuir na qualidade 

de vida e no bem-estar da pessoa idosa (OMS; 2020). 

                   

                    

4.2 AMBIENTE URBANO E ASPECTOS ESTRUTURAIS COM O AVANÇO DA 

URBANIZAÇÃO 

 

Em um mundo global e interconectado mais da metade da população mundial está 

residindo em áreas urbanas (ONU; 2014). Apesar dos avanços na urbanização das cidades, 

pouco se sabe como a urbanização pode afetar a saúde humana (SETO, Karen C et al.; 2010, 

KABISCH, Nadja et al.; 2017). Normalmente os lugares são definidos como urbanos e as 

pessoas que vivem neste lugar são consideradas parte da população urbana (WEEKS, John R.; 

2010). As tendências da urbanização estão integralmente ligadas ao desenvolvimento 

sustentável. Com bom planejamento e governança, a crescente concentração de pessoas em 

assentamentos urbanos facilita o desenvolvimento econômico e social, ao mesmo tempo em 

que oferece oportunidades para mitigar o impacto adverso do consumo e da produção no meio 

ambiente (ONU; 2014, WEEKS, John R.; 2010, SETO, Karen C et al.; 2010). 

As próximas décadas trarão mudanças profundas no tamanho e na distribuição espacial 

do mundo global. No entanto, o rápido crescimento urbano não planejado, ameaça o 

desenvolvimento sustentável quando a infraestrutura necessária não é desenvolvida, ou quando 

o planejamento de políticas públicas não é implementado para proteger o meio ambiente e 

garantir que os benefícios da vida aqueles que residem na cidade sejam compartilhados 

equitativamente (ONU; 2014, MENDES, José FG; 2004, TORRES, Margarida et al.; 2013). 

O crescimento acelerado da população residindo em cidades tem colocado uma pressão 

contínua sobre os recursos e as infraestruturas das cidades. Todavia, isso por vezes afeta 

negativamente, os padrões de vivência da saúde com a qualidade de vida em ambiente urbano 

(MENDES, José FG, 2004). A saúde urbana é o estudo de características ambiental, social, 

físico e da infraestrutura de recursos urbanos que podem influenciar a saúde e a doença da 

população que residem em ambiente urbano. A definição de urbano, desde sua origem, se faz 



 23 

naturalmente dentro da estreita inter-relação com seu oposto, o rural, tornando o termo, desde 

sua concepção, polêmico e dinâmico (WEEKS, John R.; 2010, ONU; 2014).  

Conforme Monte Mor (2005), no Brasil, a palavra urbano teve sua origem em sequência 

ao expansionismo varguista e à interiorização desenvolvimentista juscelinista. E o urbano 

industrial se impõe de forma expansiva em nossos dias.  O ambiente urbano refere-se ao 

ambiente físico, social e cultural encontrado nas cidades e em áreas densamente povoadas. 

Abrange a infraestrutura, edifícios, sistemas de transporte, espaços públicos e serviços que 

interagem entre as atividades da população que residem, trabalham e visitam tais áreas 

(WEEKS, John R.; 2010, ONU; 2014, MONTE-MOR, Roberto Luís, 2005).  

 

 

4.2.1 Urbanização das cidades  

 

A urbanização se refere à mudança no tamanho, densidade e heterogeneidade das 

cidades (VLAHOV, David et al.; 2002), e a urbanização das cidades são tendências globais 

que marcarão o século XXI (HALL, Peter; PFEIFFER, Ulrich, 2013). O crescimento 

econômico em grandes centros urbanos e o avanço tecnológico nas últimas décadas 

contribuíram na urbanização, levando a um abandono progressivo das áreas rurais em direção 

às grandes cidades (COCCHIA, Annalisa; 2014). 

A infraestrutura da área urbana tende a oferecer melhores oportunidades de prestações 

de serviços e comunicação do que a área rural (BUFFEL, Tine et al.; 2016, PHILLIPSON, 

Chris; 2011). No entanto, à medida que o ritmo da urbanização acelera maior será a 

necessidade de entender as características do ambiente urbano e sua influência positiva e 

negativa na saúde da população que nela residem (MCDADE, Thomas et al.; 2001).  

A área urbana é a região que circunda uma cidade (BUFFEL, Tine et al.; 2012). Já as 

cidades são um espaço urbano, delimitado por um perímetro urbano que tendem a proporcionar 

ambientes de lazer, habitações, serviços públicos, serviços de saúde e emprego, além de garantir 

um olhar prioritário para as cidades cujo dinamismo demográfico e econômico fará delas as 

novas metrópoles de 2030 (BUFFEL et al.; 2012, COCCHIA, Annalisa; 2014). Esse dinamismo 

sempre incluirá a necessidade de produzir novas e melhores moradias, provisão adequada de 

saneamento básico e melhores sistemas de mobilidade urbana (NUNES, Tarcísio et al.; 2015).  
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4.2.2 O ambiente urbano e projeto voltado às necessidades da pessoa idosa 

 

O ambiente urbano está se expandindo rapidamente e as cidades se multiplicam e 

proporcionam fontes de criatividade, tecnologia e alto crescimento econômico em todo o 

mundo (BAMBRICK, Hilary et al.; 2011, PROIETTI, Fernando et al.; 2005). No entanto, as 

cidades também são fontes de pobreza, desigualdade e riscos à saúde da população que nela 

reside (MCMICHAEL, Anthony; 2000, KARDAN, Omid et al.; 2015). Com a expansão do 

ambiente urbano e o aumento da urbanização, a população idosa tornou-se mais concentrada 

em áreas urbanas e estimativas apontam que 73% das pessoas com 65 anos ou mais residem 

em áreas urbanas com tendência de crescimento nos próximos anos (KINSELLA, Kevin; 

2001, OCDE; 2015, CHRISTENSEN, Kaare et al.; 2009). A expectativa é que maior parte da 

população idosa irá residir e envelhecer em ambientes urbanos (HOOF et al.; 2020, TOLI, 

Angeliki M. et al.; 2020).  

Isso elucida que a população idosa residindo em área urbana segue em crescimento 

contínuo (OCDE; 2015, MCMICHAEL, Anthony; 2000). E envolver a pessoa idosa que reside 

em cidades na definição de problemas e na construção de soluções é a chave para o sucesso 

das iniciativas baseadas no local que se esforçam para aumentar a acessibilidade desta 

população (WOOD, G et al.; 2023). Além disso, o relatório do Programa para Assentamentos 

Humanos (ONU-Habitat), descreve que as áreas urbanas já abrigam 55% da população 

mundial e esse número deve ultrapassar os 68% até 2050 (ONU;2022). Esse aumento da 

população residindo em grandes e pequenas áreas urbanas evidencia a importância de 

planejamento urbano com acessibilidade a todos, em especial aqueles com dificuldades 

motoras (OMS; 2007). 

As características da área urbana estão baseadas no lugar que incorporam elementos de 

densidade populacional, social, econômica e a transformação do ambiente com características 

naturais por um ambiente em construção (WEEKS, John; 2010). A maioria dos habitantes das 

áreas urbanas tem empregos não agrícolas (SHEN, Jianfa; 1995). E as áreas são muito 

desenvolvidas, o que significa que há uma densidade de estrutura humana e conjunto de 

serviços fundamentais (PLOUFFE, Louise et al.; 2010).  

No entanto, a população idosa tem sido quase invisível nas políticas públicas que 

direcionam o desenvolvimento urbano (HALL, Peter; PFEIFFER, Ulrich, 2013, WELLS, 

Margaret; 2010). Estudos demonstram que o ambiente urbano está associado a uma serie de 

problemas de saúde humana (MCDADE, Thomas et al.; 2001). Isso significa que os desafios 
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são maiores a serem enfrentados e superados, para adaptar as cidades às necessidades do idoso 

(CHELLERI, Lorenzo, et al.;2015). 

O desenvolvimento da área urbana está centrado no uso de mobilidade motorizada, em 

que o tráfego de veículos é a principal prioridade na modernização dos centros urbanos 

(ENSSLE, Friederike et al.;2020, KEMPERMAN, Astrid; TIMMERMANS, Harry; 2009). A 

falta de áreas verdes, áreas de laser e estruturas que incentive as pessoas a realizarem 

atividades físicas como a caminhada ao ar livre é pouco ou nada estimulada na maioria das 

cidades (DI MASCIO, Paola et al.; 2020, OTTONI, Callista et al.; 2021). Resultando assim, 

em uma população com estilo de vida sedentário e insalubre (OTTONI, Callista A. et al.; 2021, 

RIGG, Jonathan; 2008). Entretanto, o idoso necessita de ambientes que estimule a prática de 

atividade motora para compensar as alterações físicas decorrentes do envelhecimento (OMS; 

2008, YUE, Wenze et al.; 2019). 

 O problema de acessibilidade em ambiente urbano tem sido pontos visíveis e 

infelizmente estão densamente presentes em grandes e pequenos centros urbanos. Através 

disso, a OMS produziu um guia global que propõe mobilizar as cidades a se tornarem um 

ambiente urbano com adaptações que favorecem os idosos a realizarem suas atividades de 

forma segura, sem o risco de sofrer uma queda (OMS; 2008, CDC; 2022). Isso significa que 

as cidades é um lugar que adapta seus serviços e estruturas físicas para ser mais inclusivo e 

receptivo às necessidades de sua população para melhorar sua qualidade de vida à medida que 

envelhece. Uma cidade amiga da pessoa idosa incentiva o envelhecimento saudável, 

otimizando recursos para melhorar a saúde, a segurança e a inclusão das pessoas na 

comunidade (OMS; 2008, CDC; 2022, O'LOUGHLIN; 1993). 

Com o alto índice de lesões de pessoas idosas decorrentes de quedas, os Estados Unidos 

têm apostado em projetos que atendam as necessidades da população idosa que residem na 

região e as ocorrências de quedas em ambientes urbanos são a principal causa de lesões fatais 

e não fatais para os idosos que residem nos Estados Unidos (O'LOUGHLIN; 1993; CDC; 2022). 

A intenção é criar ambiente, recursos e conexões que proporcione aos idosos uma vida saudável 

e produtiva (MUTCHLER, Jan et al.; 2014, CDC; 2022).  

 O projeto Age-Friendly Boston trabalha com agências públicas, empresas, instituições 

culturais, educacionais e religiosas para tornar a cidade um ambiente que proporcione 

qualidade, interatividade e bem-estar aos idosos e com todo o grupo comunitário que nela reside 

(City of Boston; 2022). Através disso, o grande desafio é considerar que o planejamento e 

políticas públicas precisam ser direcionadas e aplicadas para as necessidades que podem 

beneficiar a independência e a liberdade dos idosos que residem nas cidades (City of Boston; 
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2022, CDC; 2022). A intenção é de melhorar a vida de pessoas com idade igual e acima dos 55 

anos, utilizando de recursos e conexões significativas, tendo como principal objetivo um 

ambiente em que as pessoas idosas desfrutem de uma vida saudável, independente, com 

liberdade e produtividade na cidade de Boston-USA (MUTCHLER, Jan et al.; 2014, City of 

Boston; 2022, CDC; 2022). 

Uma cidade ou comunidade amiga da pessoa idosa é um lugar que adapta seus serviços 

e estruturas físicas para ser mais inclusivo e receptivo às necessidades de sua população que 

vai envelhecendo (OMS; 2007, GURALNIK, Jack M. et al.; 1993). A partir disso, algumas 

cidades brasileiras buscam adaptar alguns serviços e infraestruturas urbanas para tornar a cidade 

atrativa e mais agradável ao idoso. A OMS concedeu o título “Cidade Amiga do Idoso” para o 

município de Veranópolis no Rio Grande do Sul, essa conquista começou a ser trilhado em 

julho de 2016, através de um projeto desenvolvido pelo Conselho Municipal do Idoso (CMI) 

de Veranópolis – Rio Grande do Sul (CMI; 2016, PMV; 2016), a prefeitura enviou uma carta-

compromisso com o plano de ações oriundo do diagnóstico da população idosa da cidade de 

Veranópolis – Rio Grande do Sul para OMS (CMI; 2016, PMV; 2016).   

No projeto do CMI foram entrevistadas 836 pessoas naturais da cidade de Veranópolis 

com idade igual e acima dos 60 anos, logo após a análise da metodologia foi concedido o título 

pela OMS para o município de Veranópolis (CMI; 2016, PMV; 2016). A partir desta conquista 

o deputado Pompeo de Mattos do PDT/RS em 2017, apresentou o projeto com título “Cidade 

Amiga do Idoso” à câmera dos deputados, com seguintes decretos:  

 

                                                    [...] “Art. 1o É criado o Título de “Cidade Amiga do Idoso” a ser conferido pelo Poder 
Público     aos munícipios que se destacarem na adoção de políticas e iniciativas que 
visam assegurar um tratamento digno e um envelhecimento ativo a todas as pessoas 
idosas, respeitando os critérios estabelecidos nesta lei e na forma do regulamento 
específico editado pelo Poder Executivo.” 

                                                    [...] “Art. 2o O município para concorrer ao Título de Cidade Amiga do Idoso deverá 
demonstrar que possuí conjunto de programas ou de políticas públicas que fomentem 
a inserção social, cultural e política destas pessoas, de modo a se assegurar uma maior 
qualidade de vida à população idosa.” 

                                                    [...] “Art. 3o O município para que seja considerado uma “Cidade Amiga dos Idosos” 
deverá ter reconhecido seus esforços na implementação de políticas públicas voltadas 
ao envelhecimento ativo de modo a se permitir a valorização da população idosa e o 
acesso a serviços de qualidade, nas áreas de: transporte, moradia, participação social, 
respeito e inclusão social, participação cívica e emprego, prédios públicos e espaços 
abertos, comunicação e informação.” 

 

No entanto, o projeto de lei n° 2119, a ser conferido às cidades que se destacarem na 

adoção de políticas e iniciativas que visem assegurar tratamento mais digno às pessoas idosas 

está parado no senado sem previsão alguma de liberação e aprovação do projeto (BRASIL; 
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2019). Ficando infelizmente a “Cidade Amiga do Idoso” ainda bem desconhecida entre as 

várias regiões do Brasil. Todavia, a constituição delega aos municípios a autonomia e a 

responsabilidade pela formulação e gestão da política urbana e estabelece que todas as ações 

nas cidades devem estar expressamente descritas no plano diretor de cada município do país. 

Sendo assim, o plano diretor é um instrumento básico da política de desenvolvimento e 

expansão urbano dos municípios (PINHEIRO, Otilie Macedo; 2010).  

 

4.2.3 Instrumento da política urbana na evolução e desenvolvimento das cidades - Plano 

diretor  

 

O plano diretor é um conjunto de leis que proporcionam estratégias de ações para o 

crescimento e o desenvolvimento urbano do município. É um projeto de cidade no que tange 

aos seus aspectos físico-territoriais, elaborado pelo poder executivo municipal, sob a 

responsabilidade técnica de um arquiteto urbanista com a participação de uma equipe 

interdisciplinar, em um processo de planejamento participativo (VILLAÇA, Flávio et al.; 

1999). O plano diretor também conta com a participação da sociedade, que através de pactos 

sociais definem instrumentos de planejamento urbano que organize a estrutura das cidades 

para garantir uma vida de bem-estar da população que nela reside (PMSP; 2021).  

A área de Planejamento Territorial e Habitação lembra o amplo debate democrático, 

em que a Confederação Nacional de Municípios (CNM) reforça a importância do plano diretor 

dentre os 5.568 municípios no Brasil em especial aos pequenos municípios, com população 

igual ou menor que 20 mil habitantes. O plano diretor é o principal instrumento da política 

urbana para adaptações entre os municípios. Todavia, conforme a CNM o plano diretor é 

obrigatório aos municípios com a presença de mais de 20 mil habitantes, ou os municípios que 

estão cadastrados por possuírem áreas suscetíveis à ocorrência de deslizamentos, inundações 

com significativo impacto ambiental (BRASIL; 2020). Com o amplo debate o Congresso 

Nacional regulamentou os artigos 182 e 183 da Constituição Federal de 1988 sobre as 

diretrizes gerais da política urbana criando o Estatuto da Cidade (BRASIL; 2001). 

O Estatuto da Cidade foi criado sob a lei federal de número 10.257 de 10 de junho de 

2001, com intuito de regulamentar os artigos 182 e 183 da Constituição Federal de 1988 para 

garantir o direito da cidade no cumprimento da função social e da propriedade no âmbito de 

cada município (BRASIL;2001). Conforme o Estatuto da Cidades o plano diretor precisa ser 

revisto pelo menos a cada 10 anos e estabelece que a gestão da cidade deve acontecer de forma 
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participativa de toda a comunidade (PINTAUDI, Silvana; 2005; ESPÍNDOLA, Isabela et al.; 

2020). 

 As leis estão disponíveis para garantir a segurança e a qualidade de vida da população 

que residem nas cidades. E o Estatuto da Cidade prevê que as ferramentas da política urbana 

que é aplicada ao respectivo plano do município são motivadas de acordo com a realidade local 

(BRASIL; 2020). Vale lembrar que os Municípios podem legislar sobre o tema e disciplinar 

novos instrumentos. Os planos partem de uma leitura da cidade, de seus problemas e suas 

potencialidades e os objetivos e projetos são estratégias apresentadas em forma de projeto de 

lei para transformar positivamente a realidade do ambiente do munícipio, no entanto, as 

questões que levantam é se os planos diretores contemplam as necessidades e realidade social 

do munícipio?  

 

[…] “Art. 10 Na execução da política urbana, de que tratam os arts. 182 e 183 da 
Constituição Federal, será́ aplicado o previsto nesta Lei.  
 Parágrafo único. Para todos os efeitos, esta Lei, denominada Estatuto da Cidade, 
estabelece normas de ordem pública e interesse social que regulam o uso da 
propriedade urbana em prol do bem coletivo, da    segurança e do bem-estar dos 
cidadãos, bem como do equilíbrio ambiental.  

 

O processo de elaboração e construção do plano diretor é realizado por especialistas e 

apresentados na forma de documentos técnico-científica, como: tabelas, gráficos, planilhas etc. 

A CNM sugere que a elaboração e a revisão dos projetos sejam motivadas através de 

seminários técnicos, publicações e atendimentos técnicos. Também é necessário envolver 

profissionais de múltiplas disciplinas, mas, a coordenação, os prognósticos e as propostas ficam 

em geral a cargo de engenheiros e arquitetos. Em muitos dos projetos há um extenso de 

diagnostico científico da realidade física, social, econômica, política e administrativa da 

cidade. E em muitos deles estabelecem normas e diretrizes para todas as políticas publicas, 

inclusive as de desenvolvimento econômico e social, como saúde, emprego, cultura e vários 

outros fatores que interferem no desenvolvimento das cidades (VILLAÇA, Flávio et al.; 1999, 

PMSP; 2021). 

Em 2017 através do PL no 019/2017 foi apresentado a primeira proposta de revisão do 

Plano Diretor do município de Viçosa/MG, que contou com a participação popular, elaborada 

durante os primeiros anos da última gestão do ex-prefeito Ângelo Chequer. No entanto, uma 

avaliação realizada pela Coordenadoria Estadual das Promotorias de Justiça de Habitação e 

Urbanismo do Ministério Público de Minas Gerais (MPMG) no teor do PL no 078/2020, 

constatou ausência de uma serie de pontos que o Estatuto da cidade exige que sejam 
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contemplados em um plano diretor. A partir disso, a comissão se empenhou na releitura e 

comparação entre PL no 019/2017 e PL no 078/2020. 

Após um longo período, de encontros entre Antônio Cleber Gonçalves Tibiriça 

professor do curso de Arquitetura e Urbanismo da Universidade Federal de Viçosa (UFV), por 

Rodrigo Bicalho empreendedor da construção civil, pelo professor André Luís Faria do curso 

de Geografia na UFV, pelo diretor Douglas Ferreira Silva do Geoprocessamento, Planejamento 

e Meio Ambiente (GEOPLAM), por Wagner Rosado Assessor de Relações Institucionais da 

Câmara, por Randolpho Martino Advogado da Casa Legislativa e os vereadores Bartomélio, 

Marly e pelo Rafael Cassimiro. Todavia, em setembro de 2022, o Ministério Público de Minas 

Gerais (MPMG) enviou uma recomendação ao município de Viçosa, estabelecendo um prazo 

de 180 dias para a conclusão da revisão do projeto com uma serie de pontos e recomendações 

que deveriam ser elencados no projeto (BRASIL; 2023).  

 Em abril de 2023 foi aprovado na câmara dos vereadores o substitutivo no 001 ao 

Projeto de Lei (PL) no 078/2020, de autoria do vereador Edenilson Oliveira e coautoria 

Bartomélio Martins e Marly Coelho que dispõe sobre a revisão do Plano diretor no município 

de Viçosa/MG (BRASIL; 2023). O projeto encontra-se disponível no site da câmara de 

vereadores do município de Viçosa/MG, com 183 páginas somados aos anexos e vários tipos 

de mapas. 

 

4.3 CRESCIMENTO POPULACIONAL  

 

O crescimento populacional de pessoas com idade de 60 anos e mais tem ocorrido de 

forma contínua e crescente em todo o mundo. Em 2023, o relatório da ONU constatou que a 

população atual do mundo é de 8.045.311.447 de pessoas, um aumento de 0,88% em relação a 

2022 (ONU; 2023). Em 2017 a população idosa atingiu 962 milhões de pessoas e espera-se que 

nos próximos anos este número atinja o dobro de idosos habitantes em todo o mundo. A 

estimativa para o ano de 2050 é de que a população de pessoas com idade igual e acima de 60 

anos chegue a 2,1 bilhões de habitantes idosos (OMS; 2007). Os fatores que podem explicar o 

crescimento populacional é o aumento do número de pessoas que sobrevivem a idade 

reprodutiva, fator esse que pode estar diretamente interligado com o aumento da urbanização e 

com a aceleração da migração (ONU; 2014). 

 O envelhecimento da população e a urbanização são duas tendências globais, ao mesmo 

tempo que as cidades estão crescendo, a parcela de pessoas que vivem em áreas urbanas, 

também, tendem a crescer (BACHIN; 2020). Estimativas indicam que a população mundial irá 
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aumentar em 2 bilhões de pessoas nos próximos 30 anos e pode chegar a quase 10,4 bilhões em 

meados da década de 2080 (ONU; 2022, THE ECONOMIST; 2011). Essas transformações 

proporcionam grandes desafios para as políticas públicas e para urbanização, pensando em 

cidades que possam oferecer qualidade de vida para os idosos que residem em cidades (OCDE; 

2015, ONU; 2017, OMS; 2007).  

O crescimento populacional em países de alta, baixa e média renda per capita tem 

obtidos comportamentos diferentes (OCDE; 2015, ONU; 2017). A estimativa é de que nos 

países de baixa renda, como os localizados na África, a população idosa tende a triplicar ou até 

mesmo quadruplicar em 2050 (ONU; 2017). Todavia, a estimativa é de que em alguns países 

de renda média a população idosa duplique e países com alta renda a previsão de crescimento 

populacional de idosos tende a ser mais lenta e inferior comparado a outros países (ONU; 2017). 

O crescimento populacional de idosos em áreas urbanas pontua a necessidade de investimento 

em tecnologias de inovações que preservam os impactos decorrentes da urbanização (PORRU, 

Simone et al.; 2020). 

No ano de 2020, a Secretaria Nacional da Família (SNF) relatou que 69% dos idosos 

viviam com uma renda salarial de apenas dois salários-mínimos (SNF; 2021). A razão de 

dependência dos idosos é de grande importância para a calibragem das políticas públicas, não 

só nas ações previdenciárias, mas, principalmente, nas ações que promovam qualidade de vida 

e socialização desta população (OMS; 2015; SNF; 2021). 

 

4.4. DOENÇAS CRÔNICAS E CAPACIDADE FUNCIONAL DE UM IDOSO 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) se caracterizam por um conjunto de 

patologias de múltiplas causas e fatores de risco (LIAO, Kuo-Chen et al.; 2012). Tais doenças, 

possui um problema de saúde significativo entre a população idosa (CORNONI-HUNTLEY, 

Joan et al.; 1991, FORTIN, Martin et al.; 2006). As doenças cardiovasculares (DCV) foram 

responsáveis pela maioria das mortes por DCNT com 17,5 milhões de óbitos. Em segundo lugar 

está o câncer com 8,2 milhões e logo depois as doenças respiratórias com 4 milhões de mortes 

e por último o diabete mellitus com 1,5 milhões de mortes (BALAKUMAR, Pitchai; 2016).   

As DCNT mais comum entre os idosos são doenças cardiovascular (DCV) que inclui 

condições cardíacas e hipertensão, o diabete mellitus (DM), na qual o corpo possui uma 

capacidade prejudicada em produzir ou responder à insulina, levando a níveis elevados de 

açúcar no sangue. Artrite reumatoide caracterizada por inflamação das articulações, causando 

dor, rigidez e limitação do movimento. Osteoporose que é uma condição caracterizada por ossos 



 31 

fracos e quebradiços, que aumenta significativamente o risco de o idoso sofrer fraturas. Inclui 

também nas DCNT a demência caracterizada por um declínio na função cognitiva, incluindo 

perda de memória, confusão e dificuldade de comunicação e atividades diárias. Também o 

câncer e por fim as doenças respiratórias que são bem comuns no grupo de idosos que possuem 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (OMS; 2014, BALAKUMAR, Pitchai; 2016, 

RUBENSTEIN, Laurence Z et al.; 2006). 

Em 2019 foram registrados 54,7% de óbitos no Brasil, por doenças crônicas não 

transmissíveis, dentre a faixa etária de 39 a 61 anos (SCHMIDT, Maria Inês et al.; 2011). A 

doença crônica é um problema de saúde pública global e com o envelhecimento ocorre um 

declínio das funções fisiológicas e sistemas do corpo, podendo acarretar ao maior índice de 

doenças crônicas na população idosa (ABDELHAFIZ, Ahmed H. et al.; 2010). A prevalência 

de doenças crônicas na população idosa e seu impacto nos gastos levaram as agências de saúde 

a novas medidas de ações que abordam o problema de forma direta e exploram as maneiras de 

melhorar a saúde do idoso (SALIVE, Marcel E.; 2013).  

As doenças crônicas são caracterizadas por longa duração e progressão lenta e estão 

frequentemente relacionadas a somatória e várias doenças crônicas que podem diminuir a 

qualidade de vida e a produtividade (OMS; 2014). A hipertensão, osteoporose, doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), artrite e diabete mellitus (DM) são os problemas de saúde 

crônico mais frequentes na velhice (FORTIN, Martin et al.; 2006). A presença de síndromes 

geriátricas está associada a condições crônicas de saúde incidentes, especificamente doenças 

cardiovasculares e diabetes. No entanto, se não forem geridas de forma eficaz, resultam em 

complicações agudas e de longo prazo que requerem hospitalizações mais frequentes 

(FACCHINETTI, Gabriella et al.; 2020). 

Essas condições demonstram a importância de maior atuação e conscientização entre os 

profissionais de saúde e os idosos com síndromes geriátricas, em que o conjunto de DCNT está 

consistentemente associado a maior prevalência de limitações de mobilidade e com decorrer do 

tempo levam a maior incidência de perda de mobilidade (LACROIX, Andrea Z. et al.; 1991, 

BISSCHOP, M. et al.; 2004). Avaliações abrangentes de síndromes geriátricas podem ajudar a 

prevenir ou pelo menos retardar o desenvolvimento de condições crônicas de saúde, essa 

condição reforça a importância de sistemas de saúde e áreas habitacionais que promovam 

qualidade de vida e que atendam as necessidades dos idosos (SALIVE, Marcel E.; 2013, 

DUNCAN, Bruce Bartholow et al.; 2012, COHEN, Simone Cynamon et al.; 2020).  

Estudos indicam associações transversais entre DCNT especificas, juntamente com 

limitações do estado físico e emocional da pessoa idosa, condições essa interfere diretamente 
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na mobilidade e na força de equilíbrio do idoso (GURALNIK, Jack et al.; 1993, PERUZZA, S. 

et al.; 2003). A solução para o problema de saúde pública é melhorar as estratégias de prevenção 

e tratamento e adaptar essas estratégias à idade e ao risco de cada paciente, a condição de 

dependência de um idoso por fragilidades ou por ocorrência de lesões é um grande desafio, pela 

necessidade de cuidados de longo prazo e as consequências de custos que essas condições 

geram (LEVEY, Andrew et al.; 2015).  

O diagnóstico imediato é de extrema importância na prevenção e promoção em saúde. 

Além disso, é possível verificar que as doenças crônicas afetam as dimensões físicas e 

emocionais da vida do idoso, limitando suas atividades de vida diárias e gerando a perda da 

qualidade de vida (GENTA, Susana et al.; 2009). No entanto, o tratamento adequado pode 

ajudar a controlar os sintomas e melhorar a qualidade de vida. Em que medidas preventivas, 

como exercícios regulares, dieta saudável e evitar o consumo de álcool e cigarro ajudam a 

reduzir o risco de desenvolver doenças crônicas em idosos (MUSZALIK, Marta et al.; 2009).  

Os profissionais de saúde que realizam avaliações de forma detalhada e criteriosa dos 

pacientes, em especial entre as pessoas com idade igual e acima de 60 anos, podem proporcionar 

melhores condições de saúde a população idosa e permite melhores ações de prevenção de 

lesões por motivo de queda. 

4.5. CARACTERÍSTICAS DO MUNICÍPIO DE VIÇOSA – MINAS GERAIS 

                     

O município de Viçosa está localizado na região da Zona da Mata do estado de Minas 

Gerais. O estado de Minas Gerais é composto de 853 municípios, para este estudo utilizaremos 

os dados do município de Viçosa-MG. A Zona da Mata, possui uma população de 

aproximadamente 2 milhões de habitantes e o município de Juiz de Fora é a região intermediaria 

dentre os 9 municípios que pertencem a região da Zona da Mata, em que localiza a cidade de 

Viçosa. A cidade de Viçosa está aproximadamente a 178 km de distância da cidade de Juiz de 

Fora e a 224.9 Km da cidade de Belo Horizonte, capital do estado de Minas Gerais. A cidade 

de Viçosa está entre as serras da Mantiqueira, do Caparaó e da Piedade (IEF; 2007, RIBON, 

Rômulo et al.; 2003).  

O grupo de idosos voluntários presentes na pesquisa residem na área urbana da cidade 

de Viçosa - Minas Gerais no ano de 2019. Os dados do último censo (2010) apontaram que a 

cidade era constituída de 72.220 habitantes, sendo 95% residentes na área urbana e 10% desta 

população pertence ao grupo com idade igual e acima de 60 anos. 
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Já em 2021, a estimativa da população foi de 79.910 habitantes (IBGE, 2021) no 

município de Viçosa-MG. Possivelmente, pelo destaque em educação no município e pela 

presença da Universidade Federal de Viçosa, a população tem uma característica flutuando, em 

períodos letivos chega a ultrapassar os 100 mil habitantes. As características geográficas da 

cidade é um clima tropical, com densidade de 266,9 habitantes por km2 e a altitude chega a 

648m (IBGE; 2021). O mapa da cidade é demonstrado pela figura 2.  O serviço de 

abastecimento de água, esgotamento sanitário e gestão de resíduos sólidos urbanos do 

município de Viçosa-MG é conduzido pelo Serviço de Água e Esgoto (SAAE), em que foi 

criado através de uma autarquia em 1969. Em 1999 o órgão vem realizando obras de 

interceptação de esgotos sanitários ao longo do ribeirão São Bartolomeu e seus afluentes e cerca 

de 10 km de interceptores já foi construído em um investimento de 10 milhões. Em 2014 a 

prefeitura iniciou a construção da ETE-Viçosa, obra de grande impacto econômico, social e 

ambiental, que acabou sendo abandonada pela empresa contratada, em 2016, a Construtora JRN 

Ltda. Em 2020, novos trâmites foram realizados e a previsão é que em 2022 a ETE-Viçosa será 

responsável pelo tratamento de aproximadamente 80% dos esgotos gerados pela população 

urbana (BRASIL, 2021). 

  

Figura 2. Mapa do município de Viçosa/MG. 

   
        Fonte: Google mapa. 
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4.6. SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS) E SERVIÇOS EM SAÚDE NO MUNICÍPIO DE 

VIÇOSA-MG 

No final dos anos 70 com uma tendência recessiva da economia nos países latino-

americanos e o agravamento do processo inflacionário, ocorreu uma grande crise econômica 

que atingiu de forma bem negativa os níveis de saúde, sendo necessário complementar e mudar 

o projeto de atuação frente a saúde (TINETTI, MaryE.;1988, TURNOK, Bernard; 2012). Posto 

isto, a tendência geral do afastamento da saúde coletiva da medicina e dos atributos da boa 

prática médica, levaram ao primeiro sentido da integralidade (TURNOK, Bernard; 2012, 

DUNCAN, Bruce Bartholow et al.; 2012).  

A integralidade enquanto princípio do Sistema Único de Saúde (SUS), busca garantir 

ao indivíduo uma assistência à saúde que transcenda a prática curativa (MATTOS, Ruben; 

2009). Considerada como um dos princípios doutrinários da política do estado brasileiro para a 

saúde que se destina a conjugar ações direcionadas a materialização da saúde como direito e 

como serviço. O sentido da integralidade é de contemplar o indivíduo como um todo e ainda 

predispor todos os níveis de atenção, visando uma assistência de prevenção mais avançada, que 

considera o paciente em seu contexto social, familiar e cultural (PAIM, Jaimilson Silva; 2018, 

MATTOS, Ruben; 2009).  

Para este estudo a intenção é levantar os dados de pessoas com idade igual e acima de 

60 anos de idade do município de Viçosa-Minas Gerais. Conforme o site da prefeitura o 

município de Viçosa possui 16 Unidades Básicas de Saúde (UBS) espalhadas dentre os bairros 

da cidade, essas unidades e sua localização é demonstrado na figura 3. 

 

Figura 3: Mapa com localizações das Unidades Básicas de Saúde em Viçosa/MG 

 
            Fonte: Google mapa. 
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Fazem parte das Unidades Básicas de Saúde (UBS) no município, os Núcleos de Apoio 

a Saúde da Família (NASF), as Estratégias em Saúde da Família (ESF) e os Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS). A Atenção Primária é a porta de entrada do SUS, neste sistema 

a população possui a Rede de Atenção à Saúde de forma democrática e organizada (SMS 

Viçosa; 2022). A organização do sistema de serviço em saúde da cidade de Viçosa é composta 

pelo Hospital São João Batista (HSJB) que foi inaugurado em 1984, pela entidade mantenedora 

Fundação Assistencial Viçosense (FAV). O hospital é certificado como entidade filantrópica e 

reconhecida como utilidade pública nos níveis municipal, estadual e federal e conforme o site 

do HSJB o hospital também é considerado hospital de ensino para os cursos de medicina, 

enfermagem, fisioterapia e nutrição em parceria com as universidades da cidade.  

E o Hospital São Sebastião fundado em 21 de agosto de 1908, mantido pela Associação 

Casa de Caridade de Viçosa, uma sociedade de direito privado, de caráter assistencial e 

filantrópica (SMS Viçosa; 2022). Com a parceria entre a prefeitura e a universidade federal de 

Viçosa (UFV) foi construído a Unidade de Atendimento Especializado em Saúde (UAES), 

através do convênio entre a UFV e os ministério da saúde e da educação em agosto de 2018 

começou a funcionar para atendimento a população de Viçosa e macrorregião que engloba os 

municípios de Porto Firme, Teixeira, Paula Candido, Pedra do Anta, Canaã, São Miguel, 

Araponga, Coimbra e Cajuri.  

A unidade tem capacidade de realizar aproximadamente 800 atendimentos por mês e 

54% deles são destinados a população de Viçosa, parte do custo de manutenção da UAES é 

fornecido pela prefeitura, onde o repasse é realizado via Consorcio Intermunicipal de Saúde da 

Macrorregião de Viçosa (CISMIV). O Consórcio Intermunicipal de Saúde da Microrregião de 

Viçosa (CISMIV) foi inaugurado no dia 03 de março de 1997. O CISMIV tem como objetivo 

principal promover o desenvolvimento da saúde na microrregião de Viçosa (SMS Viçosa; 

2022).  

O consórcio em saúde atende aproximadamente 6.000 pessoas por mês dentre as 10 

cidade que abrange. As cidades que são atendidas pelo CISMIV com instalações em Viçosa são 

a cidade de Porto Firme, Coimbra, Paula Candido, Teixeira, Canaã, Pedra do Anta, Arapongas, 

Cajuri, São Miguel e Viçosa. As especialidades que são oferecidas para o atendimento da 

população estão: Cardiologia, anestesiologia, cirurgia geral, clínica geral, neurologia, 

dermatologia, endocrinologia, ortopedia, otorrinolaringologia, radiologia, urologia, 

oftalmologia e gastroenterologia (CISMIV-2022). 

Na cidade também possui o Centro Estadual de Atenção Especializada (CEAE) que é 

um serviço de saúde de média complexidade, que reúne níveis de especialidades com diversos 
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profissionais de serviços em saúde como o de cardiologista, fisioterapeuta, educador físico, 

técnicos em radiologia, farmacêutico, técnicos de enfermagem, endocrinologista, mastologista, 

pediatra, psiquiatra, urologista, nutricionista, psicólogo, enfermeiros e profissionais 

administrativos. O CEAE é resultado de uma parceria entre o governo de Minas Gerais, via 

secretaria de estado de saúde (SES) e a prefeitura de Viçosa (SMS Viçosa; 2022).   

Todavia, para receber atendimento no CEAE é necessário fazer uma consulta prévia em 

uma Unidade Básica de Saúde (UBS), policlínica ou do médico pessoal e ter o pedido de 

encaminhamento para o CEAE (SMS; 2022).  A relação das prestações de serviços em saúde e 

suas informações são disponibilizadas na estratégia e-SUS Atenção Primária à Saúde (e-SUS 

APS) através do Prontuário eletrônico do cidadão (PEC) (BRASIL MS; 2022). 

Para a aplicação e utilização do PEC é necessário o mínimo de computadores para os 

profissionais da assistência à saúde e na recepção da unidade, para tais serviços necessários um 

servidor que pode ser instalado em um computador mais robusto na UBS para serem 

compartilhados aos demais ambientes, importante ressaltar que para alimentar o sistema das 

informações acolhidas não é necessário a conexão com a internet, pois, as informações são 

repassadas a um servidor. Sabendo que a reestruturação do sistema de informação é 

fundamental para ampliar à qualidade na prestação dos serviços em saúde a toda a população. 

Vários ajustes e caminhos são necessários percorrer e oferecer a população idosa do município 

um serviço em saúde de qualidade, de prevenção e de promoção em saúde. 

 

4.7. DIRETRIZES E POLÍTICAS PÚBLICAS QUE PRESERVE OS DIREITOS DOS 

IDOSOS 

 

 

Em outubro de 2022 o Estatuto do Idoso completou 18 anos de sua promulgação. No 

dia 01 de outubro de 2003 pela lei 10.741 foi criado o estatuto com objetivo de evitar 

negligência, abuso financeiro, violência física, psicológica e abandono de pessoas com idade 

igual e acima de 60 anos de idade. A aplicação dos direitos se dá a pessoas com idade igual ou 

acima de 60 anos de idade. No entanto, existem algumas exceções como o benefício da 

prestação continuada, a isenção do imposto de renda e a isenção no uso do transporte público 

que se aplica somente a partir dos 65 anos de idade (BRASIL,2003).  

O envelhecimento da população brasileira e crescente taxa de longevidade das pessoas 

idosas no país, motiva vários desafios e aponta novas perspectivas de vida. A maioria das 

pessoas idosas mantem em boas condições físicas e os idosos tem um papel de grande 

importância na vida financeira das famílias. A partir disso, o envelhecimento é um direito 
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personalíssimo e um direito social. É dever do Estado garantir ao idoso a proteção à vida e à 

saúde mediante a efetivação de políticas públicas que permitam um envelhecimento saudável. 

A garantia desses direitos está determinada na legislação com o advento do Estatuto, sendo 

considerado uma grande conquista a população idosa brasileira (BRASIL; 2003).  

Descrever o direito dos idosos vai muito além de prioridades em filas, estacionamento, 

assentos e transportes públicos. No primeiro capítulo do Estatuto do Idoso declara que os 

direitos e deveres individuais e coletivos de todas as pessoas são iguais perante a lei (BRASIL; 

2001).   Preservar a qualidade de vida do idoso consiste em preservar as relações sociais, residir 

em ambientes urbanos com área de lazer e condições financeiras que atendam as necessidades 

da pessoa idosa proporcionando ao idoso participar da sociedade e manter sua independência 

com qualidade e controle sobre a vida (GABRIEL et al.; 2004, RUGBEER, Nivash et al., 2017). 

Através do Estatuto do Idoso observar quais os direitos são assegurados a pessoa idosa 

(BRASIL; 2003). 

[…] “Art. 1: É instituído o Estatuto da Pessoa Idosa, destinado a regular os direitos 
assegurados às pessoas com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos.” 
[...] “Art. 5: Todos são iguais perante a lei, sem distinção de qualquer natureza, 
garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no país a inviolabilidade do 
direito à vida, à liberdade, à igualdade, à segurança e à propriedade, nos termos 
seguintes:” 
[...] “Art.6: São direitos sociais a educação, a saúde, o trabalho, a moradia, o lazer, a 
segurança, a previdência social, a proteção à maternidade e à infância, a assistência 
aos desamparados, na forma da constituição” 

 

 

Uma mudança de expressão do Estatuto do Idoso para o “Estatuto da Pessoa Idosa” foi 

aprovado e publicado no Diário Oficial da União no dia 22 de julho de 2022. O congresso 

nacional decretou e o presidente sancionou alterando a Lei nº 10.741, de 1º de outubro de 2003, 

para substituir, em toda a Lei, as expressões “idoso” e “idosos” pelas expressões “pessoa idosa” 

e “pessoas idosas”, respectivamente. A partir da proposta de lei do senador Paulo Paim que 

garantiu o direito e proteção às pessoas com 60 anos ou mais, no ano de 2022 observaram essa 

necessidade de fazer uma alteração na expressão de palavra (BRASIL; 2020). 

 

[...] “Art. 1 É instituído o Estatuto da Pessoa Idosa, destinado a regular os direitos   
assegurados às pessoas com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos.” 
[...] “Art.2 A pessoa idosa goza de todos os direitos fundamentais inerentes a pessoa 
humana, sem prejuízo da proteção integral de que trata a lei, assegurando-se lhe, por 
lei ou por outros meios, todas as oportunidades e facilidades, para preservação de 
sua saúde física e mental e seu aperfeiçoamento moral, intelectual, espiritual e 
social, em condições de liberdade e dignidade.” 
[...] “Art.3 É obrigação da família, da comunidade, da sociedade e do poder público 
assegurar à pessoa idosa, com absoluta prioridade, a efetivação do direito à vida, à 
saúde, à alimentação, à educação, à cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, à 
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cidadania, à liberdade, à dignidade, ao respeito e à convivência familiar e 
comunitária.” 
Altera a Lei nº 10.741, de 1º de outubro de 2003, para substituir, em toda a Lei, as 
expressões “idoso” e “idosos” pelas expressões “pessoa idosa” e “pessoas idosas”, 
respectivamente. 

 

 
 

Em vários países observa-se uma ampla ação de políticas públicas sobre cuidados e 

saúde com a população idosa e seus cuidadores. Em 2009, o parlamento da Suécia aprovou uma 

lei em que as políticas públicas têm o dever de oferecer apoio a pessoas que cuidam de idosos 

com doenças crônicas e/ou pessoas com deficiências funcionais (JOHANSSON, Lennarth et 

al.; 2011, FENG, Haibo et al.; 2020). 

Todavia, em muitos países a aplicação da promoção em saúde e dos direitos a pessoas 

com idade igual ou acima de 60 anos ocorrem de forma limitada, precária e sem fiscalização 

efetiva. Há uma certa dificuldade no benefício da prestação continuada e o número de leito 

hospitalar tende a ser reduzido dificultando e limitando a prestação de serviço em saúde de 

qualidade (JOHANSSON, Lennarth et al.; 2011, SHUM, Michelle et al 2015). A utilização e 

supervisão dos serviços em saúde são desafios enfrentados por vários países e a OMS estimula 

e incentiva ações de pesquisas que motiva um envelhecimento saudável com garantia de 

recursos humanos que preserve e assegure um sistema equitativo de cuidado a longo prazo 

(JOHANSSON, Lennarth et al.; 2011, SHUM, Michelle et al 2015, RUDNICKA, Ewa et 

al.;2020). 

Em geral, as políticas de direitos dos idosos devem ser elaboradas de forma que promova 

a saúde, a independência e o bem-estar de cada idoso (HOERGER, Thomas et al.;1996, 

CLARK, Florence et al.; 2012). Isso significa garantir que os idosos sejam tratados com 

dignidade, respeito e tenham acesso aos mesmos direitos e oportunidades que outros membros 

da sociedade, tais políticas abrangem uma ampla gama de questões, desde cuidados de saúde, 

habitação, moradia como oportunidade de renda, emprego, serviços sociais e qualidade de 

participar plenamente entre a sociedade (HENDERSON, Julie et al.; 2020, FENG, Haibo et al.; 

2020). 

 

4.8. CONSUMO DE MEDICAMENTOS PELA POPULAÇÃO IDOSA 

 

Com o aumento da expectativa de vida, a necessidade de tecnologias aplicadas 

diretamente na área da saúde e no setor farmacêutico se intensificam a cada ano. A utilização e 

a disponibilidade de tecnologia, permite grandes benefícios a população, como exatidão nos 
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diagnósticos clínicos e rapidez na produção de novos medicamentos (TRENFIELD, Sarah J. et 

al.; 2018).  

A Política Nacional de Medicamentos (PNM) possui um grande desafio no país, que é 

assegurar e afirmar os princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS), garantindo 

assim, a distribuição de medicamentos de forma segura, eficaz e com qualidade a toda 

população brasileira (MS; 2001, BLEICHER, Richard J. et. al.; 2009). Normalmente, a pessoa 

idosa necessita ingerir diariamente diferentes tipos de medicamentos. E para prevenir e/ou tratar 

deficiências nutricionais vários idosos utilizam diferentes tipos de vitaminas e suplementos 

(ABAD, Vivien C. 2018). Dados demonstram que os idosos são os maiores consumidores de 

medicamentos prescritos e grande parte desta população possui um uso concomitante de 5 ou 

mais medicamentos por dia (DE OLIVEIRA, et al.;2022, CALLISAYA, Michele L. et 

al.;2014).  

Peter A. Bath e Alison Gardiner (2005) analisou em seu estudo que as pessoas que 

dedicam e possui amplo envolvimento social utilizam menor numero de medicamentos diários 

e são significativamente menos propensas às necessidades de serviços de emergência em saúde. 

Através de fatores demográficos, de saúde física, saúde mental e relação com a prática de 

atividades físicas a pesquisa detectou que o grupo de idosos possui uma relação de maior 

independência as suas atividades de vida diária (BATH, Peter A. et al.; 2005). 

A farmacoterapia é um componente essencial dos cuidados de prestação de serviços de 

saúde e do profissional médico para os pacientes idosos. Grande parte de idosos em todo o 

mundo utilizam 4 ou mais medicamentos, no entanto, a polifarmácia é um fator de risco bem 

conhecido para eventos adversos a medicamentos e a adesão e prescrição inadequada é 

reconhecido pela gama ampla de problemas relacionados a medicamentos que necessitam ser 

abordados (ELLIOTT, Rohan; 2006, SUKUMAR, Smrithi et al.; 2022). 

Segundo o relatório da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA; 2019), o 

mercado de medicamentos obteve 5.897 produtos cadastrados com comercialização. Foram 

comercializados 40,4% de medicamentos similares, 39,6% de medicamentos genéricos e a 

porcentagem de venda entre genérico e similar ultrapassou 80% em 2019 (ANVISA; 2019)

Algumas classes de medicamentos como os psicotrópicos, antidepressivos e opióides 

aumenta a predisposição de ocorrência de queda (RUBENSTEIN, Laurence Z. et al.;2006; 

YOSHIKAWA, Aya et al.; 2020). Yoshikawa et al. (2020) pontua em seu estudo a importância 

de novas pesquisas que avaliem os potenciais moderadores que contribuem para a 

heterogeneidade, bem como os efeitos da duração e dosagem do uso de medicamentos e da 

classe dos opióides em pessoa idosa, pois, em seu estudo os resultados demonstraram que os 
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idosos que utilizaram medicamentos da classe dos opióides tem alto risco de queda 

(YOSHIKAWA, Aya et al.; 2020).  

Idosos que utilizam 5 ou mais tipos de medicamentos são classificados por 

“polifármacia”, que além de tratar e prolongar a vida do idoso, os medicamentos têm a função 

de atuar no bem-estar e na qualidade de vida do individuo (HOEL, Robert W. et al.;2020). O 

índice de pessoas com doenças cardiovasculares é crescente e grande parte da população idosa 

possui relação direta com a hipertensão arterial sistêmica (HAS), tais condições de saúde levam 

a utilização de vários medicamentos como a classe dos diuréticos (SILVA, A. et al.; 2008).  

Os diuréticos tiazídicos como a hidroclorotiazida são medicamentos de baixo custo e 

eficaz na resposta contra a hipertensão. No entanto, a utilização de diurético necessita de 

cuidados minuciosos sobre o individuo idoso como um todo, em especial nas condições do 

nível de potássio (KUSCHEL, Bernhard M. et al.; 2015, EDMONDS, C. et al.; 1972). Os 

diuréticos tiazídicos possui ações que direcionam os rins bombear água e sódio na urina, no 

entanto, há também um grande escape de potássio (SILVA, A. et al.; 2008, QATO, Dima M. et 

al.;2008). O mecanismo por trás disso é a estreita relação entre o manuseio de sódio e potássio 

nos rins. Todavia, a perda de potássio pode ter vários efeitos no corpo. O potássio é essencial 

para o funcionamento normal das células, incluindo células nervosas e musculares, e 

desempenha um papel na manutenção do ritmo cardíaco adequado. A hipocalemia pode levar 

a sintomas como fraqueza muscular, fadiga e batimentos cardíacos irregulares (SILVA, A. et 

al.; 2008, QATO, Dima M. et al.;2008, KUSCHEL Bernhard M. et al.; 2015). 

Sendo assim, para que seja possível reduzir os efeitos colaterais e os riscos relacionados 

aos medicamentos utilizados pelos idosos, os profissionais de saúde na medida do possível 

devem revisar e avaliar regularmente os regimes de medicação, de interações medicamentosas 

e encorajar intervenções não farmacológicas quando apropriado (SIMONSON, Willian et al.; 

2005). Os adultos mais velhos também devem ser educados sobre a importância do 

gerenciamento de medicamentos e os riscos potenciais associados ao uso de drogas (QATO, 

Dima M. et al.; 2016, KIM, Jennifer et al.; 2017). Muitos adultos mais velhos tomam vários 

medicamentos prescritos, medicamentos sem receita e suplementos dietéticos para controlar 

seus problemas de saúde. No entanto, o uso desses medicamentos também pode levar a efeitos 

adversos, interações medicamentosas e erros de medicação, podendo gerar graves danos a saúde 

(QATO, Dima M. et al.; 2008).      
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4.9 A RELAÇÃO DAS OCORRÊNCIAS DE QUEDAS ENTRE OS IDOSOS E A SAÚDE 

PUBLICA  

 

O medo ou a preocupação de sofrer uma queda é um fator que está diretamente 

associado à saúde do idoso (KRUSCHKE, Cheryl et al.; 2017). As ocorrências de quedas 

continuam a ser uma das principais causas de lesões e morte em indivíduos com idade igual e 

acima de 60 anos (BERRÍOS-TORRES, Sandra I. et al. 2017, KRUSCHKE, Cheryl et al.; 2017, 

YOUNG, William et al.; 2015, GANZ, David A. et al.; 2020). As consequências destas 

ocorrências se tornam preocupações importantes pelos efeitos negativos que geram na 

capacidade de independência funcional da pessoa idosa (HAAGSMA, Juanita A. et al.; 2016, 

GELBARD, Rondi et al.; 2014).  

Relatórios do Centro de Controle de Doença e Prevenção (CDC), demonstram que as 

ocorrências de quedas são a principal causa no aumento da taxa de mortalidade entre pessoas 

idosas. (CDC; 2022, PIMENTEL et al.;2018). A percepção das diferenças nas taxas de lesões 

relacionadas a quedas entre os países contribui para o entendimento que os fatores de 

comorbidades, ambientais e estruturais são determinantes para ocorrências de quedas e tais 

lesões produzem uma alta taxa de morbidade e mortalidade entre milhões de idosos que caem 

a cada ano (BAKER, Susan et al.; 1985, AMBROSE, Anne et al.; 2013, BERRÍOS-TORRES, 

Sandra I. et al.; 2017, GANZ, David A. et al.; 2007).  

Em 2019, foram registradas 32.000 mortes de idosos nos Estados Unidos (CDC; 2022), 

estudos indicam que aproximadamente 30% dos idosos que vivem em ambiente urbano caem 

a cada ano ocasionando graves lesões (CDC; 2022). Embora, nem todas as quedas resultem em 

lesão, cerca de três milhões de pessoas idosas necessitaram de atendimento de emergência 

hospitalar (MILLER, Edward et al.; 2000, BECKER, Clemens et al.; 2003). Estimativas 

indicam que a maioria das ocorrências de quedas necessitam de intervenção hospitalar por 

motivo de fratura (BECKER, Clemens et al.; 2003, CAMPBELL, A. J. et al.; 1990, MILLER, 

Edward et al.; 2000). A notificação de quedas no ambiente hospitalar é uma estratégia 

mundialmente reconhecida para prevenir esses incidentes, no entanto, no Brasil há uma 

limitação e escassez destas informações publicamente. No Sul do Brasil foi desenvolvido uma 

pesquisa em que a incidência de quedas nas unidades de internação na região sul do país foi de 

1,7 por 1000 pacientes por dia, sendo assim, em 2019 foram registrados 1071 incidentes de 

queda na região (DE SOUZA, Aline et al.; 2019, VAN Schooten KS et al.; 2015). 

Uma ocorrência simples como tropeçar em um tapete ou escorregar em um chão 

molhado poderá acarretar lesões potencialmente graves e com fraturas (ROSEN, Tony et al.; 

2013, LEIPZIG, Rosanne M. et al.; 1999, LIAO, Kuo-Chen et al.; 2012). Stolt et al.;2020 
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descreveu em seu estudo que entre o período de 1998 a 2015 foram registradas 1.192.829 

internações por quedas em hospitais públicos e conveniados no Brasil. A taxa média de 

internação por motivo de queda foi de 15,04% por 100.000 habitantes idosos no mês, somatória 

de todos os hospitais da região brasileira (STOLT, Ligia R. et al.; 2020). Já a taxa de 

mortalidade foi de 0,67% por 100.000 habitantes idosos no mês., esses dados são representados 

pela figura 4 e 5 extraído do estudo Stolt et al.; 2020, representando a região sudeste do Brasil, 

com maior taxa de internação e mortalidade comparado as outras regiões do Brasil (STOLT, 

Ligia R. et al.; 2020). 

Além disso, a proporção de pessoas idosas que sofrem lesão por queda difere entre os 

países. Entre a população idosa brasileira a prevalência de queda varia entre 10% e 35%. Já no 

Canadá um estudo utilizou de amostra representativa para determinar a prevalência de quedas 

por gênero e fatores sociodemográficos utilizando regressão logística para investigar 

associações específicas de gênero entre fatores de risco potenciais e a ocorrência de quedas. Os 

resultados demonstraram maior associação de chances de quedas entre o grupo de homens com 

acidente vascular com odds ratio (OR) = 1,91 (AYOUBI, Farah et al.; 2015, CHANG, Vicky 

C. et al.; 2015). 

 

Figura 4: Taxa de internação devido a acidentes por quedas em idosos na região sudeste do 

Brasil, em 1998-2015. 

 

 

Fonte: Extraida do estudo de Stolt LR, Kolisch DV, Tanaka C, Cardoso MR, Schmitt AC. Increase in fall-related 
hospitalization, mortality, and lethality among older adults in Brazil. Revista de Saúde Pública. 2020 Aug 14; 
54:76.  
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 1. Extraída do estudo de Stolt et al. 2020 Taxa de internação devido a acidentes por quedas em idosos no Brasil – 
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Figura 5. Taxa de mortalidade devido a acidentes por quedas em idosos na região sudeste do 

Brasil, em 1998-2015. 

 

 

Fonte: Extraída do estudo Stolt LR, Kolisch DV, Tanaka C, Cardoso MR, Schmitt AC. Increase in fall-related 
hospitalization, mortality, and lethality among older adults in Brazil. Revista de Saúde Pública. 2020 Aug 14; 
54:76. 
 

Os idosos que sofrem lesões por motivo de queda reduz drasticamente sua mobilidade 

e socialização por medo de novas ocorrências (LEIPZIG, Rosanne M.et al.; 1999). Entender os 

fatores que contribui para a ocorrência de queda como a presença de disfunção visual, o uso 

concomitante de medicamentos, dificuldades na marcha e no equilíbrio permite aos 

profissionais de saúde reavaliar as práticas de prevenção e de cuidados aos idosos (LEIPZIG, 

Rosanne M.et al.; 1999, LIAO, Kuo-Chen et al.; 2012, REICHSTADT, Jennifer et al.; 2010). 

É de extrema importância incentivar políticas publicas que proporcione um ambiente urbano 

que estimule a pessoa idosa a praticar atividades ao ar livre.  

Proporcionar ambientes responsivos as necessidades dos idosos é fundamental para 

adquirir a qualidade e o bem-estar desta população, e consequentemente reduz a incidência de 

um idoso sofrer uma queda (BUFFEL, Tine et al.; 2012, BOUDINY, Kim; 2013, ROSEN, Tony 

et al.; 2013). Tais condições levam em consideração a relação da mobilidade e da seguridade 

social dos idosos nas grandes e pequenas cidades (MIPAA; 2002; CAIAFFA, Waleska et al.; 

2008). Os adultos mais velhos necessitam permanecer ativos e engajados para manter sua força 

muscular e o equilíbrio do corpo (REICHSTADT, Jennifer et al.; 2010, MCPHEE, Jamie S. et 

al.; 2016). 

A falta de planejamento urbano repercute negativamente na qualidade de vida da pessoa 

idosa ou de qualquer pessoa que possui limitações na mobilidade (DIAS, Rosângela C. et al.; 

2011; GARDENER, Maria et al.; 2020). Melhores condições de infraestrutura dentro das 

cidades, como calçadas livres de buracos podem reduzir o risco de tropeçar e sofrer uma queda 

(FONSECA, Fernando et al.; 2022, CAO, Yuxin et al.; 2019). A prática de atividade física 

 
Figura 2. Extraída do estudo de Stolt et al. 2020 Taxa de mortalidade devido a acidentes por quedas em idosos no Brasil 
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como caminhadas, aulas de ginásticas, natação, hidroginástica em áreas urbanas, podem, 

estimular ou até mesmo reduzir o sedentarismo da população que residem em ambientes 

urbanos (BELZA, Basia et al.; 2004, PHILLIPS, Edward M. et al.; 2004). 

Embora os benefícios da atividade física para a saúde são descritos e afirmados como 

necessárias, os adultos mais velhos são menos ativos fisicamente do que qualquer outra faixa 

etária (MCPHEE, Jamie S. et al.; 2016, MORAN, Mika et al.; 2014). Sendo assim, oferecer 

opções acessíveis no ambiente urbano, contribui positivamente na redução do sedentarismo, 

em especial da pessoa idosa. A prática de exercícios em grupo ou individual focado em 

treinamento de força e equilíbrio podem reduzir o número de ocorrências de quedas em pessoa 

idosa (BRAUN et al.;2019, CDC; 2020). E a atuação do profissional em fisioterapia é de grande 

importância para o planejamento de estratégias efetivas de prevenção e de reabilitação, que 

possam atuar no tratamento da força muscular, equilíbrio e recuperação da mobilidade de idosos 

que sofreram uma lesão por queda (ZAHEDIAN-NASAB et al.;2021, COUREL-IBÁÑEZ et 

al.; 2022).  

Políticas que tentem construir um ambiente e bairros harmoniosos, permite ampliar a 

rede social dos idosos e acaba incentivando essa população a participar de atividades sociais e 

devem ser consideradas pelos formuladores de políticas no futuro (BUFFEL, Tine et al.; 2012, 

BHUYAN, Md Rashed et al.; 2020). As quedas em idosos constituem um importante problema 

de saúde e a percepção das diferenças nas ocorrências de quedas podem contribuir para 

identificar e avaliar estratégias de prevenção (HAAGSMA, Juanita et al.; 2020). Como um 

ambiente interno ajustado, podem proporcionar um ambiente domiciliar seguro e livre de um 

idoso sofrer uma queda (AMBROSE, Anne et al.; 2013).  

Pesquisas apontam que a prevalência de quedas é maior em ambientes domiciliares 

dentre aquelas residências com presença de quatro ou mais degraus de escadas (MARSHALL, 

Stephen W. et al.; 2005, RUNYAN, Carol W. et al.; 2005). Na pesquisa para Avaliar o impacto 

de uma intervenção para reduzir o risco de queda em residências Stevens, Margaret et al.; 2001 

demonstrou que todas as casas tiveram pelo menos um risco de queda. Os fatores que geram 

maior risco doméstico são os tapetes e degraus e cabos eletrônicos na casa. 

Dados informam que em 2019, o departamento de emergência dos Estado Unidos 

registrou 3 milhões de atendimentos por quedas de idosos, com o custo anual de US $ 50 

bilhões, e estimativas indicam que pessoas que caem uma vez são duas a três vezes mais 

propensas a cair novamente (O'LOUGHLIN; 1993; CDC; 2022). Com a crescente de 

ocorrências de queda em todo o mundo medidas veem sendo projetadas para a promoção de 



 45 

saúde da pessoa idosa e atuações mais efetivas de prevenção para que o idoso possa viver de 

forma ativa e com menos risco de sofrer lesões por motivo de queda. 

Dentre todas as faixas etárias, há uma enorme diversidade na capacidade intrínseca dos 

idosos. Tanto na capacidade física, como a mental. Embora os declínios ocorram com o avançar 

da idade, muitas pessoas mesmo com a idade avançada possuem capacidades iguais daqueles 

com idades mais jovem (OMS; 2020). Reafirmando assim a importante de promoção e de 

prevenção de queda dentre esta população. Para que assim, os idosos vivam de forma livre e 

aproveite sua liberdade de forma plena. 

A partir disso, a OMS desenvolveu um conjunto de diretrizes que fornecem informações 

de prevenção de quedas em idoso. Isso incluem recomendações para atividade física, 

modificações ambientais e a identificação e gerenciamento de condições de saúde que podem 

aumentar o risco de quedas (OMS; 2008). Além da OMS, o Instituto Nacional de Excelência 

em Saúde e Cuidados (NICE) desenvolveu diretrizes para avaliar o risco de queda e ambiente 

domiciliar (NICE; 2013).  

A Sociedade Americana de Geriatria/Sociedade Britânica de Geriatria (AGS/BGS) 

também veem trabalhando em diretrizes de prática clínica para a prevenção de quedas em 

idosos, com intervenções multifatoriais e cuidados de acompanhamento (HAAGSMA, Juanita 

et al.; 2020, AGS; 2010). Com missão de reduzir a incidência de quedas e lesões relacionadas 

a quedas em pessoas idosas, o fornecimento de orientações para profissionais de saúde é muito 

importante para a preservação da mobilidade funcional e para a redução das ocorrências de 

quedas (OMS; 2008, NICE; 2013, AGS; 2010).  

Nesse sentido, o estudo de Montero-Odasso et al.; (2022) proporciona um conjunto de 

recomendações de prevenção e de tratamento baseado em evidências. Através de um consenso 

entre pesquisadores e especialistas foi possível realizar um guia com três perguntas chaves 

sobre a ocorrência de queda. No primeiro tópico o questionamento faz um levantamento sobre 

a ocorrência de queda. Sendo assim, a primeira pergunta parte em saber se o idoso sofreu algum 

tipo de queda no último ano. Logo depois, a segunda pergunta está relacionada em saber se a 

pessoa se sente instável ao ficar de pé ou no caminhar. E por fim, a terceira pergunta está 

relacionada com a preocupação ou o medo em cair. O algoritmo para estratificação, avaliação 

de risco de queda e gestão/intervenção de risco entre a pessoa idosa é extraído do estudo de 

Montero-Odasso et al. (2022) e descrito na figura 6. 
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Figura 6: Algoritmo para estratificação, avaliação de risco de queda e gestão/intervenção de 

risco entre a pessoa idosa, em 2022. 

 

 

Nota: Questões chaves: 1) Caiu no último ano? 2)  Sente-se instável quando está de pé ou andando? Ou 3) 
Preocupa-se com quedas? solicita a etapa de "gravidade da queda". Gravidade da queda: queda com lesões (grave 
o suficiente para consultar um médico), deitar-se no chão sem conseguir se levantar, ou ir ao pronto-socorro, ou 
perder a consciência/suspeita de síncope. Fragilidade. As ferramentas de avaliação de fragilidade comumente 
usadas incluem o Fenótipo de Fragilidade e a Escala de Fragilidade Clínica. TGU: O teste Timed Up and go é 
utilizado pelos profissionais fisioterapeutas na avalição da mobilidade funcional, cujo desempenho está 
relacionado com o equilíbrio, marcha e capacidade funcional do idoso. Texto do algoritmo (Rosa = Ponto de 
entrada; Amarelo = Avaliação; Vermelho = Em Risco; Verde = Baixo risco) 
Fonte: Extraída do estudo de Montero-Odasso, Manuel et al. World guidelines for falls prevention and 
management for older adults: a global initiative. Age and ageing, v. 51, n. 9, p. afac205, 2022. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Detecção de casos 
Registros anuais de consultas de 
saúde (quando disponíveis) (risco 
de 30% de ³ 1 queda no próximo 
ano) 

 

Queda nos últimos 12 meses 

Apresentar-se aos cuidados de 
saúde com queda ou lesão 

relacionada (risco de 70% de ³ 1 
queda no próximo ano) 

Sim 

Avalie a gravidade da 
queda  

(uma é suficiente) 
• Ferida 
• ³ 2 quedas ano 

passado 
• Fragilidade 
• Deitado no 

chão/incapaz de se 
levantar 

• Perda de 
consciência/suspeit
a de síncope 

Não Marcha e Equilíbrio Prejudicado? 

Ou, para aumentar a sensibilidade, 
use 3 perguntas-chave 

Não Não Sim 

Velocidade da marcha  ³ 0,8 
m/s ou alternativamente 

TGU > 15 seg. 

Baixo risco 
Prevenção Primária 

*Educação sobre 
prevenção de quedas. 
*Aconselhar à prática 

de atividade física. 

Risco Intermediário 
Prevenção secundária para 
melhorar um fator de risco 

importante 

*Exercícios personalizados de 
equilíbrio, marcha e força  

(Orientação e acompanhamento com o 
Fisioterapeuta) 

*Educação sobre prevenção de quedas 

Sim 

Alto risco 
Prevenção secundária e 

tratamento 

Quedas Multifatoriais 
Avaliação de risco 

Acompanhamento em 30 a 
90 dias 

Intervenções sob medida 
individualizadas 

Reavaliar em um ano 
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As iniciativas e diretrizes globais fornecem recomendações baseadas em evidências para 

prevenção e gerenciamento de quedas em idosos (MONTERO-ODASSO, Manuel et al.; 2022, 

OMS; 2008, AGS; 2010). O fluxograma extraído do estudo Montero-Odasso et al. (2022) 

através da figura 6 apresenta um instrumento importante para ser aplicado pelos profissionais 

de saúde, permitindo avaliar e analisar a mobilidade e o equilíbrio da pessoa idosa. Essa 

ferramenta permite através do teste analisar se o idoso terá um maior risco de sofrer uma queda 

de forma inexplicável. Através desta ferramenta é possível analisar e avaliar as condições de 

marcha do idoso e consequentemente o direcionamento de atividades físicas especificas a cada 

idoso (MONTERO-ODASSO, Manuel et al.; 2022). Muitas das ocorrências de quedas em 

idosos ocorrem durante a marcha, porém, os mecanismos responsáveis pela instabilidade da 

marcha são pouco compreendidos (ROBINOVITCH, Stephen N. et al.; 2013, MENZ, Hylton 

et al.; 2007). 

Exercícios de equilíbrio/força nas pernas devem ser recomendados para o grupo 

intermediário. As evidências mostram que exercícios desafiadores de equilíbrio são mais 

eficazes para a prevenção de quedas. Indivíduos de alto risco com quedas podem se deteriorar 

rapidamente, sendo recomendado acompanhamento próximo e orientado quanto à frequência 

de consequente utilização de serviços de saúde (MONTERO-ODASSO, Manuel et al.; 2022). 

No entanto, disfunções no equilíbrio têm sido identificado como importante fator de risco para 

quedas (HUE, Olivier et al.; 2007, GILLESPIE, Lesley et al.; 2009).   

Identificar o risco de um idoso sofrer uma queda e avaliar a efetividade do tratamento e 

da aplicação da prevenção é essencial para a atuação dos profissionais de saúde em diferentes 

áreas. Programas de exercícios monitorado, gerenciamento de medicamentos e avaliações 

regulares ajudam aos profissionais de saúde identificar e tratar os problemas de saúde 

subjacentes que aumentam o risco de a pessoa idosa sofrer uma queda (DE HEART, Marc et 

al.; 2011). Todavia, diretrizes mundiais para prevenção e tratamento de quedas em idosos em 

ambiente urbano é limitado e escasso.                 

Uma importante opção com baixo custo-benefício e prevenção são os testes 

proporcionados para a avaliação da marcha, equilíbrio e força muscular dos idoso, muito 

aplicado entre os profissionais fisioterapeutas como o teste Timed Up and Go (TGU) cujos 

resultados são considerados preditores para quedas (PODSIADLO, Diane et al.; 1991, BARRY, 

Emma et al.; 2014). O TGU consiste em levantar-se de uma cadeira, caminhar até uma linha 

reta a 3 metros de distância (em um ritmo auto selecionado, porém seguro), virar, caminhar de 

volta e sentar-se novamente. Quanto menor o tempo utilizado, melhor é o desempenho no teste 
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e resultado negativo para risco do individuo sofrer uma queda (PODSIADLO, Diane et al.; 

1991, BARRY, Emma et al.; 2014). 

A prevenção de quedas inclui em qualquer ambiente, em especial aqueles que não 

possuem estruturas adequada para pessoas com dificuldade de mobilidade (MENZ, Hylton et 

al.; 2007, OMS; 2008, AGS; 2010). pois identificar o risco de uma pessoa sofrer uma queda 

e/ou identificar é de extrema importância investir em pesquisas que possibilitam comparações 

sobre os fatores que interferem no envelhecimento saudável e com qualidade na longevidade 

das pessoas que residem em áreas urbanas. Com o objetivo de investigar os determinantes 

sociais e biológicos do envelhecimento e suas consequências para a pessoa idosa a Fundação 

Oswaldo Cruz – Minas Gerais juntamente com a Universidade Federal de Minas Gerais veem 

desenvolvendo o Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil) (LIMA-

COSTA, M. Fernanda et al.;2018). 

Uma pesquisa de estudo longitudinal da saúde dos idosos brasileiros (ELSI-Brasil), 

veem sendo realizada entre 70 municípios brasileiros, sobre uma linha de base de estudo 

constituída por 85% de participantes residentes em área urbana, com idade igual e acima dos 

50 anos. Conforme o banco de dados entre o período de 2015 a 2016 na primeira onda foi 

constatado que a prevalência de queda foi maior entre o grupo de mulheres com 30,2% e IC95% 

(28,3–32,2) em comparação ao grupo dos homens com 18,4% e IC95% (16,2–20,8), dentre um 

grupo de 9.412 participantes. As ocorrências de quedas nessa população ocasionaram 1,8% de 

fratura do quadril ou do fêmur e 31,8% desta população necessitaram de processo cirúrgico e 

colocação de prótese (PIMENTEL, Wendel et al.; 2018). 

Portanto, acompanhar a avaliação clínica do idoso é de extrema importância para 

garantir o controle da força muscular, do equilíbrio e da marcha e assim também permite avaliar 

sucintamente o comportamento dos efeitos colaterais com o risco de queda com os idosos que 

necessitam de utilizar concomitantemente 3 ou mais medicamentos por dia (LAUGHTON, 

Carrie et al.; 2003, HOEL et al.;2020). Isso consequentemente permite ações direcionadas da 

saúde publica com aplicabilidade mais efetiva de prevenção e de promoção de saúde da 

população idosa em todo o território brasileiro.   

Cidades, residências, comunidades que são ambientes amigo do idoso promovem o 

envelhecimento saudável, construindo e mantendo a capacidade intrínseca ao longo da vida e 

proporcionando maior capacidade funcional em todo o decorrer do avançar da idade (OMS; 

2023). 
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5 METODOLOGIA 

 

5.1. TIPO DE PESQUISA 

Trata-se de uma pesquisa epidemiológica do tipo transversal analítico sobre a relação 

da área urbana e a utilização de medicamentos com a ocorrência de queda na população idosa 

em 2019. Estudos do tipo transversal caracterizam-se pela coleta de dados que ocorrem em um 

único momento. E os estudos transversais analíticos investigam os determinantes dos desfechos 

de interesse, mas restrito a análise exploratória, ou seja, não são adequados para avaliar 

hipóteses (MEDRONHO et al.; 2009).  

 

5.2. FONTE DE DADOS 

Relatórios gerados pelas Unidades Básicas de Saúde (UBSs) do município de 

Viçosa/MG e banco de dados do estudo intitulado “Os efeitos da interação medicamentosa com 

a síndrome metabólica e o risco de queda em pessoas idosas: estado transversal observacional 

e longitudinal”, aprovado pelo CEP da Universidade Federal de Viçosa/MG (UFV) em 11 de 

abril de 2019, CAAE: 00929318.0.0000.5153, número do parecer: 3.259.354. O objetivo deste 

estudo foi avaliar o possível efeito da síndrome metabólica e o uso de medicamentos prescritos 

a pessoas acima de 60 anos da cidade de Viçosa – MG, com o risco e a frequência de queda. O 

estudo incluiu 130 idosos, avaliados em 2019, quanto as características clínicas, utilização de 

medicamentos, relato de queda nos últimos 12 meses, avaliação de risco de queda e a avaliação 

do risco de queda baseou-se em três testes de equilíbrio: TUG (Timed Up and Go), teste de 

alcance e avaliação da marcha (ANEXO 3).  

           b) Indicadores dos bairros da área urbana do município de Viçosa/MG:  

Foi solicitado a Secretaria Municipal de Saúde de Viçosa/MG os indicadores 

disponíveis por bairros sobre: população, morbidade, mortalidade, internação, atendimento nas 

Unidades Básicas de Saúde (UBS), educação, instalações esportivas. Também será solicitado 

estes indicadores estratificados por idosos (≥ 60 anos), sexo e estado civil. 

 

5.3. ANÁLISE ESTATÍSTICA  

Foi calculado o percentual de cada categoria das variáveis estudadas, estratificando pelo 

grupo com e sem ocorrência de queda. O teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado para avaliar 

a existência de diferença estatisticamente significativa entre os estratos (p ≤ 0,05), com correção 

de Yates se necessário.  
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Para investigar as variáveis associadas a ocorrência de queda foi inicialmente realizado 

análise bivariada calculando a razão de prevalência com os respectivos intervalos de confiança 

com (IC95%). Posteriormente, foi realizado análise múltipla, utilizando a técnica de regressão 

logística, com procedimento forward não automático, ou seja, com acréscimo de uma variável 

a cada etapa para construir um modelo, partindo da que apresentou maior significância 

estatística e relevância na literatura científica. Na análise múltipla, o modelo inicial consistiu 

na inclusão das variáveis explicativas com p < 0,20 na análise bivariada, permanecendo no 

modelo final as variáveis com nível de significância estatística ≤ 0,05 (HOSMER; 

LEMESHOW, 1989). Também foi investigado a interação das variáveis ambientais/contextuais 

e consumo de medicamentos. A análise estatística foi realizada utilizando o programa R. 

 

5.4. ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA  

A pesquisa proposta utilizou apenas dados anônimos e dados agregados dos bairros do 

município de Viçosa, dados públicos e disponibilizados pela Secretaria de Saúde de 

Viçosa/MG. A pesquisa foi conduzida conforme os princípios éticos de respeito pela pessoa, 

beneficência e justiça, seguindo as diretrizes e normas regulamentadoras estabelecidas nas 

Resoluções 466/12 e 510/2016 e todas as recomendações propostas pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca (ENSP) da Fundação Oswaldo 

Cruz (Fiocruz). Todos os critérios e diretrizes estabelecidos para realização de uma pesquisa 

foram respeitados no que tange a zelar pela veracidade, privacidade e sigilo das informações.  
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6 RESULTADOS 

 

Na análise dos dados dos relatórios das unidades de saúde foram cadastrados 78.798 

indivíduos entre as 15 Unidades Básicas de Saúde (UBSs) no município de Viçosa/MG, o fluxo 

desse estudo é ilustrado na (figura 7).  

Figura 7: Fluxograma das Unidades Básicas de Saúde da cidade de Viçosa-MG e informações 

de 130 idosos voluntários da pesquisa, em 2019. 

 

 
*Dados da população idosa cadastradas nas (UBSs) do municipio de Viçosa-MG, em 2019.  
           

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Análise de relatórios de 15 Unidades Básicas de Saúde 

Inclusão de dados de 130 participantes 
*Histórico de queda 
*Uso de Medicamentos 
*Histórico Clínico  

UBS Número de 
pessoas 

cadastradas 

Número de idosos 
60 anos + 

Número de ruas que 
abrange 

Amoras 4284 631 40 
Francisco de Paula 
(Cachoeirinha) 

1882 393 29 

São José do Triunfo 4999 938 21 
João Braz/Violeira 3760 656 40 
Nova Viçosa 6872 1005 84 
Santo Antonio 4707 805 31 
Santo Antonio II 4930 880 26 
Vale do Sol/São Sebastião/União 4545 994 26 
Novo Silvestre 2500 548 18 
Silvestre 3934 695 61 
Bom Jesus I e II 7951 1740 44 
Barrinha 4738 788 36 
Nova Era 4473 758 78 
Santa Clara I e II 7332 1229 84 
Centro 5106 1164 47 

 

78.798 pessoas cadastradas nas Unidades Básicas de Saúde (UBSs) do Municipio de 
Viçosa – MG. População para este estudo foi de 13.224 idosos cadastrados na UBS. 

*Relação da área urbana com a queda.  
*Descrição das UBSs com a Área urbana. 
*As UBSs da cidade abrangem 665 ruas para 
o atendimento da população.  
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Das 15 Unidades Básicas de Saúde (UBSs) observar-se que 16,78% dos indivíduos 

cadastrados são de pessoas idosas, isso significa, com idade igual ou acima dos 60 anos, 

totalizando uma população de 13.224 idosos cadastrados. A (figura 7) demonstra o decorrer do 

estudo com o número total de pessoas cadastradas em cada unidade de saúde. Já na (figura 8) 

foi possível ilustrar a relação dos idosos cadastrados em cada unidade de saúde de Viçosa/MG. 

 

Figura 8: Número de pessoas com idade igual e acima de 60 anos cadastradas nas unidades de 

saúde do município de Viçosa/Minas Gerais, em 2019. 

 

 
 
 

Fonte: Dados de relatórios gerados pelas Unidades de Saúde para a Secretaria de Saúde do Município de Viçosa-
MG, no ano de 2019. 
 

 

A UBS Bom Jesus I e II em comparação com as outras unidades de saúde foi a unidade 

com maior número de idosos cadastros como demonstra o gráfico da (figura 8). Foram 1.740 

(13,15%) idosos cadastrados em 2019. Já a UBS Santa Clara foram 1.229 (9,29%) e a UBS 

Centro (Policlínica) 1.164 (8,8%) idosos cadastros, sendo assim, as três unidades de saúde com 

maior número de idosos. As características sociodemográficas da população do município de 

Viçosa/MG foram descritas na (tabela 1). 
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Tabela 1: Características sociodemográficas entre a população idosa cadastrada nas Unidades 

Básicas de Saúde (UBSs) no município de Viçosa/MG, no ano de 2019. 

Características      1     2     3     4      5     6    7     8 

Faixa etária                  

60 - 64  213 114 282 248 295 232 275 269 

65 - 69 173 87 206 154 245 221 220 254 

70-74 108 65 152 109 117 120 159 179 

75-79 56 61 127 52 118 94 132 90 
 

80+ 81 66 111 93 160 138 132 202 

Total 631 393 878 656 935 805 918 994 

Sexo                 

Feminino 334 175 474 325 530 455 512 602 

Masculino 297 218 464 331 475 350 368 392 

Situação de trabalho         

Aposentado/Pensionista 433 222 573 330 462 208 394 513 

Servidor publico/Militar 28 34 53 111 25 21 137 82 

Desempregado 177 78 171 51 143 14 18 153 

Possui plano de saúde         

Sim 167 59 675 865 380 572 642 720 

Não 3038 882 3744 1278 3077 2593 2714 2015 

Não Informado 1079 941 580 1617 3415 1542 1574 1810 

Escolaridade         

Até 4 anos de estudo 1043 256 1071 271 1627 126 477 562 

Ensino fundamental 225 27 107 78 141 68 200 119 

Ensino médio ou mais 783 175 1363 1556 1027 350 1695 878 

Não Informado 520 1108 1305 1431 1978 3607 1809 2145 
 
1. Amoras                                                       6. Santo Antônio                   11. Bom Jesus I e II 
2. Francisco de Paula (Cachoeirinha)            7. Santo Antonio 2                12. Barrinha 
3. São José do Triunfo (Fundão)                    8. Vale do Sol                       13. Nova Era 
4. João Braz                                                    9. Novo Silvestre                  14. Santa Clara I e II 
5. Nova Viçosa                                               10. Silvestre                          15. Centro (Policlínica) 
 
Fonte: Dados dos relatórios gerados pelas Unidades de Saúde para a Secretaria de Saúde do Município de Viçosa-
MG, no ano de 2019. 
 
 
 



 54 

 Continuação das características sociodemográficas das UBSs 

Características        9     10       11       12       13       14     15  Total 
Faixa etária                 

60 - 64  151 198 486 231 244 395 287  3.920 
65 - 69 155 188 419 197 187 327 234 3.267 
70-74 90 122 337 139 129 234 368 2.428 
75-79 61 75 230 90 76 113 102 1.477 
80+ 91 117 268 131 122 160 173 2.045 

Total  548 700 1740 788 758 1229 1164 13.224 
Sexo                

Feminino 279 393 1009 387 428 659 588 7.169 
Masculino 269 302 731 401 330 570 576 6.075 

Situação de trabalho         
Aposentado/Pensionista 349 323 1121 394 127 272 372 6.093 
Servidor publico/Militar          7 55 124 32 24 57 49 839 

Desempregado 16 39 296 45 18 27 190 1.436 
Possui plano de saúde         

Sim 255     416 1728 * 51 50 213 6.793 
Não 2173 2177 5928 * 282 843 2994 33.738 

Não Informado         72 1550 871 * 4140 6439 1899 27.529 
Escolaridade         

Até 4 anos de estudo 504 544 1422 616 195 315 355 9.153 
Ensino fundamental          7 76 128 67 98 179 184 1.704 

Ensino médio ou mais 366 1559 2884 705 647 490 2126 16.604 
Não Informado 972 1071 1300 2488 3102 5851 1657 30.344 

* Não foi informado no relatório 
1. Amoras                                                       6. Santo Antônio                   11. Bom Jesus I e II 
2. Francisco de Paula (Cachoeirinha)            7. Santo Antônio 2                12. Barrinha 
3. São José do Triunfo (Fundão)                    8. Vale do Sol                       13. Nova Era 
4. João Braz                                                    9. Novo Silvestre                  14. Santa Clara I e II 
5. Nova Viçosa                                               10. Silvestre                          15. Centro (Policlínica) 
 
Fonte: Dados dos relatórios gerados pelas Unidades de Saúde para a Secretaria de Saúde do Município de Viçosa-
MG no ano de 2019. 
 

 

Entre a variável faixa etária, o grupo de idosos cadastrados na UBS Bom Jesus I e II 

apresentou o percentual maior de idosos entre as faixas etárias 60 a 64 anos (12,39%), 65 a 69 

anos (12,82%), 75 a 79 anos (15,57%) e entre idade igual e acima 80 anos (14,54%). Já a faixa 

etária 70 a 74 anos o maior número de idosos cadastrados foi na UBS Centro-Policlínica 

(15,16%). A variável pensionistas/aposentados o percentual foi maior na UBS Bom Jesus I e II 

(18,39%).  

A variável “escolaridade” a UBS com maior desenvolvimento educacional foi na UBS 

Centro Policlínica (29%) com curso superior ou além (mestrado e/ou doutorado), em segundo 

lugar foi a UBS João Braz com (23%). No ensino médio o maior índice está entre a região da 

UBS Santa Clara, entretanto, o número de indivíduos que não informaram foi alto nesta unidade 
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de saúde.  Dentre as unidades foram 30.344 (41, 44%) indivíduos que não informaram a sua 

escolaridade, sugerindo assim, alto índice de subnotificação. Entre a variável “Possui plano de 

Saúde” a UBS Barrinha não houve registro no banco de dados no ano de 2019. No entanto, os 

dados demonstraram que 27.529 (37,59%) indivíduos não relataram essa informação em 

algumas unidades de saúde. Entre a variável sobre a população do município de Viçosa possuir 

plano de saúde privado, o grupo de UBS que representou maior proporção foi UBS João Braz 

com (23%). As características sociodemográficas do banco de dados dos idosos que 

participaram da pesquisa em 2019 foi demonstrado na (tabela 2). 

 

Tabela 2. Características sociodemográfica dos 130 idosos participantes do estudo em Viçosa 

– Minas Gerais, 2019. 

Características N Queda 
   Não 
Queda Prevalência 

Faixa etária     
60-64 25     16 8 0,64 
65-69 34     23 11 0,67 
70-74 29     22 7 0,76 
75-79 19     17 5 0,89 
80-84 15     11 1 0,73 
85+ 8       5 4 0,63 
Total 130      94 36 0,72 
Sexo     

Feminino 93 68 23 0,75 
Masculino 37 26 13 0,67 

Raça/Cor     
Branco 97 67 30 0,69 
Negro 24 20 4 0,83 
Pardo 9 7 2 0,78 

Escolaridade     
Até 4 anos de estudo 55 43 12 0,78 
Ensino Fundamental   55 41 14 0,75 
Ensino Médio ou mais 20 9 11 0,45 
Estado Civil      

Casado 75 21 54 0,28 
Viúvo 20 17 3 0,85 
Separado 35 24 11 0,68 

    Dados dos participantes voluntários da pesquisa em Viçosa-Minas Gerais, no ano de 2019. 

 

A média de idade do grupo foi de 71,65 ± 7,57 anos, sendo (70%) de mulheres. Para a 

cor da pele foi (74,6%) branca, (18,46%) negra e (6,92%) parda. E a predominância de pessoas 

com idade igual e acima dos 60 anos foi entre a faixa etária 65 a 69 anos (26,15%), entretanto, 

a faixa etária com maior prevalência de queda foi entre 75 a 79 anos (0,89) e dentre o grupo de 
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mulheres idosas com (0,75). Já o grupo “estado civil” a prevalência de queda foi maior entre os 

idosos viúvos (0,85).  

E entre o grupo “ensino fundamental” a prevalência de queda foi maior entre os idosos 

com ensino fundamental incompleto (0,78). Além disso, no banco de dados foi possível 

observar que apenas (10,77%) dos participantes não faziam uso de nenhum tipo de 

medicamento. Os indicadores socioambientais, da saúde e assistenciais dos idosos cadastrados 

nas UBSs foi demonstrado na (tabela 3). 

                

Tabela 3. Indicadores socioambientais e indicadores de saúde conforme os relatórios da 

unidade de saúde do municipio de Viçosa/MG no ano de 2019.  

Área 

  
 

Indicadores socioambientais Indicadores de Saúde 

Ruas 
Atendidas  

N de 
domicílios  

Área 
de 

Laser 
** 

Área  
de  

Laser 
*** 

Academia 
ao ar livre 

Linhas de 
Transporte Hipertensão Diabetes Infarto DPOC Asma 

AMORAS 40 345 1 
 

NINF 1 2 409 99 16 5 49 

F DE PAULA 29 296 2 
 

1 0 2 646 99 11 3 15 

FUNDÃO 21 848 1 
 

NINF 0 1 367 199 24 10 53 

JOÃO BRAZ 40 1.81 0 
 

1 0 1 312 117 10 6 41 

N VIÇOSA 84 2.866 1 
 

NINF 1 * 316 133 18 9 26 

S ANTONIO 31 1.806 0 
 

NINF 0 5 224 80 8 6 19 

S ANTONIO 2 26 1.753 0 
 

1 0 2 138 36 15 3 2 

V. DO SOL 26 1.299 1 
 

NINF 0 * 7 4 32 14 51 

N SILVESTRE 18 535 1 
 

1 0 3 39 10 5 1 5 

SILVESTRE 61 2.119 1 
 

1 1 3 93 21 13 1 19 

BOM JESUS 44 4.632 1 
 

NINF 0 6 551 194 44 5 83 

BARRINHA 36 1.111 0 
 

NINF 0 1 349 167 9 4 32 

NOVA ERA 78 1.861 0 
 

NINF 0 2 343 143 1 3 7 

STA CLARA 84 3.142 1 
 

1 0 2 264 70 12 3 14 

CENTRO 47 41.278 4 
 

2 2 * 544 88 29 7 94 

Viçosa 665 2.087.677 19 
 

7 4 30 4602 1460 247 80 510 

* Não foi informado os horários e as linhas que fazem na região com exatidão.  
** Classificamos como área de laser: ambientes em que a população possa sentar socializar e praticar algum tipo 
de atividade (praça). *** ambiente com quadras, piscinas, mas, estes ambientes são privados. 
Fonte: Dados dos relatórios gerados pelas Unidades de Saúde para a Secretaria de Saúde do Município de Viçosa-
MG no ano de 2019. Prefeitura de Viçosa/MG e pelo site da empresa de transporte publico. 
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Dentre o número de ruas que as unidades de saúde conseguem abranger, as unidades 

UBS Nova Viçosa e UBS Santa Clara foram as unidades com maior número de ruas atendidas, 

isso significa, 84 (12,63%) ruas. Os indicadores de saúde são ilustrados na (figura 9) e os 

indicadores assistenciais foram descritos na (tabela 4). 

 

Figura 9: Idosos cadastrados dentre as 15 unidades de saúde do município de Viçosa/MG 

portadores de doenças crônicas, no ano de 2019. 

 

 

1. Amoras                                                       6. Santo Antônio                   11. Bom Jesus I e II 
                    2. Francisco de Paula (Cachoeirinha)            7. Santo Antônio 2                12. Barrinha 
                    3. São José do Triunfo (Fundão)                    8. Vale do Sol                       13. Nova Era 

4. João Braz                                                    9. Novo Silvestre                  14. Santa Clara I e II 
     5. Nova Viçosa                                               10. Silvestre                          15. Centro (Policlínica) 

 
A: Relação da população idosa cadastrada nas 15 UBSs da cidade de Viçosa/MG e que são portadores de Diabetes 
Mellitus (verde), Hipertensão (vinho) e Acidente Vascular Cerebral (roxa) e o número de pessoas idosas (azul). 
B: Relação de número de idosos portadores de diabetes (laranja), hipertensão (azul escuro), infarto do miocárdio 
(cor cinza), doença pulmonar obstrutiva crônica (amarelo escuro) e asma (cor azul mais claro). 
Fonte: Dados dos relatórios gerados pelas Unidades de Saúde para a Secretaria de Saúde do Município de Viçosa-
MG no ano de 2019. 
 

A figura (9A) o gráfico demonstrou a relação dos idosos com doenças crônicas como a 

hipertensão, o diabete e acidente vascular cerebral (AVC) atendidos nas UBSs da cidade de 

Viçosa/MG. A curva demonstrou um pico crescente entre os idosos com doenças crônicas e foi 

maior na UBS Bom Jesus I e II. Já na figura (9B) o gráfico demonstrou que o maior pico foi na 

UBS Francisco de Paula (Cachoeirinha), logo depois, UBS Bom Jesus I e II e UBS Centro 

(Policlínica). Os indicadores assistenciais da população idosa de Viçosa foram demonstrados 

na (tabela 4). 

Na tabela 4, foi possível observar que ocorreram 571 (0,72) internações hospitalares de 

pessoas idosas entre os hospitais de Viçosa/MG. No entanto, o número de indivíduos que não 

passaram a informação foi de aproximadamente 29.919 indivíduos (37,9%), sugerindo 
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subnotificação no banco de dados das unidades de saúde no ano de 2019. Além disso, os dados 

do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) demonstraram que 

em 2019 foram registradas 1.818 internações de idosos no município de Viçosa/MG. 

Entretanto, os hospitais da cidade são responsáveis por atender aproximadamente quinze 

cidades que estão localizas ao redor da cidade. E conforme o DATASUS foram registrados 326 

óbitos de idosos em 2019 na cidade de Viçosa/MG. 

 

Tabela 4. Indicadores assistenciais e lesões ortopédicas entre as unidades de saúde do 

municipio de Viçosa/MG, no ano de 2019. 

Área 

                                                                        Indicadores 
assistenciais         

Internação 
Hospitalar Urgência Serviço 

Especializado Reabilitação Óbitos Lesões 
Ortopédicas Prevalência  IC95% 

AMORAS 27 2 212 38 142 60 9,508 (7,33-12,07) 
FRANCISCO DE 
PAULA 13 6 215 17 64 40 10,18 (7,37-13,6) 
FUNDÃO 67 2 59 69 18 67 7.1428 (5,58-8,98) 
JOÃO BRAZ 16 7 212 5 0 68 10.366 (8,14-12,96) 
NOVA VIÇOSA 126 12 58 607 0 162 16.119 (13,89-18,5) 
SANTO ANTONIO 20 12 67 19 0 318 39.503 (36.1-42.97) 
SANTO ANTONIO 2 9 0 0 1 16 145 16.477    (14,08-19.09) 
VALE DO SOL 64 0 4 1 68 231 23.239 (20,6-25.9) 
NOVO SILVESTRE 27 0 1 78 0 70 12.773 (10,09-15,8) 
SILVESTRE 42 0 13 1 31 43 6.187 (4,5-8,24) 
BOM JESUS 66 6 158 24 75 132 7.586 (6,38-8,93) 
BARRINHA 31 0 0 164 50 78 9.898 (7,9-12,2) 
NOVA ERA 10 0 8 0 59 6 0.792 (0,29-1,71) 
SANTA CLARA 12 NINF NINF 13 18 120 9.764 (8,16-11,5) 
CENTRO 41 NINF NINF NINF 0 13 1.117 (0,59-1,9) 

Viçosa 571 47 1007 1037 541 1553 11,74  (0,63-1,98)  

NINF: Não foi informado os dados no relatório. 
Fonte: Dados dos relatórios gerados pelas Unidades de Saúde para a Secretaria de Saúde do Município de Viçosa-
MG. 
 

A UBS com maior número de indivíduos encaminhados para internação hospitalar foi 

UBS Nova Viçosa e a prevalência desta unidade para lesões ortopédicas foi de 16,47% 

indivíduos idosos. Entre a variável “Urgência” o maior número foi entre a UBS Santo Antonio 

e UBS Santo Antonio 2 e as unidades UBS Santa Clara e UBS Centro não houve informação 

dos dados. 

Os serviços de reabilitação demonstram que a UBS Nova Viçosa possui maior número 

de pessoas encaminhadas para as prestações destes cuidados em saúde. Todavia, a UBS com 

maior índice de lesões ortopédicas foi a UBS Santo Antônio com (n = 318) e a prevalência de 

lesões osteomuscular foi de 39,5% (IC 95% 36,1- 42,9). O número de idosos atendidos entre as 

unidades de saúde da cidade foram ilustrados na (figura 10). 
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Figura 10: Número de pessoas idosas que receberam atendimento clínico nas Unidades de 

Saúde do município de Viçosa/MG, em 2019. 

 

Fonte: Dados de relatórios gerados pelas Unidades de Saúde para a Secretaria de Saúde do Município de Viçosa-
MG no ano de 2019. 
 

Foram 4.232 (59,2%) mulheres idosas e 2.881 (49%) de homens idosos atendidos 

clinicamente nas unidades de saúde do município de Viçosa/MG. A UBS com maior número 

de pessoas idosas atendidas foi a UBS Francisco de Paula (Cachoeirinha) a proporção de 

atendimentos foi três vezes maior que o número da população idosa, isso quer dizer que neste 

período vários idosos retornaram ao atendimento clínico nesta unidade de saúde. A UBS 

Francisco de Paula (Cachoeirinha) obteve uma proporção de atendimento clínico (3,92) vezes 

maior que a população idosa cadastrada na unidade de saúde no ano de 2019. Foram 774 

(4,42%) idosos do sexo feminino e 767 (3.51%) idosos do sexo masculino atendidos na UBS 

Francisco de Paula. A associação entre a queda e as características sociodemográficas foram 

descritos na (tabela 5). 
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Tabela 5. Associação entre a ocorrências de queda com as características sociodemográficas 

dos idosos participantes da pesquisa em Viçosa-Minas Gerais, no ano de 2019. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

       
 
      H. Queda: Histórico de queda nos últimos 12 meses.  
      RP**: Razão de prevalência  
      Dados dos participantes voluntários da pesquisa em Viçosa-Minas Gerais, no ano de 2019. 

 

Para os parâmetros sociodemográficos associados às quedas e ao risco de queda, 

utilizou-se a razão de prevalência (PR) das faixas etárias, sexo, escolaridade e situação 

conjugal. Entre as faixas etárias, a maior PR foi apresentada na faixa de 80-84 (14,59) com (n 

= 15) idosos e (p-valor de 0,0835). As mulheres idosas possuem uma prevalência 1,89 vezes 

maior de ocorrência de queda e risco de queda do que o grupo de homens idosos com (p-valor 

= 0,256). Considerando a escolaridade, a maior PR foi no grupo com apenas o ensino 

fundamental (PR = 1,462, p-valor = 0,6). Para o estado civil, o grupo de divorciados foi (PR = 

1,775, p-valor = 0,708). Na (figura 11) o gráfico demonstrou a relação dos históricos de queda 

e os idosos com risco de queda e o local que ocorreram a queda. 

 

 

  
   
N 

 Risco 
de 

Queda 
+ 
H. 

Queda 
  

Não 
Risco 

+ 
Não H. 
Queda 

Não 
Risco 

+ 
H. 

Queda 

 Risco 
de 

Queda 
+ 

Não H. 
Queda 

 
 

RP** 

 
 

p-valor 
 

Faixa etária        
60-64 25 16 5 3 1 1.134 0.9276 
65-69 34 18 10 4 2 0.927 0.9398 
70-74 29 12 5 8 4 1.196 0.83 
75-79 19 12 3 3 1 1.381 0.82 
80-84 15 11 1 1 2 14.597 0.0835 
85+ 8 5 2 1 0 2.23 0.666 
Sexo        
Mulheres 93 57 14 15 7 1.89 0.256 
Homens 37 17 12 5 3 0.866 0.865 
Raça        
Branca 98 52 21 9 16 4.299 0.0025 
Preta 24 16 3 4 1 1.397 0.8145 
Parda 8 6 2 0 0 2.646 0.6 
Educação        
Até 4 anos de 
ensino 

55 32 8 11 4 1.462 0.6 

Ensino 
fundamental 

 
55 

 
33 

 
9 

 
8 

 
5 

 
2.263 

 
0.24 

Ensino médio 
ou mais 
 

 20 9 9 1 1 1.0 1.0 

Estado cívil        
Casado 76 40 15 13 8 1.635 0.375 
Viúvo 20 14 2 4 0 1.775 0.707 
Divorciado 34 20 9 3 2 1.489 0.708 
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Figura 11: Relação dos idosos com histórico de queda e sem o histórico de queda nos últimos 

12 meses do ano de 2019, juntamente com o risco de queda e o local que ocorreu a queda.  

 

 

1 = Histórico de queda + Local onde ocorreu a queda (Ambiente Urbano) + Risco de queda 
2 = Histórico de queda + Local onde ocorreu a queda (Ambiente Urbano + Não há Risco de queda 
3 = Não há Histórico de queda + Não há local de ocorrência + Risco de queda 
4 = Histórico de queda + Local da ocorrência (Ambiente Domiciliar) + Risco de queda 
5= Histórico de queda+ Local onde ocorreu a queda (Ambiente domiciliar) + Não há Risco de queda 
6= Não há histórico de queda + Não há local de ocorrência + Não há risco de queda  

Dados dos participantes voluntários da pesquisa em Viçosa-Minas Gerais, no ano de 2019. 

 
 

A análise entre o número de idosos com histórico de queda, somado ao local da 

ocorrência de queda (Ambiente Urbano) e idosos com risco de queda, obteve o maior índice. 

Isso significa, que as ocorrências de quedas em ambiente urbano foram maiores que as 

ocorrências de queda em ambiente domiciliar. A percentagem de idosos que sofreram a 

ocorrência de queda em ambiente urbano foi de (40,7%). Já na (figura 12) ilustramos o mapa 

da cidade com parte de alguns bairros que abrangem a cidade e suas respectivas unidades de 

saúde. 

A cidade de Viçosa/MG possui uma área de 299,418 km², através da análise dos dados 

foi possível observar o bairro Barrinha, essa região pertence à unidade UBS Barrinha. O bairro 

São Sebastião, parte da região tem sido atendida pela (UBS Santa Clara) e outra pela (UBS 

Vale do Sol). Já no bairro Nova Era pela (UBS Nova Era), bairro de Fátima (UBS Bom Jesus) 

e no mapa foi possível demonstrar grande parte da região central da cidade como o bairro Clélia 

Bernardes, Bela Vista e região central em torno à Universidade Federal de Viçosa (UFV) 

atendidos pela UBS Centro (Policlínica). 
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Figura 12: Mapa do ambiente urbano da cidade de Viçosa/MG.  

 
Fonte: Google mapas e dados de relatórios das Unidades de Saúde para a Secretaria de Saúde do Município de 
Viçosa-Minas Gerais, no ano de 2019. 
 

 

Figura 13: Distribuição da população idosa entre as unidades de saúde no ambiente urbano da 

cidade de Viçosa/MG, no ano de 2019. 

 
Fonte: Dados de relatórios gerados pelas Unidades de Saúde para a Secretaria de Saúde do Município de Viçosa-
MG, no ano de 2019. 
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urbano foi ilustrado no mapa da (figura 13). Através dos pontos vermelhos foi possível observar 

que dentre a área urbana da cidade a maior concentração de idosos residentes na cidade foi a 

região central e os bairros em torno ao centro. A (figura 14) ilustra a relação dos idosos 

participantes da pesquisa em 2019, em que através dos pontos azuis foi possível perceber que 

toda área da cidade de Viçosa/MG reside pessoas idosas. 

 

Figura 14: Relação dos idosos voluntários que participaram da pesquisa em 2019, distribuídos 

entre o ambiente urbano da cidade de Viçosa/MG.  

 
A cor e o tamanho dos pontos demonstram a idade do idoso e o número de pessoas idosas distribuída entre os 
bairros da cidade de Viçosa-MG. 
*Dados dos participantes voluntários da pesquisa em Viçosa-Minas Gerais, no ano de 2019. 
 
 

Na análise do mapa da (figura 14) observar-se que os pontos azuis são mais 

concentrados e possui maior tamanho entre a região central e em torno a região central, isso 

significa que há uma maior concentração de pessoas idosas na região central da cidade e nos 

bairros próximos a essa região.  

Figura 15: Mapa de calor demonstrando as unidades de saúde juntamente com a distribuição 

das pessoas idosas residindo no ambiente urbano da cidade de Viçosa/MG, no ano de 2019. 

-20.78

-20.77

-20.76

-20.75

-20.74

-42.90 -42.89 -42.88 -42.87 -42.86
LONGETUDE

LA
TI
TU
DE

IDADE
60

70

80

90



 64 

 
*Dados dos participantes voluntários da pesquisa em Viçosa-Minas Gerais, no ano de 2019 e dados dos relatórios 
gerados pelas unidades de saúde para a secretaria de saúde do município de Viçosa/MG, em 2019. 
 
 

Na (figura 15) foi possível ilustrar a região da cidade de Viçosa/MG, em que o mapa de 

calor demonstrou que a região central e os bairros ao redor do centro da cidade foram a região 

com maior número de idosos residentes, e consequentemente maiores números de idosos que 

sofreram queda. Idosos que utilizam medicamentos possui uma prevalência 5,55 vezes maior 

de histórico de queda do que entre os idosos que não utilizam nenhum tipo de medicamento. A 

prevalência de ocorrência de quedas entre o grupo de idosos que utilizam medicamentos é maior 

que o grupo de idosos que não utilizam nenhum tipo de medicamento. 

Na (tabela 6) foi demonstrado o número de medicamentos utilizado por cada pessoa 

idosa residente na cidade de Viçosa/MG. A análise do risco de queda entre o grupo dos idosos 
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foram obtidos através dos testes de equilíbrio e de marcha como o “Time Up and Go” (TUG), 

Tandem e o teste de alcance. Conforme a análise, o medicamento mais utilizado pelos idosos 

foi a hidroclorotiazida para o tratamento da hipertensão. Também foi possível observar que há 

um elevado número de idosos utilizando sinvastatina, medicamento para o tratamento do 

colesterol. 

Já entre o grupo dos medicamentos do Sistema Nervoso Central (SNC), o princípio ativo 

mais utilizado foi o Clonazepam. Dentre o grupo tratamento do diabete, a metformina foi o 

fármaco mais utilizado. Para o tratamento cardiovascular, o Atenolol foi o princípio ativo mais 

utilizado pelos dois grupos de idosos. No grupo de medicamentos classificados como outros 

por serem vários tipos de princípio ativo com características e classes diferentes como o 

Omeoprazol que foi o medicamento do grupo outros mais utilizado pelos idosos. E as figuras 

(16A) e (16B) ilustram os medicamentos utilizados pelas pessoas idosas com hipertensão com 

e sem risco de queda. 

 

 

 

Tabela 6 – Relação dos medicamentos utilizados pelos idosos com risco de queda e sem risco 

de queda, voluntários participantes da pesquisa na cidade de Viçosa/Minas Gerais, no ano de 

2019.  

Princípio Ativo 

N  
Risco  

de Queda 

N  
 Não Risco  
de Queda 

Hipertensão     

Amilorida 2 1 

Amlodipina  7 0 

Captopril 11 4 

Clortalidona  1 0 

Dicloridrato de Manidipino  1 0 

Diltiazem  1 0 

Doxazosina 0 3 

Enalapril 9 4 

Espironolactona  2 0 

Furosemida 1 0 

Hidroclorotiazida  50 10 

Indapamida  3 0 

Losartan 48 6 

Metildopa  2 0 

Metropolol  3 2 

Nebivolol  1 0 

Nifedipino 5 
1 
1 
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Continuação entre os medicamentos para hipertensão    

Olmesartan 0 1 

Propranolol  2 1 

Colesterol     

Sinvastantina 46 19 

Ciprofibrato  1 0 

Ezetimiba 0 1 

Fluvastatina  1 0 

Rosuvastatina 0 1 

Sistema Nervoso Central     

Amitriptilina  2 1 

Alprazolam 5 1 

Bromazepam  1 0 

Carbamazepina 1 0 

Citalopram 2 1 

Clonazepan 15 1 

Dimenidrinato  2 0 

Domperidona  1 0 

Donepezila 1 0 

Fenitoína  1 0 

Fluoxetina  6 0 

Levodopa 2 0 

Olanzapina  1 0 

Pregabalina 1 0 

Primidona  1 0 

Quetiapina   1 0 

Risperidona  1 0 

Sertralina  2 1 

Trazodona  1 0 

Diabete     

Insulina 5 0 

Glimepirida 1 1 

Metformina 27 4 

Cardiovascular     

Amiodarona 3 0 

Atenolol 11 7 

Carvedilol  3 1 

Candesartan  1 0 

Digoxina 1 0 

Flunarizina   2 0 

Hidralazina  2 0 

Isossorbida  3 0 

Levamlodipina  1 0 

Nefidipino  0 0 

Propafenona  1 0 

Ticlopidina  1 0 

Trimetazidina  1 0 

Valsartan  1 0 
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Continuação dos medicamentos cardiovascular 

Varfarina  0 0 

Hormônio     

Levotiroxina 14 6 

Outros     

Acido Acetilsalicílico 5 2 

Acido Risedrônico 0 2 

Alendronato de Sódio 2 0 

Alopurinol 4 0 

Bamifilina 1 0 

Beclometasona 1 0 

Budesonida 4 1 

Buscopan 3 0 

Colírio  2 0 

Dexametasona 1 0 

Diclofenaco 2 0 

Dipropionato de Betametasona  1 0 

Esomeprazol   2 0 

Fenoterol  1 0 

Finasterida 1 1 

Formoterol  5 1 

Hidrobrometo de hioscina 1 0 

Ibuprofeno  2 0 

Macrogol 2 0 

Meloxicam 1 0 

Omeprazol  27 3 

Ondansetrona  1 0 

Orfenadrina  1 1 

Paracetamol 1 0 

Prednisolona 1 0 

Prometazina  2 0 

Ranelato de estrôncio  1 0 

Salbutamol 1 1 

Suplemento Alimentar 2 1 

vitamina B12 2 0 

Vitamina D 11 4 

Vitamina Lutein 1 0 

Vitamina Sais Minerais 1 0 

Timolol  1 0 
  *Dados dos participantes voluntários da pesquisa em Viçosa-Minas Gerais, no ano de 2019.
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Figura 16: Relação de medicamentos utilizados pelas pessoas idosas no município de 

Viçosa/MG, em 2019. 

 

A 

 
Figura A: Relação dos medicamentos utilizados pelos idosos com hipertensão e que possui 

risco de sofrer uma queda. 

*Dados dos participantes voluntários da pesquisa em Viçosa-Minas Gerais, no ano de 2019. 

 

 

A figura (16 A) o gráfico demonstrou a relação dos medicamentos utilizados para o 

tratamento de hipertensão pelos idosos com risco de queda. No gráfico foi possível perceber 

que o medicamento mais utilizado pelos idosos foi a hidroclorotiazida, logo depois o mais 

utilizado pelo grupo de idosos com risco de queda foi o medicamento losartan. Os 

medicamentos enalapril e captopril parece ter a mesma proporção de idosos utilizando este 

grupo de medicamentos.   

 

 B 

 
Figura B: Relação dos medicamentos utilizados pelos idosos com hipertensão e que não 

possui risco de sofrer uma queda. 
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*Dados dos participantes voluntários da pesquisa em Viçosa-Minas Gerais, no ano de 2019. 

 

Já na figura (16 B) o gráfico demonstrou que os medicamentos utilizados pelas pessoas 

idosas para o tratamento da hipertensão e que não tem o risco de sofrer uma queda. Conforme 

o gráfico, o grupo de medicamento mais utilizado pelos idosos foi hidroclorotiazida, logo 

depois, losartan. E os medicamentos enalapril, captopril e o doxazosina possuem quase a 

mesma porcentagem de idosos que utilizam esses medicamentos. 
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7 DISCUSSÃO 

Este estudo examinou as informações dos idosos e o ambiente urbano da cidade de 

Viçosa/MG. Conforme os dados, em 2019 foram 78.798 indivíduos cadastrados nas unidades 

de saúde. A proporção de idosos na cidade de Viçosa foi de 18,36%, o que significa, que a 

cidade possui uma população de 13.224 idosos residindo em ambiente urbano. Tais dados 

afirmam que as cidades suportam a maioria da população e a expectativa é de que este número 

aumente ainda mais no decorrer do tempo (OMS; 2010). Todavia, o elevado e desordenado 

crescimento urbano coloca uma pressão contínua sobre os recursos e infraestruturas que por 

vezes afetam negativamente a qualidade de vida da população que residem em áreas urbanas 

(MENDES, José FG, 2004). 

As mudanças iminentes no tamanho e na composição da população idosa têm 

implicações substanciais para as cidades (ROWLES, Graham; 1983). Dados da cidade de 

Boston nos Estados Unidos apontam que a população idosa em décadas futuras tornará a 

maioria dentre os mais jovens (CDC; 2022). As mulheres continuarão a constituir a maioria da 

população idosa e serão uma parcela especialmente grande dos idosos mais velhos com idade 

igual e cima dos 60 anos (MUTCHLER, Jan et al.; 2014, CDC; 2022). Neste estudo a 

porcentagem de mulheres idosas foi de 54,21%, isso significa que a cidade de Viçosa possui 

7.169 mulheres com idade igual e acima de 60 anos. E dentre o grupo dos idosos que 

participaram da pesquisa em 2019, o número de mulheres foi de 70%, no entanto, 73,11% deste 

grupo de mulheres com 60 anos ou mais tiveram histórico de queda no ano de 2019. 

Reafirmando assim a importância e necessidade de maiores atenções a essa população. 

A proposta da OMS de criar um ambiente que ofereça qualidade de vida para a 

população idosa, tornando o ambiente e a cidade mais amiga do idoso. Infelizmente essa 

realidade tem sido muito pouco aplicada entre as cidades brasileiras. Pouquíssimas cidades 

promovem este ambiente, como o município de Viçosa/MG que possui um elevado número de 

idosos, não há nenhum incentivo para aplicabilidade desta proposta. O plano diretor que 

atualmente passou por uma revisão detalhada, logo depois, foi aprovado pela câmara de 

vereadores, apesar disso, o projeto não oferece nenhuma proposta que favoreça um ambiente 

que atenda as necessidades da pessoa idosa. Através das figuras 17 (A) e (B) as imagens 

ilustram claramente essa falta de planejamento. Para chegar na unidade de saúde as pessoas 

enfrentam calçadas estreitas, inclinada e com obstáculos de degraus que dificulta a pessoa idosa 

andar de forma segura, aumentando assim, o risco de o idoso sofrer uma queda. 

O bairro Bom Jesus que possui o maior índice de idosos, as calçadas são extremamente 

estreitas, com buracos e degraus. Este ambiente aumenta consideravelmente o risco de um idoso 
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sofrer uma queda. Além disso, regiões centrais da cidade possui calçadas com alto decline, sem 

nenhuma proteção e corrimão que possa proporcionar segurança e tranquilo para o idoso 

caminhar sem sofrer quaisquer lesões por motivo de queda. Assim também acontece entre a 

calçada em frente ao departamento da Previdência Social, ilustradas nas figuras 18 (A), (B), 

(C) e (D), local que recebe pessoas com dificuldades na mobilidade.  

  

 

Figura 17: Imagem da infraestrutura (ruas, calçadas) da cidade de Viçosa/MG, em 2022. 

         A                                                                   B 

                                                             
         Figura A: UBS Bom Jesus                       Figura B: Chegada na UBS Bom Jesus 

         Fonte: Google Street View                       Fonte: Google Street View  
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Figura 18: Imagem da infraestrutura do centro da cidade de Viçosa/MG, em 2022. 

A B 

 
              

         Figura A e B: Calçada lateral do estabelecimento da Previdência Social  

         Fonte: Google Street View 

 

C D 

 
           
         Figura C e D: Calçada do estabelecimento da Previdência Social  

         Fonte: Google Street View 

 

Envolver os idosos nas ações de planejamento de políticas públicas de acessibilidade 

que atendam suas necessidades com regeneração tornou-se uma importante preocupação pelas 

tendências demográficas, pelo alto crescimento da população idosa que residem em ambientes 

urbanos e pela complexidade das mudanças urbanas. Todavia, evidências apontam que os 

idosos permanecem entre os mais excluídos entre os projetos de planejamento urbano (OMS; 

2010, BUFFEL, Tine et al.; 2012). O governo de Boston nos Estados Unidos, juntamente com 

os pesquisadores, tem trabalhado arduamente em programas de prevenção de lesões por motivo 

de queda. Com essas ações os gastos hospitalares de idosos com lesões por motivo de queda 

tem sido menor a cada ano (CDC; 2022).  
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Além disso, o programa permite evitar lesões não intencionais entre pessoas de todas as 

idades e habilidades, com ênfase particular nos residentes carentes da cidade (MUTCHLER, 

Jan et al.; 2014, CDC; 2022). Já entre as cidades brasileiras a falta de notificação dificulta o 

planejamento dos recursos públicos. A falta de registros dentre os relatórios das unidades de 

saúde da cidade de Viçosa/MG dificulta o entendimento da necessidade de atuações de 

promoção e de prevenção da saúde. O estudo longitudinal ELSI-BRASIL com o banco de dados 

da primeira onda fornece a informação dos idosos que tiveram histórico de queda em ambiente 

urbano (LIMA-COSTA, M. Fernanda et al.; 2018). Foram (35%) dos idosos com ocorrência de 

queda na rua, isso significa que 485 idosos sofreram uma queda na ruaa,b.  

Em nosso estudo (40,7%) dos idosos sofreram quedas em ambiente urbano e o gráfico 

da (figura 19) do banco de dados da primeira onda demonstra pela coluna 1 os idosos que 

relataram histórico de queda em ambiente domiciliar que foi mail elevado, entretanto, há um 

número expressivo de idosos que sofreram queda em ambiente urbanob. 

 

Figura 19: Relação de histórico de queda em ambiente urbano e domiciliar, em 2018. 

 
n18 = Nos últimos 12 meses, o (a) Sr (a) teve alguma queda? 
0 = Não/(n24) = Já fez cirurgia para trocar a articulação da bacia/quadril (cabeça do fêmur) por 
prótese? 
1 = Sim 
8 = Não se Aplica 
9 = Não sabe / não respondeu 
Fonte: Banco de dados ELSI-Brasil 
_______________________ 

 
a LIMA-COSTA, M. Fernanda et al. The Brazilian longitudinal study of aging (ELSI-Brazil): objectives and 
design. American journal of epidemiology, v. 187, n. 7, p. 1345-1353, 2018. 
b Maiores informações sobre o ELSI-Brasil podem serem vistos na homepage da pesquisa em 
https://elsi.cpqrr.fiocruz.br. 
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No gráfico, a coluna 1 corresponde a relação dos idosos com histórico de queda, o 

número de idosos que sofreram quedas em ambiente domiciliar e ambiente urbano reafirma a 

necessidade de avaliações mais detalhadas entre o grupo de idosos com risco de queda, pois, 

permite avaliações e atuações de fortalecimento e equilíbrio diminuindo assim as chances de o 

idoso sofrer uma queda. Já a coluna 0 demonstra a relação dos idosos que passaram por troca 

na articulação da bacia/quadril (cabeça do fêmur), tais ocorrências nesta região da articulação 

são geralmente ocasionadas depois de uma ocorrência de queda.  

Essas informações reafirmam a necessidade de infraestrutura que atendam as 

necessidades dos idosos. Isso significa calçadas que não tenham buracos e inclinações que 

propicia o idoso sofrer uma lesão por queda. A abordagem da cidade amiga do idoso raramente 

aparecem em políticas destinadas a regenerar localidades ou em esforços mais amplos 

destinados a promover o desenvolvimento urbano sustentável (OMS; 2007). Sendo condições 

de grande importância para preservar a qualidade de vida da pessoa idosa. 

Além disso, os problemas relacionados com a medicação são comuns e os efeitos 

adversos associados a tais problemas são muitas vezes evitáveis entre os idosos. Os efeitos 

adversos mais sérios dos medicamentos são ainda mais prováveis de serem evitados 

(MARCUM, Zachary A. et al.; 2015, SUKUMAR, Smrithi et al.; 2022). Identificar 

medicamentos inapropriados e interromper seu uso, reduzir o uso de medicamentos 

desnecessários, utilizar alternativas não farmacológicas mais seguras, promover o 

reconhecimento precoce de efeitos adversos de medicamentos, evitar a 'cascata de prescrição', 

integrar os farmacêuticos na relação prescrito-paciente, melhorar a educação do paciente e 

identificar novos métodos para envolver os pacientes mais diretamente em todos os aspectos de 

seus cuidados (MARCUM, Zachary A. et al.; 2015, SUKUMAR, Smrithi et al.; 2022). Nesse 

estudo, não houve análise direta examinando a relação entre quedas com anormalidades visuais 

e uso de medicamentos.  

Nossos resultados mostraram que 46,2% do grupo de idosos voluntários faz uso de 

hidroclorotiazida, medicamento pertencente ao grupo dos diuréticos tiazídicos, de baixo custo 

e resposta eficaz contra a hipertensão. Nesse grupo, 83,3% apresentam risco de queda. 

Conforme os relatórios gerados pelas UBSs do município de Viçosa/MG, o número de idosos 

com hipertensão foi de 4602 idosos e com diabetes 1460 idosos. Entretanto, os medicamentos 

que são utilizados por este grupo de idosos não foram descritos nos relatórios. A falta de 

notificação das informações dos medicamentos utilizados pelos idosos atendidos nas unidades 

de saúde dificulta a avaliação do risco de interação medicamentosa. Além disso, dificulta 

também a análise de quaisquer fatores negativos que podem advir do excesso de usos de várias 
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classes de medicamentos. Como o uso dos diuréticos tiazídicos têm ações que direcionam os 

rins a bombear água e sódio para serem eliminados na urina; há também um vazamento 

considerável de potássio (WANG, Kate N. et al.; 2020, LANGEARD, Antoine et al.; 2020, 

QATO, Dima M. et al.; 2008). O baixo nível de potássio, além de gerar batimentos cardíacos 

anormais e cãibras, também gera fraqueza muscular que agrava as condições de um idoso que 

sofre de lesões por quedas.  

Portanto, os idosos que fazem uso dessa classe de medicamentos necessitam de cuidados 

criteriosos por parte dos serviços de saúde (WANG, Kate N. et al.; 2020, LANGEARD, Antoine 

et al.; 2020, QATO, Dima M. et al.; 2008, HOEL, Robert W. et al.; 2021). Buscando entender 

melhor como o uso de medicamentos podem contribuir em efeitos colaterais e 

consequentemente no maior número de ocorrência de quedas em idosos (HOEL, Robert W. et 

al.; 2021, SIMONSON, W. et al.; 2005, ROSENDORFF, Clive et al.; 2015), analisamos os 

medicamentos observando a classe, os efeitos colaterais, a proporção ingerida e o tempo de 

consumo (Tabela S1).  

Medicamentos direcionados ao sistema nervoso central foram descritos para aumentar 

feridas e fraturas do fêmur (HOEL, Robert W. et al.; 2021, KUSCHEL, Bemhard M.et al.; 2015, 

TINETTI, Mary E; 2003, MUNTEAN, Danina M. et al.; 2017). O uso de fenotiazina, 

antidepressivos tricíclicos, barbitúricos e benzodiazepínicos está altamente associado ao risco 

de quedas e pode levar a fraturas (CAMPBELL, A. J. et al.; 1990, CAMPBELL, A. John; 1991, 

CALLISAYA ML.et al.; 2014, REID, Kieran F. et al.; 2014).     

Entretanto, observamos uma frequência relativamente baixa de quedas no grupo que 

consome esse tipo de medicamento (36,15%). As demais medicações, como diuréticos e anti-

hipertensivos, não apresentaram risco aumentado de quedas. Os medicamentos anti-

hipertensivos também não mostraram aumento do risco de quedas (KUSCHEL, Bemhard M.et 

al.; 2015). As estatinas que reduzem a incidência de eventos vasculares têm maiores chances 

de hospitalização relacionada a quedas do que os não usuários (MARCUM, Zachary A. et al.; 

2015, MUNTEAN, Danina M. et al.; 2017).  

Conforme a análise de aprendizado de máquina, as estatinas parecem ser uma das drogas 

mais críticas no grupo de idosos com histórico de quedas. Vários mecanismos fisiológicos 

parecem contribuir para a perda de força muscular nas extremidades inferiores em idosos 

(TINETTI, Mary E; 2003). Os resultados também demonstram que o treinamento de equilíbrio 

pode ser útil na reabilitação e prevenção de quedas, principalmente na população estudada. 

Pode melhorar sua qualidade de vida e reduzir os custos de saúde pública (TINETTI, Mary E; 

2003, REID, Kieran F. et al.; 2014, BHANGU, Jaspreet et al.; 2016, OMS; 2012). Ainda é 



 76 

necessário um estudo mais aprofundado para entender como algumas classes de medicamentos 

afetam o modo de viver em áreas urbanas. 

Limitações: As descobertas do estudo baseiam-se em relatórios entre as unidades de 

saúde do município da cidade que atendem um elevado número de idosos que residem na cidade 

e pelas entrevistas e testes que permitem avaliar a marcha e o equilíbrio das pessoas com idade 

igual e acima de 60 anos de idade. No entanto, estudos indicam que essa a população possui 

um certo constrangimento e vergonha em relatar que sofreram tais ocorrências (FERNANDES, 

Júlio Belo et al. 2021, YARDLEY, Lucy et al. 2002). Dessa forma, as pessoas que se recusaram 

a participar da pesquisa podem representar um perfil de segurança diferente daqueles que foram 

entrevistados. 

Dentre outra grande limitação do estudo em estimar a prevalência da queda entre os 

idosos e o número de medicamentos que eles utilizam foi a falta de informação dentre os 

relatórios. Havia informação dos idosos com doenças crônicas, mas o banco de dados não tinha 

informação de quais medicamentos que no ano de 2019 os idosos utilizavam. Isso pode 

introduzir viés nos resultados. Em que a subnotificação são condições recorrentes no ambiente 

hospitalar, ocorrendo de forma frequente pela população e suas condições sociais, em diversos 

tipos de doenças e por vários profissionais da saúde (JEFFERIS, Barbara J. et al. 2015, CHOI, 

Namkee G. et al. 2020). No entanto, as informações geram conhecimentos e informações 

fundamentais para subsidiar políticas públicas direcionadas às necessidades da população 

idosa.  

Implicações para pesquisa futuras: Pesquisas futuras devem descrever as diferenças 

entre os idosos que usam menor quantidade de medicamentos com aqueles que estão utilizando 

vários tipos diferentes de medicamentos. Sendo importante quantificar o uso dos medicamentos 

e a relação com o ambiente urbano, as características das cidades em áreas que ocorrem maior 

número de quedas e detalhar as comorbidades dos indivíduos, especialmente, as condições que 

as cidades oferecem aos idosos com dificuldade na mobilidade. As notificações de queda entre 

a população idosa são de grande importância na prestação de políticas públicas de prevenção e 

de promoção da saúde efetiva à população idosa. 
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8 CONCLUSÃO 
 

O ambiente urbano pode proporcionar cidades com ambientes incapacitantes e 

ameaçadores em qualquer faixa etária. Todavia a diferença de pessoas com idade igual e acima 

dos 60 anos pode se sentirem maior desconforto em um ambiente não planejado e nem adaptado 

a suas necessidades, quando comparadas aos grupos de pessoas jovens ou crianças. O 

desenvolvimento de novas políticas e abordagens para envolver os idosos na vida social e 

econômica das cidades será uma tarefa crucial e de grande importância para o bom 

desenvolvimento urbano nas décadas futuras. E o efeito adverso de vários medicamentos 

comumente prescritos pode ameaçar seriamente seus efeitos positivos sobre o bem-estar e a 

qualidade de vida dos idosos. Sua associação com quedas prejudiciais é particularmente 

preocupante, pois as quedas são prevalentes e muitas vezes levam a consequências graves. Isso 

precisa ser reconhecido para que profissionais da saúde possam fazer levantamento de 

informações necessárias e avaliações minuciosas da força muscular, equilíbrio e marcha da 

população idosa. Pesquisas futuras são necessárias com tamanhos de amostra maiores em 

ambientes urbanos para melhorar a base de evidências sobre o risco de queda relacionado ao 

ambiente urbano e uso de medicamentos. A simples promoção da importância dos riscos de 

queda no ambiente urbano pode ajudar a promover planejamentos específicos para o ambiente 

urbano de proteção. Aumentando assim, a prevalência de comportamentos de segurança para 

todos os tipos de ambiente. 
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NOMES 
COMERCIAIS 

ABSORÇÃO 
MEIA 
VIDA 

EXCREÇÃO CLASSE METABOLISMO 
EFEITOS 

ADVERSOS 

 
 

INTERAÇÃ0 
CONTRA INDICAÇÃO 

Moduretic 
Diupress 
 
 

 

50% de uma dose 
oral é absorvida na 
corrente sanguínea, 
com  
alimento o efeito 
reduz em 30%. 6-12 horas 

Renal 
Fecal 

Anti-hipertensivo 
          Diurético 

Não é metabolizada 
pelo fígado 

Tontura 
Fraqueza 
Cefaleia 
Erupção cutânea 

 

Deve ter atenção ao 
utilizar inibidor da 
enzima conversora 
angiotensina.  

Pacientes com 
diabete mellitus, 
anúria, insuficiência 
renal aguda, 
nefropatia grave. 

Amlovasc 
Besilato de 
anlodipino 

Bem absorvida 
via oral, não 
influenciada 
pelos alimentos. 

30-50, 
podendo 
atingir  

58 horas 
em idoso 

Renal 
Fecal 

Dihidropiridinas 
Bloqueador 
dos canais de  
cálcio 

Pré sistêmico ou efeito 
de primeira passagem 

Tontura 
Edema 
Palpitações 
Cansaço 
Dor de cabeça 
Câimbra 

Associação com 
Sinvastatina  
pode causar 
concentração 
sanguínea e  
lesão muscular 

História prévia 
de alergia ao medicamento, 
pacientes com estenose 
da valvula aórtica 
e insuficiência hepática grave 

Captopril 
Captosen 

Rapidamente 
absorvido 
via oral, alimento 
reduz 
cerva de 30 a 40% 2 horas Renal 

Inibidor da enzima 
conversora da 
Angiotensina I Fígado 

Tosse 
Angioedema 
Proteinúria 
Hipercalemia 
Alteração do Paladar 
Hipotensão postural 
Insuficiência renal 
aguda 

Não usar diuréticos 
poupadores de 
potássio. Indometacina 
e outros agentes  
anti-inflamatórios não 
esteroides. Angioedema e gravidez 

Higroto 
Clordilon 

Consistente 
em dose oral 40 horas Renal 

Diurético do  
tipo tiazídico Bile 

Hipocalemia 
Hiponatremia 
Hipercalcemia 
Hiperuricemia 
Hiperglicemia 

Necessário monitorar o 
nível de lítio 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula, 
doença do fígado, 
gota, níveis baixos 
de potássio ou 
de sódio no sangue. 

Manivasc 

Aumentada 
pela presença 
de alimento no 24 horas 

Renal 
Fecal 

Anti-hipertensivo 
Bloqueador dos 
canais de cálcio 

Pré sistêmico ou efeito 
de primeira passagem 

Tontura 
Palpitações 
Edema 

O uso com outros anti-
hipertensivos  

Angina 
Insuficiência cardíaca 
Insuficiência renal severa 

ANEXO A – TABELA SUPLEMENTAR: DESCREVE OS GRUPOS DE MEDICAMENTOS PELO PRINCÍPIO ATIVOS DE QUE SÃO 
UTILIZADOS PELOS IDOSOS DO MUNICÍPIO DE VIÇOSA – MG. RELAÇÃO DOS EFEITOS ADVERSOS CAUSADOS POR CADA 
MEDICAMENTO, INTERAÇÃO E CONTRAINDICAÇÕES 
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trato 
gastrintestinal 

Taquicardia 
Hipotensão 
Aumento da 
creatinina sérica 
Vertigens 

podem gerar uma 
queda acentuada da 
pressão arterial.  

Insuficiência hepática 

Diltipress 
Cardizem 

Absorção no  
intestino modula  
biodisponibilidade 
do diltiazem e seus 
dois metabólitos 
ativos 3-6 horas Renal 

Benzotiazepinas 
tipo de bloqueadores 
dos canais de cálcio 

Pré sistêmico ou efeito 
de primeira passagem 

Tonturas 
Fraqueza 
Cansaço 
Dores de cabeça 
Náuseas 

Pode aumentar o nível 
plasmático de 
digitoxina e pode 
necessitar de ajustes 
com outros fármacos. 

Doença do nódulo sinusal, 
bradicardia acentuada, 
hipotensão arterial 

Carduran 
Mesilato de 
doxazosina 

É 15% melhor 
absorvido sem 
alimento 22 horas Fecal 

Alfa bloqueador usado na 
hipertensão arterial Hepático 

Tontura 
Vertigem 
Astenia 
Edema 
Fadiga 
Distúrbios 
gastrointestinais 

 A utilização com 
outros fármacos pode 
gerar hipotensão 
sintomática  

Alergia a composição 
do medicamento, 
hipotensão ortostática, 
próstata aumentada, 
obstrução do trato digestivo e 
incontinência urinária 
por transbordamento 

Renitec 
Maleato de 
Enalapril 

Absorção oral rápida 
e  
concentrações 
máximas ocorrem  
em uma hora. 4-5 horas Renal 

Inibidor da enzima 
conversora da 

Angiotensina (IECA) Hepático 

Tonturas 
Fraqueza 
Cansaço 
Fraqueza 
Diarreia 
Náuseas 

Pode ocorrer efeito 
aditivo quando o usado 
com outra terapia anti-
hipertensiva 

Reações alérgicas, 
gravidez, lactação 
e estenose da artéria renal. 

Aldactone 
Aldosterin 

Absorvida 
rapidamente 
após administração 
oral 1,5 horas Renal 

Diurético 
do tipo tiazídico Hepático 

Tonturas 
Dor nos seios 
Urticária 
Confusão mental 
Distúrbios 
menstruais 
Febre 
Mal-estar 

Espironolactona reduz 
a resposta vascular da 
norepinefrina e 
espironolactona 
potencializa o efeito de 
outros diuréticos e 
anti-hipertensivos  

Hipercalemia, 
doença renal grave, 
distúrbios neurológicos. 

Diurax 
Furesin 

Rapidamente 
absorvido 
pelo trato digestivo 
gastrointestinal 2 horas Renal 

Anti-hipertensivo 
e diurético Hepático 

Tonturas 
Aumento da diurese 
Letargia 
Agitação 

Utilizar o fármaco com 
Hidrato de cloral 
podem gerar vários 
sintomas, como 
aumento da  
pressão arterial. Hiperplasia da próstata 

Hidroclorotiazida 
Drenol 

Rapidamente 
absorvida pelo trato 
gastrointestinal.  
A ingestão 
concomitante com 
alimento aumenta 
sua absorção 

5.6 a 14.8 
horas Renal 

Diurético 
do tipo tiazídico 

Não sofre 
metabolismo 

Hipotensão arterial 
Fraqueza 
Câimbras 
Desidratação 
Hipocalemia 
Hiponatremia 
Hipomagnesemia 

Pode aumentar  
e potencializar  
a ação de outros 
fármacos  
anti-hipertensivos 

Insuficiência renal grave 
Asma, Gota,Diabetes, 
Doença do fígado 
Pessoas com dificuldade 
de urinar. 

Natrilix 

A fração liberada da 
indapamida é 
rapidamente 14-18 horas Renal 

Diurético 
do tipo tiazídico Hepático 

Alergia na pele 
Vertigens 
Cansaço excessivo 

Encefalopatia hepática 
Insuficiência renal 
Baixo nível de potássio 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula 
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absorvida pelo trato 
digestivo 
gastrointestinal 

Fraqueza Gravidas e 
amamentando 

Hipocalemia,Encefalopatia 
hepática, 
Insuficiência renal grave 

Losartana 
Cozaar 

Absorção oral  é de 
33% e sua absorção 
não é influenciada 
pelos alimentos. 2 horas 

Renal 13-25%  
Ducto Biliar 50-
60% 

Anti-hipertensivo 
Bloqueadores 
de angiotensina II Hepático 

Tonturas 
Cansaço excessivo 
Dor de cabeça 
Pressão arterial 
baixa 
Hipoglicemia 
Vertigens Não há relato clínico 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula. 

Aldomet 
Aldoril 

Gastrointestinal com 
50% 10-48 horas Renal 

Anti-hipertensivo 
Simpatolíticos 
de ação central Hepático 

Náuseas 
Diarreia 
Secura da boca 
Distensão 
Colite 
Pancreatite 

O uso simultâneo com 
anticoagulantes pode 
aumentar  
o efeito anticoagulante. 

Hepatopatias ativas 
Hepatite aguda 
e Cirrose ativa. 

Lopressor 
Novartis 

Rapidamente 
absorvido. 3-7 horas Renal 

Anti-hipertensivo 
e bloqueador seletivo 
do receptor β1 Hepático 

Bradicardia 
Desmaio 
Mãos e pés frios 
Vertigem 
Dor abdominal 
Diarreia 

Cuidados o uso de 
antiarrítmicos, 
antidepressivos, 
antipsicóticos, 
hidrazina e anti-
histamínicos 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula, 
insuficiência cardíaca 
descompensada. 

Nebitah 
Neblock 

Rapidamente 
absorvido. 10 horas 

Renal 
Fecal 

Anti-hipertensivo 
Betabloqueador β1 Hepático 

Tonturas 
Cansaço 
Dor de cabeça 
Edema 
Dificuldade 
respiratória 
Coceira 

Antipsicóticos, 
antidepressivos 
tricíclicos e 
barbitúricos podem 
potencializar o efeito 
hipotensor dos 
betabloqueadores. 

Pressão arterial baixa 
Batimento cardiaco lento e 
pessoas com problemas de 
circulação sanguínea nos braços 
e nas pernas 

Adalex 
Blopress 

Rapidamente 
absorvido após 
administração via 
oral. 2 horas 

Renal maior que 
50% 
Biliar de 5-15% 

Anti-hipertensivo 
Antagonistas 
do cálcio 

Gastrointestinal e 
fígado 

Tonturas 
Letargias 
Depressão 
Parestesia 
Mialgia 
Taquicardia 
Edema 
Náusea 
Diarreia 

O nifedipino pode 
acentuar o efeito 
redutor da pressão 
arterial de anti-
hipertensivos. 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula, infarto 
do miocárdio 
Estenose aórtica severa 
Angina instável 
Hipotensão 

Olmetec 
Olmesartana 
Medoxomila 

Rapidamente 
absorvido após 
administração via 
oral. 6-15 horas 

Renal 40% 
Biliar 60% 

Anti-hipertensivo 
Bloqueadores 
dos receptores AT1 
de angiotensina II Hepático 

Dor abdominal 
Náuseas 
Diarreia 
Aumento das 
enzimas hepáticas 

Cuidados com 
medicamentos que 
agem diretamente  
no sistema renina-
angiotensina 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula, 
gravidez , pacientes com diabetes 
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Tosse 
Aumento dos níveis 
de creatinina sérica 
Mialgia 

Propranolol 
Ayerst 

Rapidamente 
absorvido após 
administração via 
oral 4-5 horas Renal 

Anti-hipertensivo 
Betabloqueador 
antagonista 
beta-adrenérgico 
competitivo Hepático 

Vertigem 
Náuseas 
Diarreia 
Hipotensão postural 
Alterações de humor 

O gel de hidróxido  
de alumínio reduz  
a absorção  
do propanolol 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula, 
hipotensão e bradicardia 

         

Sinvastamed 
Sinvascor 

Rapidamente 
absorvido. 

2 horas 
 

Renal 13% e 
fecal 60% 

Inibidor da 
hidroximetilglutaril- 
co-enzima A Hepático 

Dor de cabeça 
Náuseas 
Dor de estômago 
Dor muscular 

Não deve ser usado por 
pessoas em tratamento 
cardiovascular e 
utilizando antifúngico 
e antidepressivo. 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula, doença 
do fígado e gravidez 

Lipless 
Oroxadin 

Rapidamente 
absorvido. 2 a 3 horas Fecal Hipolipidêmico Hepático 

Tontura 
Cansaço 
Problemas 
musculares 
Queda do cabelo 
Vertigem 
Reações na pele 

Por sua alta ligação às 
proteínas plasmáticas, 
o ciprofibrato pode 
deslocar outras 
substâncias de suas 
ligações proteicas 

Insuficiência hepática severa, 
Insuficiência renal, Gravidez e 
lactação 

Zetia 
Zimiex 

Rápida absorção nos 
enterócitos. 19-30 horas 

Renal 11% e 
fecal 78% Hipolipidêmico 

Parede intestinal e 
fígado 

Dor muscular 
Hipertensão Diarréia 
Excesso de gases 
intestinais 
Sensação de cansaço 

Não há interações 
clinicamente relevantes 
entre ezetimiba e 
outros medicamentos 

Grávidas, doenças do fígado 
moderada a grave 

Lescol 
Rapidamente 
absorvido. 1.3-9 horas 

Fezes 95% e 
urina 5% Estatinas Hepático 

Dor abdominal 
Distúrbios 
vasculares 
Distúrbios 
gastrintestinais 

Não há registro 
clinicamente 
significativo 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula, doença 
do fígado e gravidez 

Crestor 
Rusovas 
 

Alimentos reduzem 
o ritmo da absorção 
em 20% 19 horas Fezes 90% Estatinas Fígado 

Dor muscular 
Dor de cabeça 
Vertigem 
Fraqueza 
Dor abdominal 

Não há registro 
clinicamente 
significativo 

Crianças, grávidas e doenças 
hepáticas ou renal 

         

Amytril 
Cloridrato de 
Amitriptilina 

Rapidamente 
absorvido 21 horas 

Urina 12-80% 
depois de 48 
horas Antidepressivo tricíclicos Fígado 

Tontura 
Sonolência 
Ganho de peso 
Cefaleia 

Pode aumentar e 
potencializar a ação do 
álcool, 
depressores do SNC. 

Pacientes que recebe cisaprida 
podendo causar reações cardíacas 

Frontal 
Xanax 

Facilmente 
absorvido 6-11 horas Rim Benzodiazepínico Fígado 

Tontura 
Alteração de 
memória 
Sedação 
Sonolência 

Podem ocorrer 
interações ao 
administrar o 
medicamento com 
outros tipos de drogas 

Alergia a composição do 
medicamento, miastenia e  
glaucoma 
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Dificuldade 
coordenação motora 

interferindo no 
metabolismo. 

Lexotan 
Somalium Absorção rápida 12-20 horas Rim Benzodiazepínico Hepático 

Agitação 
Irritabilidade 
Ansiedade 
Pesadelos 
Agressividade 

Se utilizado com 
outros medicamentos 
de ação no SNC 
nervoso pode 
intensificar o sedativo 

Insuficiência respiratória grave, 
Insuficiência hepática grave, 
apneia do sono 

CarbamazepinaTeg
retol Absorção rápida 36 horas 

Urina 72% e 
fezes 28% Antiepiléptico Fígado 

Tontura 
Agitação 
Tremor 
Cansaço/Náusea 
Reações alérgicas 

O uso de 
Carbamazepina é 
contraindicado em 
combinação com 
inibidores da 
monoamino-oxidase 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula, doença 
cardíaca e depressão da medula 
óssea 

Cipramil 
Zoxipan 

Absorção completa e 
sem alteração com 
alimento. 35 horas Urina 

Antidepressivo inibidores 
seletivos da recaptação de 
serotonina 

Derivados ativos 
desmetilcitalopram 

Tontura 
Sonolência 
Tremores 
/Dormência nas 
mãos e pés 
Aumento do suor 
Boca seca 
Diarreia 
Zumbido no ouvido 

Não deve ser usado por 
pessoas que fazem uso 
concomitante de 
medicamentos 
serotoninérgicos. 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula. 

Clopam 
Novatrax Absorção lenta 19-60 horas Rim Benzodiazepínico Fígado 

Perda da 
coordenação de 
movimentos e 
 da marcha 
Perda de equilíbrio 
Sonolência 
Sinusite 
Cansaço 

Com ácido valproico 
pode causar crises 
epilépticas do tipo 
pequeno mal. 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula, doença 
hepática grave. 

Dramin 
Dramavit Absorção rápida 1-4 horas Urina Anti-histamínico Hepático 

Tontura 
Visão turva 
Boca seca 
Retenção Urinária 
Insônia e 
Irritabilidade 

Pode ocorrer 
potencialização dos 
depressores do SNC, 
como os 
tranquilizantes, 
antidepressivos, 
sedativos. Evitar o uso 
concomitante com 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula, 
pacientes porfíricos e contra 
indicado para menores de 6 anos. 
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inibidores da 
monoaminoxidase. 

Peridona 
Peridal 

Rapidamente 
absorvido 7-9 horas 

Fezes 66%, 
Urina 32% Antidopaminérgico Hepático e Intestinal 

Sonolência 
Depressão 
Ansiedade 
Inquietação 
Diarreia 

Com inibidores 
potentes do CYP3A4 
que demonstraram 
causar um 
prolongamento do 
intervalo QT 

Deve evitar em quaisquer 
condição de problema 
gastrointestinal. 

Donila 
Eranz Absorção rápida 

70 horas 
podendo 
chegar a 
100 com 

idoso Renal e fecal Inibidor da Acetilcolinesterase Fígado 

Tonturas 
Diarreia 
Náusea 
Dores 
Fadigas 
Dor de cabeça 
Desmaios 

Há interferência com 
os anticolinérgicos, 
bloqueadores 
neuromusculares. 

Grávidas, crianças e quem tem 
alergia aos componentes do 
medicamento. 

Epelin 
Dantalin Absorção lenta 6-24 horas Urina Antiepiléticos Hepático 

Insônia 
Nistagmo 
Ataxia 
Dor de cabeça 
Náusea 
Pensamento lento e 
confuso 

Tem interação com 
decadron e o álcool 
reduz o efeito do 
medicamento 

Paciente com problema cardiaco 
e apresenta reação ao 
componestes do medicamento. 

Prozac 
Daforin 

Rapidamente 
absorvido 1-3 dias 

Rins 80% e 
Intestino 15% 

Inibidores seletivos da 
recaptação da serotonina Hepático 

Fraqueza 
Insônia 
Dor de cabeça 
Nervosismo 
Diarreia 
Ansiedade 

Não há registro 
clinicamente 
significativo 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula e não 
deve ser usada em combinação 
com inibidores da 
monoaminoxidase. 

Prolopa 
Sinemet Absorção rápida 

0.75-1.5 
horas Renal 70% Inibidores da descarboxilase Em vários metabólitos 

Hipotensão postural 
Taquicardia 
Náusea 
Discinéticas 
Depressão 
Ansiedade 
Agitação 
Confusão 
Euforia 

Anti-hipertensivos 
podem ocorrer 
aumento da hipotensão 
postural 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula, 
pacientes portadores de glaucoma 
e com lesões de pele. 

Axonium 
Zyprexa 

Absorção rápida e 
alimento não 
interfere no efeito 

33 horas 
podendo 

chegar a 51 
horas em 

idoso 
Urina 57% e 
fezes 

Antipsicótico de segunda 
geração ou antipsicótico atípico Fígado 

Tontura 
Sonolência 
Fraqueza 
Inchaços 
Diminuição da 
pressão arterial 
Marcha anormal 

Interage com 
inibidores ou indutores 
das isoenzimas do 
citocromo P450 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula. 

Pregabalina 

Efeito reduzido 
quando administrado 
com alimento 4-6 horas Renal Anticonvulsivantes N-metilpregabalina 

Tontura 
Sonolência 
Visão turva 
Boca seca 

Não há registro 
clinicamente 
significativo 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula e 
grávidas. 
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Primid 
Boa absorção via 
oral 2-3 dias Renal Barbitúricos Hepático 

Tontura 
Sonolência 
Nistagmo 
Erupções cutâneas 
Fadiga 
Alterações de humor 

A fenitoína pode 
aumentar a 
metabolização 
deprimidona enquanto 
o ácido valproico pode 
diminuir os efeitos. 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula. 

Neuroquel 
Neotiapim 

Rapidamente 
absorvido 6 horas Renal Antipsicóticos atípicos Hepático 

Tontura 
Sonolência 
Boca seca 
Astenia Leve 
Boca seca 
Taquicardia 

Deve ser utilizado com 
cautela em pacientes 
recebendo outras 
medicações com 
efeitos anticolinérgicos 

Mulheres grávidas ou 
amamentando,pacientes com 
problemas no fígado e coração. 

Respiridon 
Viverda 

Rapidamente 
absorvido 3-6 dias 

Urina 70% e 
fezes 14% Antipsicótico Fígado 

Tontura 
Sonolência 
Fadiga 
Náusea 
Tremor 
Tosse 

Pode antagonizar o 
efeito da levodopa e de 
outros agonistas 
dopaminérgicos. 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula 

Sertralina 
Zoloft 

Lentamente 
absorvida pelo trato 
gastrintestinal 13-45 horas 

Urina 45% e 
fezes 45% 

Inibidor seletivo da recaptação 
de serotonina Desmetilsertralina 

Tontura 
Sonolência 
Boca seca 
Boca seca 
Taquicardia 

Certos fármacos 
podem potencializar os 
efeitos da 
neurotransmissão 
serotoninérgica 

Crianças,grávidas e doenças 
hepáticas ou renal 

Donaren 
Cloridrato de 
Trazodona 

Rapidamente 
absorvido 3-16 horas 

Urina 75% e 
fezes 21% Antidepressivo atípico Fígado 

Tontura 
Fadiga 
Náusea 
Sono 
Sangramento 

Uso de álcool e outros 
medicamentos que 
causam sono podem 
causar depressão 
excessiva do SNC 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula 

         

         

Amaryl 
Donil 

A glimepirida 
aumenta a ação 
normal da insulina 
sobre a absorção 
periférica de glicose. 5-8 horas 

Urina 60% e 
fezes 40% Sulfonilreias antidiabético Fígado 

Tontura 
Fadiga 
Anormalidades do 
sono 
Depressão 
Excesso de apetite 
Distúrbios sensoriais 
Tremor 
Paresias 

Beta-bloqueadores e 
antagonistas de 
receptores H2 podem 
induzir o aumento ou a 
diminuição do efeito 
hipoglicemiante. 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula, 
gravidez e lactação. 
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Diaformin 
Metformina 

Absorvido 
parcialmente pelo 
trato gastrointestinal 4-8.7 horas Urina 90% Antidiabético Não sofre metabolismo 

Desconforto 
abdominal 
Pertubações 
 do trato 
gastrointestinal 

Necessário observar a 
utilização do 
medicamento com 
outros, pois pode 
ocorrer hiperglicemia 

Contraindicada para pacientes 
com taxa de filtração glomerular 
< 30 mL/min e problemas renais. 

         

Cloridrato de 
amiodarona 
Ancoron 

Via oral absorção 
incompleta com 
biodisponibilidade 
de 30-70%. 

58 dias ou 
15-142 dias Fígado e bile Antiarritmicos classe III Fígado 

Hipotensão 
Depressão 
Tontura 
Insônia 
Fraqueza muscular 
Ataxia 
Tremor 
Bradicardia 

Não é recomendado o 
uso concomitante com 
os fármacos beta-
bloqueadores, 
bloqueadores de canais 
de cálcio e laxantes 
que podem causar 
hipocalemia. 

Paciente com disfunções da 
tireoide, hipersensibidade aos 
componentes da formula, 
pacientes com doença do nó 
sinusal e distúrbios de condução 
atrioventricular. 

Angipress 
Atenolol 

Após administração 
oral é consistente, 
entretanto, 
incompleta. 6-7 horas Renal Betabloqueadores Fígado < 10% 

Bradicardia 
Depressão 
Mãos e pés frios 
Alterações 
gastrointestinais 
Embolia pulmonar 
Fadiga 

Deve ser utilizado com 
cautela e cuidado em 
pacientes que fazem 
uso de amiodarona, 
nifedipino, diltiazem, 
verapamil e 
ibuprofeno. 

Insuficiência cardíaca 
descompensada. 

Cardilol 
Coreg 

Rapidamente 
absorvido 7-10 horas 

Urina 16% e 
fezes 60% 

Bloqueador nao seletivo dos 
receptores alfa1,beta1 e beta2 
adrenérgicos. Fígado 

Tontura  
Síncope 
Cefaleia  
 Astenia 

Com outros 
betabloqueadores pode 
potencializar o efeito 
de outro medicamento 
com ação hipotensora. 

Insuficiência cardíaca 
descompensada, asmabrônquica, 
nasíndrome da doença so nó 
sinusal e bradicardia severe. 

Candessa 
Biocand 

Absorção 
gastrintestinal 9 horas 

Rim 33% e 
fecal 67% 

Angiotensina II receptor 
antagonista 

Hepático e parede 
intestinal 

Tontura 
Alterações 
respiratórias 
Função hepática 
Angioedema 

Com outros 
medicamentos podem 
vir afetar o sistema 
renina-angiotensina-
aldosterona. 

Alterações do sistema nervoso 
central e com hipersensibilidade 
aos componestes da formula. 

Cardcor 
Neo Digoxin 

Rapidamente 
absorvido 3 a 5 dias      Renal Glicosídeos digitálicos Fígado 

Tontura 
Fraqueza 
Ansiedade 
Depressão 
Reações alérgicas 

Os níveis séricos de 
digoxina podem 
aumentar devido a 
administração com 
amiodarona, 
espironolactona e 
antibioticos.   

Arritmias causadas por 
intoxicação por glicosídeos 
cardíacos, arritmias 
supraventriculares associadas a 
uma via atrioventricular 
acessória. 
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Sibelium 
Vertix 

Bem absorvido pelo 
trato gastrintestinal 

5-15 horas 
dose 

simples e 
18-19 dias 
múltiplas 

doses Urina e fezes 
Bloqueador de canais de cálcio 
com propriedades seletivas 

Principalmente 
CYP2D6 

Cefáleia/Insônia 
Astenia 
Depressão 
Irritabilidade 

Pode potencializar os 
efeitos dos depressores 
do sistema nervoso 
central e do álcool. 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula. 

Apresolina 
Nepresol 

Rapidamente 
absorvido 7-16 horas      Urina 

Anti-hipertensivo e 
vasodilatador Fígado 

Vertigens 
Congestão Nasal 
Alterações do trato 
gastrointestinal 
Taquicardia 
Rubor 

O uso concomitante 
com outros 
vasodilatadores, 
antagonistas de cálcio, 
inibidores da ECA, 
diuréticos e 
antidepressivos 
tricíclicos podem 
potencializar o efeito 
redutor da pressão 
arterial. 

Taquicardia grave e insuficiência 
cardíaca com alto débito cardíaco 

Mononitrato de 
Isossorbida 
Monocordil 

Rapidamente 
absorvido 

12 – 30 
minutos     Renal Vasodilatador 

Pré sistêmico ou efeito 
de primeira passagem 

Tontura 
Cefaleia 
Enxaqueca 
Tremor 
Anemia 
hipocrômica 

O uso concomitante 
com anti-hipertensivos, 
acetilcolina e anti-
histaminicos aumenta o 
efeito hipotensor 
ortostático dos nitratos. 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula 

Novanio 
Besilato de 
Levaniodipino 

Rapidamente 
absorvido 44 horas Urina Diidropiridinas Fígado 

Tontura 
Vertigem 
Tosse 
Taquicardia 
Dificuldade de 
respiração 

Podem ocorrer 
interações ao 
administrar o 
medicamento com 
bloqueadores dos 
canais de cálcio e 
amiodarona 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula 

Adalex 
Nifedipino 

Rapidamente 
absorvido 2 horas 

Gastrointestinal 
e fígado 

Bloqueador de canais de cálcio 
e subclasse das  
di-hipertensivo. Citocromo P4503A4 

Tontura 
Letargia 
Depressão 
Parestesia 
Tremor 
Mialgia 
Urticária 
Diarréia 

Quando administrada 
simultaneamente com 
rifampicina, a 
biodisponibilidade 
do nifedipino é 
reduzida e, portanto, 
sua eficácia diminui.  

Doença do nó sinusal, hipotensão 
arterial, insuficiência cardíaca, 
infarto agudo do miocárdio e 
angina instável. 

Ritmonorm 
Cloridrato de 
Propafenona 

Rapidamente 
absorvido 2-10 horas Renal Anti-arrítmico I Hepatico 

Tontura 
Ansiedade 
Náusea 

Alguns medicamentos 
podem aumentar e 
prolongar efeitos 

Insuficiência cardíaca, choque 
cardiogênico, bradicardia 
acentuada, doença pulmonar 
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Desordens do sono 
Dor abdominal 
Boca seca 
Diarreia 

cardíacos e as 
concentrações do 
medicamento. 

obstrutiva crônica (DPOC), 
hipotensão. 

Ticlid 
Cloridrato de 
ticlopidina 

Rapidamente 
absorvido 

12 horas 
dose 

simples e 
4-5 dias 
repetidas 

doses Rim e fecal 
Inibidor do receptor de 
difosfato de adenosina (ADP) Fígado 

Nefropatia por 
hipersensibilidade 
Reações alérgicas 
Anafilaxia 
Artralgia 
Vasculite 
Edema de Quincke 

A Ticlopidina não deve 
ser associada à 
heparina, 
anticoagulantes orais  
e antiagregantes 
plaquetários 

Úlcera gastroduodenal, Acidente 
vascular encefálico em faze 
aguda, Hemopatias com aumento 
do tempo de sangramento, 
trombocitopenia. 

Vastarel 
Dicloridrato de 
trimetazidina 

Rapidamente 
absorvido 7-12 horas  Renal 

Anti-isquêmico Inibidores de 
oxidação de ácidos graxos Minimo 

Tontura 
Dor abdominal 
Má digestão 
 Dor de cabeça 
Náuseas 
Coceira 
Fraqueza 

Não há relatos clínicos 
de interação deste 
medicamento com o 
uso de outros. 

Não deve ser usado se houver 
hipersensibilidade a quaisquer 
componentes da formula e 
paciente com Parkinson. 

Aval 
Vartaz 

Rapidamente 
absorvido 6 horas 

Rim 30% e 
ducto biliar 
70% 

Anti-inflamatórios não 
esteroidais (AINEs) Hepatico 

Hipotensão 
Queda no nível de 
hemoglobina 
Potássio 
Elevação dos índices 
da função hepática 

O uso de anti-
inflamatórios pode 
reduzir a eficácia anti-
hipertensiva. 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula, 
pacientes com diabetes tipo 2 e 
que fazem uso de inibidores 
conversora de angiotensina. 

Marevan 
Coumadin 

Rapidamente 
absorvido 20-60 horas Renal 92% Anticoagulantes Fígado 

Hemorragia 
Anemia 
Queda de cabelo 
Náusea 
Diarreia  
Reações alérgicas 

Podem ser inibidas por 
enzimas hepáticas. 

Doença hepática e ou 
renal,hipertensão arterial grave 
não controlada, endocardite 
bacteriana e hipersensibilidade 
aos componentes da formula. 

         

Levoid 
Puran T4 

Rapidamente 
absorvido  e o uso 
com alimentos pode 
diminuir sua 
absorção. 9-10 dias Fezes e urina Hormônios 

Fígado,rim,cerebro e 
musculo. 

Palpitações 
Insônia 
Nervosismo 
Dor de cabeça 
Hipertireoidismo 

O uso concomitante 
com antidiabéticos e 
insulina podem levar a 
um aumento da 
glicemia. 

Infarto do miocárdio recente, 
tireotoxicose não tratada, 
insuficiência suprarrenal 
descompensada e 
hipertireoidismo não tratado. 

         

Aspirina 
Bufferin Cardio 

Absorção inicia pelo 
estômago e porção 
superior do intestino 
delgado 15-30 horas 

Urina 80-100%,  
saliva e fezes 

Anti-inflamatórios não 
esteróides (AINEs) Fígado 

Náuseas 
Diarreia 
Azia 
 Dor no estômago. 

Os salicilatos deslocam 
de sua ligação proteica 
a sulfolinureia, 
penicilina, tiroxina, tri-
iodotironina, fenitoína 
e naproxeno, 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula, 
pacientes com dispepsias, diátese 
hemorrágica e lesão da mucosa 
gástrica. 
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potencializando seus 
efeitos. 

 Bonviva 
Osteoban 

A administração 
meia hora antes de 
uma refeição reduz a 
biodisponibilidade 
em 55% em 
comparação com o 
jejum e a dosagem 1 
hora antes de uma 
refeição reduz a 
biodisponibilidade 
em 30% 1-5 horas Renal e fecal Bifosfonato de terceira geração Nenhum 

Dor abdominal 
Diarreia 
Gastrite 
Disfagia 
Estenose esofágica 

Não há relatos clínicos 
de interação deste 
medicamento com o 
uso de outros 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula 

Endronax 
Ostenan 

Deve ser ingerido 
pelo menos meia 
hora antes do 
primeiro alimento e 
somente com água. 126 meses Renal Bifosfonatos Excretado inalterado 

Reações alérgicas 
Vertigem  
 Alterações no 
paladar. 

Não deve ser usado 
com outro 
medicamento ao 
mesmo instante, 
podendo ocorrer 
redução da absorção do 
medicamento. 

Anormalidades do esôfago, 
estenose, incapacidade de 
permanecer em pé ou na posição 
sentada no tempo minimo de 30 
minutos, hipocalcemia. 

Zyloric 
Alopurinol 

Rapidamente 
absorvido 18-30 horas Fecal 20% Inibidores da xantina oxidase Fígado 

Vertigem 
Dor de cabeça 
Angina 
Catarata 
Bradicardia 
Depressão 
Ataxia 
Sonolência 

Pode aumentar e 
potencializar a ação de 
outras substâncias 
como a amoxicilina, 
ampicilina, azatioprina, 
carbamazepina, 
didanosina. 

Não deve ser usado se houver 
hipersensibilidade a quaisquer 
componentes da formula, 
pacientes menores de anos de 
idade, mulheres grávidas e ou 
estejam amamentando. 

Bamifix 
Rapidamente 
absorvido 17 horas Urina 

Xantinas que atua como um 
receptor de adenosina A1 Hepático 

Tremores 
Náuseas 
Dermatite 

Potencializa a ação dos 
fármacos beta-
simpaticomiméticos 

Historico de infarto agudo, 
hipersensibilidade a componestes 
da formula, grávidas e ou 
amamentando. 

BeclometasonaBecl
osol 

Rapidamente 
absorvido 2-8 horas 

Biliar 60 % e 
renal 12% Corticosteróide 

Por enzimas esterase 
encontradas na maioria 

dos tecidos 

Infecção da boca ou 
garganta 
Irritação da garganta 
Voz rouca 

Não há relatos clinicos 
de interação deste 
medicamento com o 
uso de outros 
medicamentos. 

Grávidas e amamentando e 
hipersensibilidade ao 
componentes da fórmula. 

Busonid 
Noex 

Rapidamente 
absorvido 2-6 horas Urina e fezes Corticosteróide Fígado 

Náuseas 
Inflamação de 
garganta 
 Dor abdominal 
infecção respiratória 
Aumento de peso 
Sinusite 
Alteração da voz. 

Não há relatos clinicos 
de interação deste 
medicamento com o 
uso de outros 
medicamentos. 

Infecções fúngicas virais e 
bacterianas graves, herpes ocular 
simples, glaucoma, catarata, 
cirrose hepática, osteoporose e 
úlcera péptica. 
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Buscopan 
 

Parcialmente 
absorvido 5 horas 

Renal 50 % e 
fecal Anticolinérgicos Primeira passagem 

Tontura 
Palpitação cardíaca 
Retenção urinária 
Alergia na pele 
Queda da pressão 
arterial 
Boca seca. 

Pode aumentar os 
efeitos adversos 
quando utilizado com 
medicamentos 
antidepressivos, anti-
histaminicos e outros 
anticolinérgicos. 

Glaucoma não tratado, 
taquicardia, estenoses mecânicas 
no trato gastrintestinal e 
miastenia grave. 

Biomotil D 
Decadronal 

Rapidamente 
absorvido 36-56 horas Renal Corticosteróide Hepático 

Hipertensão 
Hiperglicemia grave 
em pacientes com 
diabetes e depressão 

Risco de úlcera ou 
hemorragia 
gastrintestinal 
aumentado se utilizar o 
medicamento com anti-
inlfamatórios não 
esteroides e uso de 
antiácidos diminuem a 
absorção da 
dexametasona. 

Pacientes com disfunção renal ou 
hepática grave, diabetes, infeções 
fúngicas, bacterianas ou virais e 
insuficiência cardiaca congestiva 

Voltaren 
Diclofenaco sódico 

Rapidamente 
absorvido 2 horas 

Ducto biliar 
40% e urina 

60% 
Anti-inflamatórios não 

esteroides(AINEs) Fígado 

Complicações 
gastrointestinais 
superiores 
Risco vascular e 
coronariano 
significativamente 
aumentado. 

Deve ser evitado o uso 
com varfarina, 
diuréticos, digoxina, 
litio, fluoxetina e 
sertralina. 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula. 

Diprospan 
Dipronil Absorção lenta 36-54 horas Urina Corticosteróide Fígado 

Hipertensão 
Fraqueza e dor 
muscular 
Perda de massa 
muscular 
Fraturas vertebrais 
Inclaço abdominal 
Esofagite 
Osteoporose 

O uso concomitante 
com fenobarbital, 
fenitoína e ou efedrina 
podem acelerar o 
metabolismo 
corticosteroide, 
reduzindo seus efeitos 
terapêuticos. 

Pacientes com infecções cutâneas 
causadas por vírus ou fungos e 
tuberculose de pele e em 
pacientes com infecções cutâneas 
causadas por bactérias. 

Esomeprazol 
sódico 
Nexium 

Rapidamente 
absorvido 1-5 horas 

Renal 80% e 
fecal 20% 

Inibidores da bomba de prótons 
(IBP) Fígado 

Tontura 
Inchaço periférico 
Sensação de 
queimação 
Dormência na pele 
Sonolência 
Vertigem 
Boca seca 

Não utilizar 
medicamento com 
outros fármacos como 
o atazanavir e o 
nelfinavir. 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula. 

Berotec 
Bromifen 

Rapidamente 
absorvido 6 horas Urina e fezes 

Agonista adrenérgico 
Broncodilatador  β2 e 

broncodilatador Parede intestinal 

Pode ocorrer 
irritação local 
Tremor 
Tosse 
Agitação 
Hipocalemia 

Pode ter seu efeito 
potencializado por 
beta-adrenérgicos, 
anticolinérgicos e 
derivados da xantina 

Pacientes com cardiomiopatia 
obstrutiva hipertrófica, 
taquiarritmia,hipersensibilidade 
ao bromidrato de fenoterol. 
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Broncoespamo 
paradoxal 
Prurido 
Arritmia 

Formoterol 
Foradil 

Bem absorvido pelo 
trato gastrintestinal 10 horas Renal e fecal 

Beta-agonistas de longa 
duração (LABAs) Fígado 

Aumento da 
frequência cardíaca 
Hipocalemia 
Cefaleia 
Vertigens 
Agitação 
Tremor 

Administração 
concomitante de outros 
agentes 
simpatomiméticos 
pode potencializar os 
efeitos não desejados 
de formoterol. 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmul, 
distúrbios cardíacos e distúrbios 
da pele e tecidos subcutâneos. 

Advil 
Buscofem 

Rapidamente 
absorvido 2-4 horas Urina 95% 

Anti-inflamatórios não 
esteroides(AINEs) Fígado 

Tonturas 
Azia 
Náuseas 
Visão turva 
Zumbidos nos 
ouvidos 
Retenção de líquidos  
Edema 

Pode aumentar o efeito 
dos anticoagulantes 
orais. 

Grávidas/Lactantes/Idosos e 
crianças com menos de 2 anos 
somente sob a orientação e 
observação. 

Macrogol 
Harmolax Absorção lenta 30 horas Renal Laxantes Osmóticos Parede intestinal 

Diarreias 
Flatulências 
Náuseas 
Cólicas abdominais 
Inchaço 

A utilização do 
medicamento com 
efeito laxativo pode 
potencializar os efeitos 
do fármaco. 

Apendicite e quaisquer suspeita 
de quadro de obstrução 
gastrointestinal 

Movatec 
Meloxicam 

Rapidamente 
absorvido 

15 a 20 
horas Renal e fecal 

Anti-inflamatórios não 
esteroides(AINEs) Hepático 

Tontura 
Vertigem 
Dor abdominal 
Diarreia 
Anemia 
Dor de cabeça 

A utilização do 
fármaco com outros 
como a varfarina, 
heparina parenteral 
pode aumentar o risco 
de sangramento. 

Não deve ser utilizado por 
crianças menores de 12 anos de 
idade, pacientes com úlcera 
gástrica ou duodenal e pacientes 
com insufuciciência renal grave e 
hepática. 

Omeprazol 
Losec Mups 

Rapidamente 
absorvido 1-2 horas 

Urina 80% e via 
biliar e fecal 
20% Inibidor de bomba de prótons Hepático 

Tontura 
Diarreia 
Dor abdominal 
Fraqueza 
Dor nas costas 

Não há relatos clinicos 
de interação deste 
medicamento com o 
uso de outros 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula. 

Nantron 
Ondantril 

Rapidamente 
absorvido 5-7 horas Rim 

Antagonistas do receptor de 
serotonina 5 HT3 Fígado 

Cefaleia 
Fadiga 
Diarreia 
Anafilaxia 
Broncoespasmo 

Não há relatos clinicos 
de interação deste 
medicamento com o 
uso de outros 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula. 

Dorflex 
Dorilax 

Bem absorvido pelo 
trato gastrintestinal 13-20 horas Renal e biliar 

Relaxantes musculares 
esqueléticos Hepático 

Náuseas 
Dor de cabeça 
Boca seca 
Visão turva 

O uso concomitante 
com propoxifeno 
podem causar 

Glaucoma,Úlcera,Obstrução no 
estômago e Taquicardia 
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confusão, ansiedade e 
tremores. 

Tylenol 
Dorfen 

Rapidamente 
absorvido 2-5 horas Urina 

Anti-inflamatórios não 
esteroides(AINEs) Fígado 

Náuseas 
Prisão de ventre 
Coceira 

Pode ocorrer aumento 
do risco de 
sangramento quando 
utilizado com outros 
medicamentos. 

Pacientes com insuficiência renal 
ou hepática, etilistas crônicos e 
tabagistas 

Corticorten 
Alergcorten 

Rapidamente 
absorvido 2-5 horas Urina Corticosteróides Hepático 

Hipertensão arterial 
Ganho de peso 
Diabetes mellitus 
Equimoses 
Estrias 
Catarata 
 Glaucoma 

O uso concomitante de 
fenobarbital, fenitoína, 
rifampicina ou efedrina 
pode aumentar o 
metabolismo dos 
corticosteroides, 
reduzindo seus efeitos 
terapêuticos 

Infecções fúngicas e 
hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula. 

Fenergan 
Prometazol 

Bem absorvido pelo 
trato gastrintestinal 10-19 horas Rim e biliar Fenotiazinas Fígado 

Sonolência 
Sedação 
Palpitações 
Midríase 
Risco de retenção 
urinária. 

A ação sedativa do 
Cloridrato de 
prometazina é aditiva 
aos efeitos de outros 
depressores do SNC 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula. 

Protelos 
Protos 

Reduzida com a 
ingestão de 
alimentos, leite e 
produtos derivados. 60 horas Renal 

Antirreabsortivos  
 Não é metabolizado 

Náusea 
Diarreia 

Alimentos podem 
reduzir os efeitos e 
ação do fármaco. 

Historicos de tromboembólicos 
venosos 

Aerojet 
Aerolin 

Bem absorvido pelo 
trato gastrintestinal 2-6 horas Renal 

Agonista β2 – Adrenergico 
seletivo Fígado 

Tremor 
Câimbra muscular 
Taquicardia 

O salbutamol e drogas 
betabloqueadores não 
seletivas, como 
propranolol, não 
devem ser prescritos 
concomitantemente 

Hipersensibilidade aos 
componentes da fórmula 
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ANEXO B - TESTES UTILIZADOS NA PESQUISA 

 

A avaliação de risco de queda foi baseada na avaliação de três diferentes tipos de teste de 

equilíbrio e de marcha do individuo. Como a teste Timed Up and Go (TUG) que consiste o o 

indivíduo precisa levantar-se de uma cadeira, deambular por 3 metros, fazer o retorno e se sentar 

na cadeira novamente. A realização desta atividade será acompanhada por um cronometro. O 

objetivo deste teste é avaliar o equilíbrio sentado, a transferências de sentado para a posição 

ortostática, a estabilidade na deambulação e a mudança do curso da marcha sem utilizar 

estratégias compensatórias e o tempo de realização da atividade. Valores iguais e menores que 

13 segundos identificam que o individuo não possui alterações no equilíbrio demonstrando 

assim não haver risco de queda neste grupo. Porém indivíduos que o tempo for maior que 13 

segundos indica que este possui certas dificuldades em especial na transferência que podem 

levar ao maior risco de sofrer uma queda (PODSIADLO D, Richardson; 1991). No teste de 

Alcance consiste em solicitar ao individuo que fique em posição ortostática, o ombro direito 

próximo a uma parede e este deve realizar uma flexão do braço a 900. Os dedos das mãos devem 

estar fletidos, desta forma a medida do comprimento do membro superior direito deve ser 

registrada. Após o procedimento, pede-se ao indivíduo que faça uma inclinação do tronco 

anteriormente, mantenha o braço direito fletido em linha reta, sem que ocorra movimento com 

o membro inferior. A distância percorrida pelo braço será medida com fita métrica, valor menor 

que 15 cm indica fragilidade do individuo e aumento do risco de queda (RUBENSTEIN LZ et 

al.; 2006, LEIPZIG RM et al.; 1999). E a avaliação da marcha em que o teste avalia a 

deambulação do individuo em linha reta de modo que o calcâneo do pé não dominante fique à 

frente dos artelhos do outro pé. Desta forma avalia-se o número de passos realizados sobre a 

linha reta. Dar 10 passos, demonstra que o individuo possui um bom desempenho e normalidade 

de equilíbrio. De 7 a 9 passos, indica déficit médio de equilíbrio. De 4 a 7 passos, indica déficit 

moderado, este individuo pode ser portador de sentimento de medo e assim este possui 

moderado risco para sofrer uma queda. Menos que 4 passos, indica déficit grave de equilíbrio 

e desempenho fraco sendo assim, alto risco de queda (LEIPZIG RM et al.; 1999, TINETTI ME 

et al.; 1988). 

 

  

 


