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RESUMO 

 

V. B. S. Análise espacial e tendência temporal dos óbitos por causas externas em pessoas 

idosas no Brasil. 2025. 102 p. Tese (Doutorado) – Departamento de Enfermagem, Faculdade 

de Ciências da Saúde, Universidade de Brasília, Brasília, 2025. 

 

Introdução: As causas externas se constituem como os acidentes e as violências decorrentes, 

respectivamente, de agravos não naturais acidentais e agravos não naturais intencionais. Essas 

causas são responsáveis por um número crescente de óbitos nos últimos anos no Brasil. Nos 

grupos etários com mais de 64 anos esses valores vêm se apresentando de forma acentuada, 

sendo as quedas, violência e acidentes de trânsitos apontados como as causas mais frequentes. 

Diante deste cenário, a mortalidade por causas externas em pessoas idosas se configura como 

um problema de saúde pública. Objetivo: Avaliar a dinâmica espacial e temporal dos óbitos 

por causas externas em pessoas idosas no Brasil. Metodologia: Estudo ecológico dos óbitos 

por causas externas em pessoas idosas no Brasil. As informações foram coletadas por meio do 

Sistema de Informação do Ministério da Saúde (DATASUS) a partir do banco de dados do 

Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), no período de abril de 2022. A análise espacial 

foi realizada por meio do Índice Global de Moran para os dados globais e dos Indicadores 

Locais de Associação Espacial (Lisa) para os 5.570 municípios do país. Analisaram-se as 

tendências temporais por Estado através de regressão linear, considerando-se p<0,05. 

Resultados: Foram registrados 249.726 óbitos entre 2013 e 2020. O menor número de casos 

ocorreu no estado do Amapá (359 casos), enquanto o maior número ocorreu no Estado de São 

Paulo (52.813 casos). As maiores taxas de mortalidade foram em Roraima (166,8 a 

197,8/100.000 habitantes), Espírito Santo (196,0 a 229,4/100.000 habitantes) e Tocantins 

(154,8 a 213,5/100.000 habitantes). A maior proporção de óbitos foi entre os homens de 60 a 

69 anos (43,68%) e mulheres de 80 anos e mais (56,07%), cor/raça branca (53,49% masculino 

e 63,14% feminino), com 1 a 3 anos de escolaridade (23,46% masculino e 24,88% feminino) e 

entre homens casados (48,20%) e mulheres viúvas (49,86%). Os acidentes foram responsáveis 

por 69,15% dos óbitos, com destaque para quedas (35,11%), seguidas de acidentes de transporte 

(19,65%), especialmente envolvendo pedestres (7,22%). A análise espacial revelou 

autocorrelação positiva significativa (I = 0,281) e a formação de clusters alto-alto em 527 

municípios, com maior concentração na região Centro-Oeste, especialmente no estado de 

Goiás. Clusters baixo-baixo foram identificados em 614 municípios, predominando na região 

Nordeste. Houve tendência crescente de óbitos em 22 estados e no Distrito Federal, com 



destaque para Roraima, que apresentou a maior taxa de crescimento anual (6,1%). Conclusão: 

Os óbitos por causas externas em pessoas idosas são um grave problema de saúde pública no 

Brasil, marcado por desigualdades regionais e determinantes sociais. Os resultados reforçam a 

necessidade de ações preventivas e políticas públicas direcionadas às regiões e grupos mais 

vulneráveis, com foco na segurança domiciliar, viária e na promoção de um envelhecimento 

saudável e seguro.  

  

 

Palavras-chave: Análise espacial; Causas externas; Idoso; Óbito; Séries Temporais. 

 

 

 

 

 

  



ABSTRACT 

 

V. B. S. Spatial analysis and temporal trend of deaths from external causes in the elderly 

in Brazil. 2025. 102 p. Thesis (Doctorate) – Department of Nursing, Faculty of Health Sciences, 

University of Brasília, Brasília, 2025. 

 

Introduction: External causes are accidents and violence resulting, respectively, from unnatural 

accidental injuries and unnatural intentional injuries. These causes are responsible for an 

increasing number of deaths in recent years in Brazil. In age groups over 64 years, these values 

have been increasing sharply, with falls, violence and traffic accidents being identified as the 

most frequent causes. Given this scenario, mortality from external causes in the elderly is a public 

health problem. Objective: To evaluate the spatial and temporal dynamics of deaths from 

external causes in the elderly in Brazil. Methodology: Ecological study of cases of deaths in the 

elderly from external causes in Brazil. The information was collected through the Ministry of 

Health Information System (DATASUS) from the Mortality Information System (SIM) database, 

in the period from April 2022. The spatial analysis was performed using the Global Moran Index 

for global data and the Local Indicators of Spatial Association (Lisa) for the 5,570 municipalities 

in the country. Temporal trends were analyzed by state through linear regression, considering 

p<0.05. Results: A total of 249,726 deaths were recorded between 2013 and 2020. The lowest 

number of cases occurred in the state of Amapá (359 cases), while the highest number occurred 

in the state of São Paulo (52,813 cases). The highest mortality rates were in Roraima (166.8 to 

197.8/100,000 inhabitants), Espírito Santo (196.0 to 229.4/100,000 inhabitants) and Tocantins 

(154.8 to 213.5/100,000 inhabitants). The highest proportion of deaths was among men aged 60 

to 69 (43.68%) and women aged 80 and over (56.07%), white color/race (53.49% male and 

63.14% female), with 1 to 3 years of schooling (23.46% male and 24.88% female) and among 

married men (48.20%) and widowed women (49.86%). Accidents accounted for 69.15% of 

deaths, with a focus on falls (35.11%), followed by traffic accidents (19.65%), especially those 

involving pedestrians (7.22%). Spatial analysis revealed significant positive autocorrelation (I = 

0.281) and the formation of high-high clusters in 527 municipalities, with a higher concentration 

in the Central-West region, especially in the state of Goiás. Low-low clusters were identified in 

614 municipalities, predominantly in the Northeast region. There was an increasing trend in 

deaths in 22 states and the Federal District, with emphasis on Roraima, which had the highest 

annual growth rate (6.1%). Conclusion: Deaths due to external causes in the elderly are a serious 

public health problem in Brazil, marked by regional inequalities and social determinants. The 



results reinforce the need for preventive actions and public policies directed at the most 

vulnerable regions and groups, with a focus on home and road safety and the promotion of 

healthy and safe aging. 

 

Keywords: Death; Elderly; External causes; Spatial analysis; Time Series. 

  



RESUMEN 

 

V. B. S. Análisis espacial y tendencia temporal de la mortalidad por causas externas en 

ancianos en Brasil. 2025. 102 p. Tesis (Doctorado) – Departamento de Enfermería, Facultad 

de Ciencias de la Salud, Universidad de Brasilia, Brasilia, 2025. 

 

Introducción: Las causas externas son los accidentes y la violencia resultantes, 

respectivamente, de un daño accidental no natural y de un daño intencional no natural. Estas 

causas son responsables de un número creciente de muertes en los últimos años en Brasil. En 

los grupos de edad mayores de 64 años estos valores han ido aumentando significativamente, 

identificándose las caídas, la violencia y los accidentes de tránsito como las causas más 

frecuentes. Ante este escenario, la mortalidad por causas externas en los ancianos constituye un 

problema de salud pública. Objetivo: Evaluar la dinámica espacial y temporal de las muertes 

por causas externas entre personas mayores en Brasil. Metodología: Estudio ecológico de casos 

de muerte en ancianos por causas externas en Brasil. La información fue recolectada a través 

del Sistema de Información del Ministerio de Salud (DATASUS) de la base de datos del 

Sistema de Información de Mortalidad (SIM), en el periodo de abril de 2022. El análisis espacial 

se realizó utilizando el Índice Global de Mortalidad Moran para datos globales e Indicadores 

Locales de Mortalidad Espacial. Asociación (Lisa) para los 5.570 municipios del país. Las 

tendencias temporales por estado se analizaron mediante regresión lineal, considerando p<0,05. 

Resultados: Se registraron 249.726 muertes entre 2013 y 2020. El menor número de casos 

ocurrió en el estado de Amapá (359 casos), mientras que el mayor número ocurrió en el estado 

de São Paulo (52.813 casos). Las tasas de mortalidad más altas se registraron en Roraima (166,8 

a 197,8/100.000 habitantes), Espírito Santo (196,0 a 229,4/100.000 habitantes) y Tocantins 

(154,8 a 213,5/100.000 habitantes). La mayor proporción de muertes se presentó entre hombres 

de 60 a 69 años (43,68%) y mujeres de 80 años y más (56,07%), de color/raza blanca (53,49% 

hombres y 63,14% mujeres), con 1 a 3 años de escolaridad (23,46 % hombres y 24,88% 

mujeres) y entre hombres casados (48,20%) y mujeres viudas (49,86%). Los accidentes fueron 

responsables del 69,15% de las muertes, con especial énfasis en las caídas (35,11%), seguidas 

de los accidentes de transporte (19,65%), especialmente los que involucraron a peatones 

(7,22%). El análisis espacial reveló una autocorrelación positiva significativa (I = 0,281) y la 

formación de conglomerados de alto-alto en 527 municipios, con una mayor concentración en 

la región Centro-Oeste, especialmente en el estado de Goiás. Se identificaron conglomerados 

de bajo-bajo en 614 municipios, predominando en la región Nordeste. Se observó una tendencia 



creciente de muertes en 22 estados y el Distrito Federal, con destaque para Roraima, que 

presentó la mayor tasa de crecimiento anual (6,1%). Conclusión: Las muertes por causas 

externas en ancianos constituyen un grave problema de salud pública en Brasil, marcado por 

desigualdades regionales y determinantes sociales. Los resultados refuerzan la necesidad de 

acciones preventivas y políticas públicas dirigidas a las regiones y grupos más vulnerables, con 

foco en la seguridad domiciliaria y vial y en la promoción del envejecimiento saludable y 

seguro. 

 

Palabras clave: Análisis espacial; Anciano; Causas externas; Óbito; Serie temporal. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Minha jornada acadêmica começou em 2009 com o início da graduação em 

Enfermagem na Universidade Federal do Maranhão, onde consegui construir bases sólidas da 

minha formação. Busquei absorver o máximo de conhecimento possível, aproveitando as 

oportunidades de aprendizado e interação com professores e colegas para crescimento pessoal. 

Foi onde ensaiei os primeiros passos para a pesquisa ao me inserir em projetos de pesquisa e 

extensão acadêmicas. Foi também nesse período que comecei a entender melhor a importância 

do desenvolvimento da ciência e do rigor metodológico, fatores que me impulsionaram a buscar 

novos desafios. 

Após concluir a graduação, senti a necessidade de aprofundar meus conhecimentos em 

uma área mais específica, e escolhi realizar a especialização na modalidade Residência 

Multiprofissional em Saúde da Mulher pela Universidade Federal do Maranhão, no ano de 

2014. A especialização foi um momento ímpar para minha formação profissional, pois 

solidificou conhecimentos de temas com os quais sempre tive afinidade. Durante a 

especialização pude também estabelecer contatos com profissionais de destaque na área, o que 

foi de grande importância para meu desenvolvimento profissional.  

A decisão de ingressar no mestrado se deu ao final da minha Residência Profissional, 

momento em que percebi que precisava de algo a mais na minha formação. Foi então que em 

2016 entrei para o mestrado em Saúde Coletiva na Universidade Federal do Maranhão, sendo 

um passo fundamental para aprofundar meus estudos. O mestrado me proporcionou uma 

experiência mais intensa de pesquisa e reflexões teóricas. Foi o meu primeiro passo mais sólido 

para minha evolução como pesquisador. Foi também no mestrado que adquiri as habilidades 

necessárias para realizar pesquisas de maior profundidade, aprendendo a lidar com 

metodologias rigorosas, análise de dados e desenvolvimento de argumentos.  

No ano de 2020 ingressei no Doutorado em Enfermagem na Universidade de Brasília 

após uma tentativa frustrada em 2018, mas que não me desanimou. O doutorado é o culminar 

de um processo de amadurecimento acadêmico e intelectual que começou muito antes de minha 

entrada no programa. Durante essa fase, busquei não apenas aprofundar meus conhecimentos, 

mas também contribuir de maneira significativa para o campo de pesquisa. A orientação da 

Profa Carla Targino foi essencial para a realização de minha pesquisa, permitindo-me 

desenvolver um projeto de alta complexidade e relevância. O doutorado me desafiou a pensar 

criticamente, a confrontar e a revisar teorias existentes e a explorar novas possibilidades.  
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Ao refletir sobre minha trajetória acadêmica, posso perceber o quanto cada etapa foi 

importante para o meu crescimento pessoal e profissional A graduação me forneceu a base 

necessária, a especialização me ofereceu a profundidade e o mestrado e doutorado me 

proporcionaram ferramentas sólidas para alcançar objetivos cada vez maiores. A cada etapa, foi 

possível não apenas aprimorar meus conhecimentos, mas também crescer pessoal e 

profissionalmente, consolidando minha identidade acadêmica e preparando-me para contribuir 

com a pesquisa e a educação. 

O percurso até aqui tem sido marcado por desafios, mas também por grandes conquistas 

e aprendizagens. Acredito que minha formação acadêmica não apenas me preparou para o 

mercado, mas também me ensinou a importância de buscar, questionar e transformar o 

conhecimento de forma contínua. Com isso, sigo em frente, com o compromisso de contribuir 

cada vez mais para o avanço da educação e da ciência. 

E foi assim, com muita garra e perseverança que consegui conquistar o doutorado. Olho 

para trás e vejo o quanto a jornada foi difícil, mas também vejo que, com cada obstáculo, minha 

determinação se fortaleceu. Hoje, me orgulho não apenas do título que conquistei, mas da 

história que escrevi, que mostra que é possível, mesmo diante das dificuldades, mudar o rumo 

da própria vida.  

Este doutorado não é apenas meu, ele é de todos aqueles que me apoiaram, que 

acreditaram em mim, e de todos os meninos e meninas que, como eu, sonham em um futuro 

melhor. Eu sou prova de que o sonho e o esforço constante podem transformar uma realidade 

difícil em um futuro brilhante. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As causas externas correspondem as lesões ou traumas, intencionais ou não, causadas 

por fatores externos, como acidentes, violência ou outra causa exógena. Os agravos a saúde 

normalmente levam a morbidade e mortalidade, que incluem os acidentes de trânsito, 

traumatismos, lesões, quedas, afogamentos, queimaduras, envenenamento e outras situações 

ocasionadas por eventos ambientais (Ribeiro et al., 2022). Estes se encontram organizados em 

grandes grupamentos no capítulo XX da 10ª revisão da Classificação Internacional de Doenças 

(CID-10) (Cardoso et al., 2020).  

No Brasil, em 2001, com o objetivo de reduzir a morbimortalidade por causas externas 

foi criada a Política Nacional de Redução de Morbimortalidade por Acidentes e Violência. A 

política visa promover ações integradas entre diferentes setores e áreas de governo, incluindo 

saúde, educação e segurança pública, para prevenir e reduzir as mortes e danos causados por 

acidentes e violências (Brasil, 2005). 

As causas externas representam um problema de saúde pública e estão entre as 

principais causas de morte no mundo. De acordo com o Ministério da Saúde, estas foram a 

quarta causa responsável somente em 2019 pelos óbitos no país, isso corresponderia a um 

número aproximado de 142.800 mil pessoas, sendo que destas (30,8%) foram por agressões e 

(23%) por acidentes de trânsito (Cardoso et al., 2020; Paiva; Fonseca, 2020).  

A mortalidade corresponde a um indicador fundamental de saúde existente, cujas 

informações utilizadas contribuem para mensurar a efetividade e qualidade dos programas e 

sistemas da saúde existentes no país. No Brasil, a notificação das mortes é realizada no Sistema 

de Informação sobre Mortalidade (SIM), por meio do processamento e coleta dos dados obtidos 

nos registros de óbitos (Ribeiro et al., 2020). 

Portanto, dada a importância dos dados da saúde, é fato que as estatísticas de 

mortalidade correspondem a uma forma de avaliar a realidade da saúde das pessoas idosas. Isso 

porque, quando se realizam análises acerca da frequência das variáveis, como o sexo, idade ou 

a tipologia das causas, torna-se possível dimensionar os agravos relacionados a esse grupo. 

Além disso, a comparação de dados em períodos distintos, também contribui para estimativas 

de tendência dos óbitos (Chaimowicz, F; Chaimowicz, B., 2022).  

O processo do envelhecimento, a vulnerabilidade física e as modificações 

morfofuncionais atreladas a doenças, faz com que as pessoas idosas estejam mais propensas a 

incidentes em diferentes circunstâncias (Marinho et al., 2020). Dentre as principais causas 
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externas de mortalidade em pessoas idosas destacam-se os acidentes de trânsito, as quedas, os 

homicídios e os suicídios (Brasil, 2021).  

As características demográficas da população vêm passando por modificações em razão 

do aumento da expectativa de vida e dos baixos índices de natalidade, levando ao fenômeno de 

envelhecimento mundial (Oliveira, 2019). Apesar disso, percebe-se a baixa prevalência dos 

estudos sobre mortalidade por causas externas em pessoas idosas, em contraposição as 

pesquisas realizadas em grupos jovens, que se justifica pelo fato das suas taxas de óbitos 

exibirem valores maiores nas estatísticas (Duarte; Santos; Sobral, 2021).  

Analisando os estudos sobre mortalidade por causas externas, observou-se que além da 

baixa quantidade de estudos realizado sobre pessoas idosas, são poucos aqueles realizados 

englobando o contexto nacional. Os estudos de Duarte, Santos e Sobral (2021), Costa et al. 

(2022), Stolt et al. (2020) são pesquisas que fizeram uma análise da mortalidade em pessoas 

idosas no Brasil, contudo, apenas descrevem aspectos relacionados a uma causa externa 

específica. Além disso, a maioria dos estudos na literatura apresentam reduzida abrangência 

territorial, ou seja, utilizam apenas dados de um único município, estado ou hospital (Paiva; 

Fonseca; 2021; Ribeiro et al., 2022; Oliveira et al, 2019). 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

O envelhecimento da população brasileira tem trazido novos desafios à saúde pública, 

especialmente no que se refere aos óbitos por causas externas entre pessoas idosas. A análise 

espacial e temporal dos óbitos por essas causas, que incluem quedas, acidentes de trânsito, 

violência e outros eventos evitáveis, não apenas revelam a fragilidade dessa faixa etária, mas 

também refletem questões sociais e estruturais que afetam diretamente a segurança e o bem-

estar das pessoas idosas.  

A literatura existente frequentemente foca em causas externas na população geral, 

negligenciando as particularidades das pessoas idosas, que possuem maior vulnerabilidade 

devido a fragilidades físicas e contextos sociais diversos. A ausência de informações detalhadas 

e regionais dificulta a implementação de políticas públicas voltadas para a prevenção dessas 

mortes e para a promoção de ambientes mais seguros. Nesse sentido, analisar a distribuição 

espacial e a tendência temporal dos óbitos por essas causas no Brasil se torna essencial para 

compreender as desigualdades existentes e direcionar ações efetivas. 

Este estudo busca, portanto, preencher essas lacunas, trazendo uma abordagem inédita 

e detalhada sobre o tema. Ao identificar padrões regionais e temporais, espera-se oferecer 

subsídios para o desenvolvimento de estratégias mais justas e eficientes, que valorizem a vida 

de pessoas idosas e promovam maior dignidade a essa população. Além disso, o conhecimento 

gerado poderá fortalecer a sensibilização social e política sobre a gravidade do problema, 

incentivando a criação de políticas públicas voltadas à proteção das pessoas idosas. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral   

 

Avaliar a dinâmica espacial e temporal dos óbitos em pessoas idosas por causas externas 

no Brasil. 

 

3.1 Específicos   

 

a) Identificar as características sociodemográficas dos óbitos de pessoas idosas por 

causas externa no Brasil; 

b) Determinar as taxas de mortalidade dos óbitos de pessoas idosas por causas externa 

nos municípios brasileiros; 

c) Demonstrar a distribuição espacial e temporal dos óbitos de pessoas idosas por causas 

externa; 

d) Avaliar a existência de autocorrelação espacial das taxas de mortalidade dos óbitos 

de pessoas idosas por causas externa; 

e) Estimar a tendência das taxas de mortalidade dos óbitos de pessoas idosas por causas 

externa nos estados brasileiros. 
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4 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

4.1 Causas Externas  

 

A definição de causas externas surgiu mediante alguns estudos em países onde 

percebeu-se a existência de uma seleção de critérios utilizadas para conceituar os fatores e as 

variáveis de morte relacionadas, tais critérios passaram por mudanças ao longo do tempo, até 

adotar sua atual configuração do CID-10 (Modesto et al., 2019).  

As causas externas são compreendidas como os diversos tipos de circunstâncias 

provenientes de causas “não naturais”, ou seja, motivadas por fatores externos, sendo esses os 

acidentes e a violência de forma ampla. Os acidentes podem ser caracterizados como 

acontecimentos imprevisíveis, como no caso de quedas, envenenamentos, afogamentos, 

queimaduras e acidentes de trânsitos; enquanto as violências são ações de natureza voluntária 

a exemplo da agressão, homicídio, violência sexual ou da lesão autoprovocada (Modesto et al., 

2019; Silva et al., 2021a). 

No Brasil, a Portaria nº 737 MS/GM do Ministério da Saúde, de 16 de maio 2001, que 

institui a Política Nacional de Redução da Morbimortalidade por Acidentes e Violências 

também traz acerca do conceito, que as causas externas correspondem a danos à saúde que 

podem resultar ou não em óbito, sendo distinguidas em acidentais ou intencionais. No mesmo 

documento é destacado que essas causas são as principais responsáveis pelos índices de 

morbimortalidade no país, superando até mesmo as estatísticas relacionadas a doenças 

infectocontagiosas (Brasil, 2005).  

Dados do Global Burden of Disease apontam que em 2019 as causas externas 

representaram 7,6% do total das mortes globais, correspondendo a mais de 4 milhões de mortes, 

entre as quais se destacam as lesões no trânsito (27,9%), seguidas de lesões autoprovocadas 

(17,7%), quedas (17,5%) e violências interpessoais (9,7%) (Institute for Health Metrics and 

Evaluation, 2020). Esses eventos afetam principalmente países de baixa e média renda, com 

principais vítimas homens jovens de 5 a 29 anos de idade (World Health Organization, 2020). 

Na análise temporal dos dados do Ministério da Saúde, houve aumento de suicídios e 

homicídios quando analisadas as taxas de mortalidade por violências entre os anos de 2000 a 

2018. Já a mortalidade por lesões no trânsito também apresentou tendência de aumento entre 

os anos 2000 a 2012 (Brasil, 2021). 

Essas taxas de crescimento relacionados aos acidentes e violências é um fator que tem 

impacto econômico no país, pois boa parte dos recursos acabam precisando ser utilizados para 
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subsidiar as necessidades dos setores hospitalares frente a essas causas. Esses eventos em sua 

grande maioria necessitam de um atendimento apropriado, que apresente redes de saúde 

funcionando com qualidade e quantidade adequada para atender as demandas de emergência 

(Brasil, 2005). 

Há uma estimativa que para cada pessoa morta por violência, entre 20 e 40 sofrem lesões 

que requerem atendimento médico, denotando a extensão do problema das violências 

interpessoais. Para além das lesões físicas, essas violências resultam em danos à saúde geral 

das vítimas, com incapacitação temporária e/ou permanente, danos à saúde sexual, com 

infecções sexualmente transmissíveis, gravidez indesejada, aborto, doenças crônicas e 

desenvolvimento de transtornos mentais, como depressão, estresse pós-traumático, abuso de 

substâncias (álcool e drogas) e pensamentos e comportamentos suicidas (World Health 

Organization, 2017). 

Na Décima Revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde (CID-10), capítulo XX, são agrupadas as categorias relativas às causas 

externas de morbidade e mortalidade em: 

 V01-X59 Acidentes 

 X60-X84 Lesões autoprovocadas intencionalmente 

 X85-Y09 Agressões 

 Y10-Y34 Eventos (fatos) cuja intenção é indeterminada 

 Y35-Y36 Intervenções legais e operações de guerra 

 Y40-Y84 Complicações de assistência médica e cirúrgica 

 Y85-Y89 Sequelas de causas externas de morbidade e de mortalidade 

 Y90-Y98 Fatores suplementares relacionados com as causas de morbidade e de 

mortalidade classificados em outra parte 

 

Na classificação do CID-10, as causas responsáveis pelos eventos e as possíveis lesões 

provenientes da morte são as chamadas causas básicas, estas devem para fins de atualização 

dos dados serem tabuladas e codificadas. Com isso, entende-se que se faz necessário também 

para tomadas de medidas de prevenção o entendimento das circunstâncias causadoras da lesão 

(Soares Filho, 2021). 

A violência é um fenômeno humano cujas sequelas resultantes afetam indivíduos em 

escala global, sendo dessa maneira considerado um problema de saúde pública. O conceito 

apresenta uma etiologia variada e está intrinsecamente ligado a aspectos socioculturais, 

http://www2.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/v01_x59.htm
http://www2.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/x60_x84.htm
http://www2.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/x85_y09.htm
http://www2.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/y10_y34.htm
http://www2.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/y35_y36.htm
http://www2.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/y40_y84.htm
http://www2.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/y85_y89.htm
http://www2.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/y90_y98.htm
http://www2.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/y90_y98.htm
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políticos e econômicos tanto particulares quanto coletivos (Brasil, 2005). Para Organização 

Mundial da Saúde (OMS) a violência pode ser compreendida como o “uso intencional da força 

ou poder em uma forma de ameaça ou efetivamente, contra si mesmo, outra pessoa ou grupo 

ou comunidade, que ocasiona ou tem grandes probabilidades de ocasionar lesão, morte, dano 

psíquico, alterações do desenvolvimento ou privações”. 

Quanto as formas de manifestação da violência, existem diferentes categorias, como a 

física, psicológica, institucional ou sexual, que por vezes trazem causas e consequências 

diferenciadas quando levado em consideração o grupamento social (Brasil, 2005).   

 

4.2 Óbitos por Causas Externas 

 

A mortalidade por causas externas configura-se como um fundamental indicador da 

realidade sociocultural da população, bem como da avaliação de desempenho da assistência de 

saúde e da qualidade dos registros de suas respectivas causas (Cardoso et al., 2020). 

Os óbitos resultantes de acidentes e violências representam um grave problema de saúde 

pública, sendo objeto de estudo analisado em diferentes pesquisas (Cardoso et al., 2020; Silva 

et al., 2021a). No contexto mundial, esse tipo de mortalidade apenas em 2019 alcançou 

estimativas em torno de 7,6% do total de mortes relacionadas as doenças e agravos não 

transmissíveis (DANT’s), o que corresponderia aproximadamente mais de 4 milhões pessoas. 

Desses, 27,9% representariam lesões no trânsito; 17,7% seriam lesões autoprovocadas; 17,5% 

representariam quedas e 9,7% seriam violência interpessoal (Brasil, 2021). 

No Brasil, as causas externas foram responsáveis por um número crescente de óbitos 

nos últimos anos, sendo que as mais frequentes incluem acidentes de trânsito, homicídios, 

suicídios, quedas e lesões (Modesto et al., 2019). Na década de 80 as mortes por homicídio 

chegaram a valores aproximados de 27 mil, enquanto o número total de mortes relacionadas a 

acidentes no trânsito foi em torno de 20 mil e suicídio cerca de 4 mil. Com crescente aumento 

desses índices em anos posteriores, continuou sendo os homicídios os responsáveis por 54 mil 

óbitos no país em 2018, seguidos de 34 mil acidentes de trânsito e 13 mil suicídios 

(Nadanovsky; Santos, 2021). 

Em estudo realizado por Paiva e Fonseca (2021) sobre a análise do perfil epidemiológico 

por causas externas no período de 2000 a 2018 no estado de São Paulo, foi observado um total 

de 506,374 óbitos declarados. Desse total, a proporção de óbitos para o sexo masculino, 

indivíduos na faixa etária entre 15 à 19 anos e brancos, se mostraram como as variáveis mais 

prevalentes, embora tenham apresentado uma tendência de redução percentual ao longo desses 
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anos. No mesmo estudo as mortes por queda acidental, acidentes de trânsito e por lesão 

indeterminada apresentaram um aumento em sua proporção, destacando os hospitais como o 

local com maior número dos registros de mortes por causas externas no estado. 

Dessa forma, em um estudo semelhante realizado na Bahia durante os anos de 2015 a 

2019 foi levantado que o perfil dos óbitos por causas externas foi crescente ao longo do tempo, 

destacando os homens, com faixa etária entre 20 a 29 anos, não branco e com baixo grau de 

escolaridade. O local das ocorrências foram predominantemente a via pública e a causas 

externas, a agressão e os acidentes de trânsito (Ribeiro et al., 2022). 

No contexto nacional, percebe-se que as principais vítimas da violência ainda são 

jovens-adultos do sexo masculino, representando assim altos índices de mortalidade. Com isso, 

é relevante pensar na implicância do fator sociocomportamental, uma vez que o processo de 

construção da figura masculina na sociedade o dissocia de ser um ser vulnerável, com tendência 

maior de se expor ao risco (Modesto et al., 2019; Cardoso et al., 2020). 

Em uma análise sobre o perfil e evolução das taxas de mortalidade por causas externas 

entre os anos de 2016 a 2017, o município apresentou um coeficiente de mortalidade maior em 

homens na faixa etária de 25 a 39 anos, sendo a agressão o tipo de causa mais registrada. Com 

isso, destaca-se que as causas externas por acidentes de trânsito podem ter relação com o 

crescimento populacional e a maior circulação de pessoas, bem como, a agressão estabelece 

uma associação com a questão da violência e os aspectos sociais, econômicos e culturais 

singulares que esta apresenta em cada região (Cardoso et al., 2020). 

Com isso, é válido pontuar que as agressões e a violência estão intimamente associadas 

a questões como o tráfico de drogas e armas, bem como, com a cultura construída da 

necessidade de validação da masculinidade, o que resulta em um maior número dos registros 

de óbitos nos homens. Em relação aos acidentes de trânsito, as maiores taxas percentuais de 

mortalidade refletem uma realidade em que há uma insuficiência de sinalização e imprudência 

no trânsito, em que as leis existentes ainda são pouco seguidas pela população (Ribeiro et al., 

2022). 

Dessa maneira, a obtenção de dados epidemiológicos, bem como, o detalhamento e a 

qualidade dessas informações, é fundamental no processo de avaliação quanto às causas da 

morte e na construção de ações de saúde pública (Soares Filho, 2021). Um dos principais 

dispositivos utilizados para obtenção, análise e categorização das informações sobre 

mortalidade é o Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). Criado em 1975, seu 

instrumento de coleta é proveniente da Declaração de Óbito (DO), cujo fluxo dos dados obtidos 

é direcionado para a atualização das estatísticas nacionais (Brasil, 2005).  
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No Brasil, a DO é um documento padronizado que deve ser preenchido pelos médicos, 

sendo constituído por três vias de diferentes cores, que seguem um fluxo padrão. A primeira 

via (cor branca) é enviada às secretarias de saúde municipais, estaduais e federais, que são os 

setores responsáveis pelo processamento dos dados relacionados ao SIM. A segunda via (cor 

amarela) é dirigida ao cartório de Registro Civil para ser utilizada na emissão da Certidão de 

Óbito pela família do falecido. Enquanto a terceira via (cor rosa), fica arquivada no órgão que 

emitiu a declaração (França et al., 2020).  

Para que haja o devido registro e funcionamento dos dados, na DO é necessária a seleção 

da chamada causa básica (CB), que equivale a circunstância ou condição que desencadeou o 

conjunto de eventos que resultaram no óbito. O registro das causas que são terminais, 

intervenientes e básica, sempre devem ser realizadas na parte I da documentação (França et al., 

2020). 

De acordo com a Portaria nº 116, de 11 de fevereiro de 2009 que regulamenta a coleta 

de dados, fluxo e periodicidade de envio das informações sobre óbitos e nascidos vivos para o 

Sistema de Informações em Saúde sob gestão da Secretaria de Vigilância em Saúde do 

Ministério da Saúde (SVS/MS), traz em seu Art. 13 que a realização da distribuição da DO para 

as Secretarias de Saúde e Distritos Sanitários é de responsabilidade das Secretarias Estaduais 

de Saúde. Dessa forma, o processo de captação dos dados referente aos óbitos deve ser feito 

para manter o controle das informações e também das unidades de notificação e seus 

notificadores, que incluem os Estabelecimentos e Serviços de Saúde, Institutos Médicos Legais 

(IML), Serviços de Verificação de Óbitos (SVO) e os médicos cadastrados pelas Secretarias 

Municipais de Saúde (Brasil, 2009). 

O SIM é essencial para prestar as informações necessárias sobre a mortalidade no país, 

contudo, apesar da contribuição deste sistema desde sua implementação, a qualidade das 

informações ainda é imprecisa. Nessa perspectiva, a inexatidão dos dados informados nas 

declarações pelos médicos e o aumento dos registros das causas externas mal definidas, ainda 

se apresentam como fatores que prejudicam e comprometem a qualidade das estatísticas 

nacionais, o que consequentemente leva a subnotificação dos números (Soares Filho, 2021). 

Os valores crescentes de causas classificadas como inespecíficas ou causas garbage 

(GB) são um parâmetro importante para avaliar a qualidade dos dados e do processo de 

notificação. Diante disso, desde 2016 o Ministério da Saúde criou o projeto Dados para a Saúde, 

com a finalidade de diminuir esses sub-registros e melhorar as estatísticas por meio de 

intervenções como a investigação detalhada das causas inespecíficas. Em um estudo recente 

realizado a partir de dados do SIM, foi possível demostrar que as cidades sujeitas ao projeto 
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obtiveram resultados positivos na reclassificação dessas causas (França, 2019; Soares Filho et 

al., 2019). 

 

4.3 Óbitos em Pessoas idosas por Causas Externas 

 

No Brasil, o Estatuto da Pessoa Idosa promulgado pela lei no 10.741, de 1º de outubro 

de 2003, é um documento legal imprescindível na seguridade dos direitos da pessoa idosa, este 

dispõe em seu Art. 1º, a definição de pessoa idosa como sendo todo indivíduo com idade igual 

ou superior a 60 anos de idade (Brasil, 2004).  

Com o aumento dessa população no país, as sequelas e fatalidades decorrentes das 

causas externas a qual estão sujeitos têm se tornado uma preocupação para as autoridades 

sanitárias, gerando danos econômicos e sociais a longo prazo (Oliveira et al., 2019). 

De acordo com os dados do Boletim Epidemiológico equivalentes a mortalidade em 

pessoas idosas por causas básicas, no Brasil em 2000 os registros dos óbitos eram de 1,3%, 

alcançando 3,7% em 2019. Em relação à faixa etária, somente no ano 2000 esse número era de 

23,8% em pessoas idosas com até 64 anos e 25,8% com mais de 80 anos. No ano de 2019 esses 

valores tiveram uma queda para pessoas idosas até 79 anos, enquanto nos 80 anos ou mais, 

houve um crescimento de 25,8% para 40,2% (Brasil, 2022). No ano de 2020, as pessoas idosas 

acima de 70 anos, tiveram com principal causa de morte, dentre as causas externas, as quedas 

(83,2/100.000), seguidas pelas lesões de trânsito (21,2/100.000) (Brasil, 2021).  

A mortalidade de pessoas idosas jovens (60 a 69 anos) apresentou decréscimos no ano 

de 2019 em comparação a períodos anteriores, no entanto, estes ainda são as maiores vítimas 

dos acidentes de trânsito e agressões. As condições ligadas a isso podem ser devido a sua maior 

inserção no meio trabalhista e social, como também pelo abuso do álcool. Contudo, a 

mortalidade de pessoas idosas mais velhas (80 anos e mais) apresenta um quadro controverso 

a esse, onde as pessoas idosas que se encontram menos ativas, apresentam as quedas como 

sendo o fator mais comum de mortes por causa externas (Chaimowicz, F.; Chaimowicz, B., 

2022). 

No estudo descritivo realizado com fins de avaliar as notificações de óbito por causas 

externas e violência em pessoas idosas de Minas Gerais, ressalta que o perfil de mortalidade 

em pessoas idosas, teve predomínio do sexo masculino, brancas, decorrentes de quedas ou 

acidentes de trânsito, registrados em hospitais (Meirelles Junior et al., 2019). Em outra pesquisa 

produzida em Sergipe, associa a suscetibilidade da pessoa idosa e o processo de envelhecimento 
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ativo, com o maior número observado de acidentes de trânsito em pessoas idosas, do sexo 

masculino, com faixa etária entre 60 a 69 anos (Oliveira et al., 2019). 

O envelhecimento da população brasileira tem se manifestado como um fenômeno 

crescente e relevante de ser estudado. As mudanças ocorridas com a transição demográfica, 

trouxe um cenário em que as alterações físicas e funcionais do organismo da pessoa idosa 

predispõem a um aumento da morbimortalidade (Stolt et al., 2020). O processo de envelhecer 

tem sido dinâmico, e em conjunto com o crescimento de doenças prevalentes, a pessoa idosa se 

torna passível a situações e acidentes em diferentes contextos de sua vida (Marinho et al., 2020). 

As quedas acidentais são um outro evento responsável pelos índices de óbito em pessoas 

idosas no país. Em um estudo descritivo sobre a avaliação do número de internações, 

mortalidade e letalidade por quedas em pessoas idosas, é mencionado que as condições ligadas 

a esse crescimento incluem a maior ocorrência de quedas moderadas e graves, e também a 

relação da idade avançada e mortes por fraturas consoantes a comorbidade. Além disso, tem-se 

a qualificação dos registros dessa causa externa, embora ainda existam pequenas variações entre 

as regiões do país (Stolt et al., 2020). 

Ao observar os suicídios em pessoas idosas no Brasil, diferentes estudos apontam que 

as taxas maiores são observadas em indivíduos com mais de 80 anos, por lesão autoprovocada, 

com índices distintos para homens e mulheres. Os possíveis fatores associados a essas causas 

podem ser variados, tais como a depressão, o sentimento de solidão, o processo do adoecimento, 

as comorbidades existentes, a perda do sentido no seu papel social ou a falta do autocuidado 

(Machado, 2020; Santos et al., 2021). 

Segundo os dados de projeção do Atlas da Violência de 2020, as denúncias de 

homicídios contra pessoas idosas apresentaram um crescimento de um total de 67% no ano e 

de 17% acerca das denúncias de lesão corporal. Em contrapartida, as denúncias de tentativa de 

homicídio apresentaram uma queda de 18%, equivalendo a aproximadamente 48,5 mil 

(Cerqueira et al., 2020). No ano de 2021 houve aumento da negligência e do abandono em 47% 

dos casos entre as idades de 60 a 69 anos; 61% entre 70 e 79 anos e 73 % dos casos com mais 

de 80 anos. O relatório ressalta que os valores estimados necessitam de atenção não só pelo seu 

aumento, como também, pela importância da investigação das causas associadas ao abandono 

do grupo pelas famílias (Cerqueira et al., 2020). 

Em pesquisa realizada para avaliar o perfil epidemiológico de pessoas idosas vítimas da 

violência, constatou-se que a maioria eram homens, da cor parda, com baixo nível de 

escolaridade, que sofreram violência do tipo corporal, de forma predominante no ambiente 

intradomiciliar. Com isso, nota-se que apesar da violência física ser a mais recorrente, os 
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números não refletem a realidade, pois as pessoas idosas também estão sujeitas a outras formas 

de agressões de forma simultânea, contudo, o medo e a não denúncia, explica a dificuldade na 

detecção das demais tipologias (Nascimento et al., 2022). 

Nas pessoas idosas a violência tem se apresentado como um evento de notificação 

recente, e o constante crescimento dessas taxas leva a repercussões na sua saúde física e mental 

(Meirelles Junior et al., 2019). Em parte, isso está relacionado com crescimento da população 

de pessoas idosas, pois apesar do aumento da expectativa de vida corresponder a um aspecto 

positivo, o modelo estrutural de conflito entre gerações e a resultante marginalização da pessoa 

idosa, tornando-a um alvo da violência (Barros et al., 2019)  

Dessa forma, quando se analisa os grupamentos por faixa etária, a pessoa idosa está 

sujeita a diferentes formas de violência em relação ao seu contexto social, sendo que as 

tipologias que mais vitimaram incluem a física, financeira ou econômica (Minayo; Souza; 

Paula, 2010). O I Plano de Ação para Enfrentamento da Violência contra a Pessoa Idosa 

classifica e define as violências contra o grupo em: 

a) Abuso físico, maus-tratos físicos ou violência física: Corresponde ao emprego da 

força física contra pessoas idosas, com o objetivo de feri-lo, causar dor, provocar incapacidades 

ou a morte. 

b) Abuso psicológico, violência psicológica ou maus-tratos psicológicos: Diz respeito 

ao uso da violência verbal, insultos ou gestos com o propósito de amedrontar, limitar a liberdade 

da pessoa idosa e isolá-lo do ambiente social. 

c) Abuso sexual, violência sexual: Trata-se da ação ou provocação sexual de pessoas 

idosas, com o intuito de obter relações sexuais por meio do uso da força, aliciamento ou 

intimidação. 

d) Abandono: Corresponde a ausência ou falta de subsistência por parte de instituições 

responsáveis ou família frente à pessoa idosa que tem necessidade básicas de proteção. 

e) Negligência: Consiste na recusa ou omissão por parte da família, comunidade ou 

instituições responsáveis em prestar o cuidado necessário à pessoa idosa que precisa de ajuda e 

atenção. A negligência é um tipo de violência que se apresenta geralmente associada a outros 

tipos de abusos, que podem gerar sequelas psicológicas, físicas e sociais. 

f) Abuso financeiro e econômico: Refere-se a exploração e a apropriação não 

consentida dos recursos financeiros e patrimônios da pessoa idosa. Esse tipo de violência 

apresenta uma prevalência maior no contexto intrafamiliar. 
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g) Autonegligência: A autonegligência representa um comportamento em que a pessoa 

idosa ameaça sua própria saúde ou segurança, pois ele deixa de oferecer a si mesmo condições 

de cuidados. 

De acordo com Santos et al. (2019) a prática da violência contra pessoas idosas se deve 

em parte pelo desconhecimento destes acerca das instituições protetivas ou outros meios 

existentes no caso da necessidade em recorrer por ajuda. Então, isso de certo modo contribuiria 

para a perpetuação da prática do crime pelo agressor. Os mesmos autores ainda destacam que, 

o sentimento de insegurança e o medo das pessoas idosas que impede a realização dessas 

denúncias reflete um contexto em que o número de maus tratos praticados não são equivalentes 

ao quantitativo baixo de notificações registradas. 

  

4.4 Análise Espacial em Saúde 

 

Ao longo da história o espaço deixou de ser considerado apenas como uma delimitação 

geográfica, passando a contemplar as relações e as dinâmicas sociais, econômicas e políticas. 

Nesse sentido, o desenvolvimento da análise espacial representou uma valiosa ferramenta para 

a compreensão sobre como determinado contexto afeta a saúde da população e os grupos 

populacionais (Skalinski; Costa; Teixeira, 2018).  

A análise de dados espaciais evidenciou-se pelo retorno de concepções mais abrangentes 

da saúde, em que o indivíduo é necessariamente visto em seu contexto sócio-cultural-ambiental, 

pela disponibilidade crescente de informações e barateamento no custo das tecnologias 

envolvidas (Carvalho; Nobre, 2001). 

No âmbito da vigilância das doenças transmissíveis essa estratégia foi incorporada na 

perspectiva de melhor conhecer e entender o padrão de distribuição das doenças e agravos à 

saúde da população, assim como seus determinantes em espaços delimitados. Assim, é possível 

identificar áreas de aglomeração de eventos de saúde, ou seja, áreas de maior risco de ocorrência 

de doenças. Essas informações representam importante subsídio para o planejamento das ações 

de prevenção e controle, bem como para avaliação e monitoramento de aspectos ambientais, 

condicionantes geográficos e socioeconômicos relacionados à doença de interesse (Skalinski; 

Costa; Teixeira, 2018).  

A utilização da análise espacial é otimizada por meio do processo de 

georreferenciamento, que utiliza técnicas da matemática, estatística e computação para o 

tratamento da informação geográfica (Silva et al., 2021b). Isso permite aplicações em 
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mapeamento de doenças, estudos ecológicos, saúde e ambiente, detecção de aglomerados, 

processos de difusão e estudo de trajetória entre localidades (Brasil, 2006a). 

Essas análises são realizadas por meio dos Sistemas de Informações Geográficas (SIG) 

que são sistemas de computador utilizados para capturar, armazenar, gerenciar e apresentar 

informações geográficas, o que permite agregar e analisar um grande volume de informações 

para análises complexas sem apresentar grandes dificuldades (Baia; Conde; Conde, 2021). A 

sua utilização possibilita realizar análises espaciais complexas, pois permite integração de 

dados de diversas fontes, manipulação de grande volume de dados e recuperação rápida de 

informações armazenadas (Brasil, 2006a).  

No SIG os dados são referenciados geograficamente e associados a imagens ou mapas 

para compor conjuntos de planos de informação, os quais formam os bancos de dados 

geográficos. Isso proporciona uma melhor alternativa de se resolver problemas relacionados a 

quaisquer aplicações que envolvam uma localização geográfica. A importância de separar 

informações específicas em planos de informação distintos e posteriormente combiná-las entre 

si é a razão pela qual o SIG oferece grande potencial como ferramenta de pesquisa de apoio à 

tomada de decisão (Borges; Moraes, 2001).  

Para atender toda essa expectativa, os SIG são compostos por procedimentos para 

obtenção e manipulação de dados gráficos e não-gráficos, responsáveis pela entrada dos dados; 

sistemas de gerenciamento de banco de dados; técnicas de análise de dados espaciais; 

procedimentos para armazenamento e recuperação dos dados e procedimentos para 

disponibilização dos resultados (visualização, plotagem, relatórios, etc.) (Brasil, 2006a). 

Outro sistema utilizado no georreferenciamento são os Sistema de Informações em 

Saúde (SIS), que para ser considerado geográfico, necessita possuir uma referência da 

localização de onde está a informação, ou seja, a informação precisa ter uma posição geográfica. 

Essa posição geográfica pode ser identificada através de um par de coordenadas, ou seu 

endereço. Pode ser obtida também pelo código de área, quando estamos trabalhando com 

polígonos que representam áreas, a partir do código que as identifica, ou seja, seu geocódigo 

(Brasil, 2006a). 

A flutuação aleatória dos indicadores é consequência de eventos raros em pequenas 

populações, por isso, a análise espacial consiste em utilizar as observações das áreas vizinhas - 

casos e população - para ponderar as taxas das regiões com pequena população. A ideia é fazer 

a estimativa da taxa convergir em direção a uma média local ou global. Evidentemente a local 

é mais adequada, pois preserva a similaridade esperada entre vizinhos. Cada área terá suas taxas 

reestimadas aplicando-se uma média ponderada entre o valor medido e a taxa média local, 
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sendo este peso inversamente proporcional à população da região. Ao aplicarmos esta correção 

às taxas de regiões densamente povoadas, estas não serão alteradas (Carvalho; Souza-Santos, 

2005). 

A aplicação do SIG na pesquisa em saúde vem contribuindo para a identificação de 

áreas geográficas e grupos da população que apresentam maior risco de adoecer ou morrer 

prematuramente e que, portanto, necessitam de maior atenção, seja preventiva, curativa ou de 

promoção da saúde. Isto implica a reorganização dos serviços de saúde que responda não apenas 

às demandas de atenção, mas também fundamentalmente às necessidades de saúde não 

atendidas (Baia; Conde; Conde, 2021). 

Desta forma, obtém-se menor tempo de resposta a epidemia e se reduz custos 

desnecessários com investimentos em áreas não prioritárias por não representarem zonas de 

transmissão da infecção. Trata-se de um recurso que tem sido utilizado por vários autores na 

área da saúde e seus resultados têm contribuído para a detecção de pontos de transmissão de 

algumas doenças e para a redefinição da distribuição da rede de assistência de saúde dentro de 

uma determinada localidade (Ramos; Ramos, 2021). 

Assim, é necessário que se incorpore o espaço enquanto categoria de análise, desde a 

fase de desenho do estudo, da elaboração dos instrumentos, até a definição dos métodos a serem 

empregados. A questão atual é viabilizar a disseminação dos métodos de análise espacial nos 

vários níveis do sistema de saúde, integrando pesquisa e serviço, aproximando a academia do 

Sistema Único de Saúde, discutindo não só quem está doente ou como está funcionando o 

serviço de saúde, mas onde (Carvalho; Nobre, 2001). 
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5 METODOLOGIA 

 

5.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo ecológico dos óbitos por causas externas em pessoas idosas no 

Brasil com informações contidas no SIM. 

 

5.2 Local do estudo 

 

A República Federativa do Brasil, situa-se na América do Sul é o quinto no ranking 

mundial área territorial, possuindo 8.514.876 km² de extensão. Possui uma população de 

190.732.694 habitantes e língua portuguesa como idioma oficial. Limita-se com oceano 

Atlântico a Leste; com Venezuela, Guiana e Suriname ao Norte; com Uruguai ao Sul; pela 

Colômbia a Noroeste e Bolívia e Peru a Sudoeste (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 

2017). 

Sua divisão político-administrativa compreende a União, o Distrito Federal, 26 

Unidades Federativas (UF). Atualmente, possui cinco Regiões (Norte, Nordeste, Sul, Sudeste 

e Centro-Oeste) e 5.570 municípios (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2017). 

O presente estudo foi desenvolvido com dados das Regiões, das UF e Distrito Federal e 

dos municípios brasileiros.  Para a análise de tendência utilizou-se os dados da União, das UF 

e Regiões, enquanto para a análise espacial a unidade de análise será desenvolvida com 

informações dos municípios. 

 

5.3 População do estudo     

                                      

A população em estudo foi constituída pelos óbitos de pessoas idosas por causas 

externas. Optou-se por trabalhar com óbitos por ser um dado que reflete a dinâmica com que os 

casos acontecem na população e o impacto da mortalidade nas políticas públicas de saúde. 

 

5.3.1 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos no estudo todos os óbitos de pessoas idosas por causas externas 

notificados ao SIM durante o período de 2013 a 2020. 
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5.3.2 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos os óbitos de pessoas idosas por causas externas que não apresentavam 

identificação do local de residência (o que inviabilizaria a espacialização). 

 

5.4 Procedimentos de coleta de dados 

 

Para a coleta de dados no SIM foi estabelecido que o caso, para ser incluído, deveria ter 

registrado uma causa externa (Capítulo XX) da Classificação Internacional de Doenças – 10ª 

Revisão (CID-10).  

As informações demográficas da população brasileira foram utilizadas informações da 

base de dados do Censo Demográfico de 2010. 

Os dados foram coletados em abril de 2022. 

 

5.5 Variáveis do estudo 

 

Foram selecionadas as variáveis em relação aos tipos de causas externas utilizando os 

grupos de eventos relacionados com transporte terrestres (V01 a V89), agressões (X85 a Y09), 

lesões autoprovocados intencionalmente (X60 a X84), quedas (W00 a W19), indeterminados 

(eventos cuja intenção é indeterminada, Y10 a Y34), sendo as demais englobadas no grupo das 

Demais Causas. 

Além dessas variáveis, com intuito de estabelecer o perfil sociodemográfico, foram 

selecionados residência, ano do óbito, sexo (masculino e feminino), faixa etária (60 a 69 anos, 

70 a 79 anos e 80 anos e mais), raça/cor (branca, preta, parda, amarela e indígena), estado civil, 

escolaridade e local de ocorrência. 

 

5.6 Análise de dados 

 

Para identificação da taxa de mortalidade de pessoas idosas por causas externas, variável 

de interesse, foi calculada utilizando-se o número de óbitos de pessoas idosas por causas 

externas em um determinado ano de notificação e local de residência como numerador e o 

número de óbitos de pessoas idosas, no mesmo ano, no mesmo local como denominador, vezes 

100.000.  
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5.7 Análise espacial 

 

Foram elaborados mapas temáticos agrupados em biênios (2013-2014, 2015-2016, 

2017-2018 e 2019-2020) para melhor visualização e compreensão das taxas de mortalidade de 

pessoas idosas por causas externas por município a partir do software QGIS 3.16.3 Odense, 

com base nos dados da malha municipal digital do Brasil fornecida pelo IBGE (Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística, 2024).  

Contudo, as taxas brutas utilizadas para expressar o risco de ocorrência de um 

determinado evento, quando é raro e susceptível a variações substanciais, apresentam grande 

instabilidade. Por isso, as taxas brutas taxa de mortalidade de pessoas idosas por causas externas 

foram suavizadas pelo método Bayesiano empírico local, que possuem menor variabilidade e 

maior adequação aos reais riscos de ocorrência do evento em cada área geográfica analisada. O 

estimador Bayes empírico local utiliza a informação das outras áreas que compõem a região de 

estudo, de modo a diminuir o efeito das flutuações aleatórias dos atributos associados ao risco, 

em que ao levarem em conta a correlação espacial entre áreas vizinhas trazem como resultado 

mapas mais suaves, mais informativos e com taxas mais confiáveis e com melhor qualidade dos 

indicadores trabalhados (Ramos et al., 2022). 

Para verificar se a distribuição dos óbitos de pessoas idosas por causas externas por 

município nos anos de 2013 a 2020 ocorreu de maneira aleatória no espaço, ou se a ocorrência 

de casos nos municípios influencia a ocorrência de casos em municípios vizinhos, utilizou-se o 

software GeoDa versão 1.18. Para essa análise espacial, optou-se por utilizar o Índice Global 

de Moran (I) e os Indicadores Locais de Associação Espacial (Lisa) a fim de observar os dados 

locais de 5.570 municípios do Brasil. 

Os índices de Moran global (I) e Lisa realizam uma autocorrelação espacial que mede a 

relação entre observações com proximidade espacial, considerando que observações próximas 

espacialmente possuem valores parecidos (Carvalho; Souza-Santos, 2005). Para o cálculo de 

Moran global (I) é realizada uma autocorrelação espacial, como uma covariância, a partir do 

produto dos desvios em relação à média. Esse índice testa se as áreas vizinhas apresentam maior 

semelhança quanto ao indicador estudado do que se espera ao acaso.  

Os vizinhos de cada localidade são especificados por meio de matriz onde para cada 

ponto do espaço é definido por um conjunto de vizinhança que interage com ele. O critério de 

contiguidade reflete a posição de uma unidade em relação às demais, quanto à dependência 

espacial pressupõe-se que regiões vizinhas apresentem um grau de maior dependência do que 

as demais (Silva, 2019). Para isso utilizou-se uma matriz de pesos espaciais do tipo Queen de 
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primeira ordem que verifica a interação de maneira horizontal, vertical e nas diagonais e se 

mostrou mais adequada para captar a espacialidade dos dados. 

O resultado varia de -1 a +1, em que valores positivos (entre 0 e +1) indicam 

autocorrelação, ou seja, o objeto tende a ser semelhante aos valores dos seus vizinhos, enquanto 

valores negativos (entre 0 e -1) correspondem a uma correlação inversa, ou seja, o valor do 

atributo em uma região não é dependente dos valores dessa mesma variável em áreas diferentes. 

O índice global de Moran representa a autocorrelação considerando apenas o primeiro vizinho 

(Druck et al., 2005). 

O Lisa produz um valor específico para cada município e permite a visualização de 

agrupamentos de municípios com valores similares para os indicadores selecionados. Os 

clusters podem ser: Correlações do tipo alto-alto mostram municípios com altas taxas de 

detecção, cercados de outros municípios também com altas taxas de detecção; as do tipo baixo-

baixo indicam municípios com baixas taxas de detecção, cercados por municípios com baixas 

taxas de detecção do mesmo indicador; as do tipo alto-baixo denotam municípios com alta taxa 

de detecção, cercados por municípios com baixas taxas de detecção desse indicador; e as do 

tipo baixo-alto descrevem municípios com baixas taxas de detecção, cercados de municípios 

com altas taxas de detecção do mesmo indicador (Vivaldini et al., 2019). 

 

5.8 Análise temporal 

 

A análise da tendência foi realizada para todos os estados por meio do modelo de 

Regressão Generalizada de Prais-Winsten, que é indicado para análises de tendência, dado que 

corrige a autocorrelação temporal dos resíduos, partindo-se do pressuposto ecológico de que as 

incidências podem ser influenciadas entre si nos anos da série temporal. A suavização das taxas 

para as séries temporais foi realizada pela média móvel de terceira ordem.  

A análise dos diagramas de dispersão das incidências e de autocorrelação dos resíduos 

permitiu identificar o comportamento da tendência: estável (se p>0,05); decrescente (se p<0,05 

e coeficiente de regressão (β1) negativo) e crescente (se p<0,05 e coeficiente de regressão (β1) 

positivo)(24). Foram estimados o coeficiente de regressão da modelagem de Prais-Winsten e a 

variação anual das taxas de mortalidade de pessoas idosas por causas externas no período (em 

porcentagem) por meio da fórmula: (-1+10-^b) x100, uma vez que a regressão utiliza o 

logaritmo das taxas (10^b).  

Para a análise de tendência, foi utilizado o software Stata 13.  
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5.9 Aspectos éticos 

 

Por se tratar de pesquisa com bancos de dados e informações agregadas, este trabalho 

dispensa a submissão aos comitês de ética em pesquisa (Brasil, 2016).  
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6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

No Brasil foram registrados 249.726 óbitos por causa externas em pessoas idosas entre 

2013 e 2020. O menor número de casos ocorreu no estado do Amapá (359 casos), enquanto o 

maior número ocorreu no Estado de São Paulo (52.813 casos) (Tabela 1). 

 

Tabela 1: Óbitos por causas externas na população de pessoas idosas do Brasil, por estado e 

ano de notificação, 2013-2020  

 

Variáveis 
Ano 

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

Estados n n n n n n n n 

Rondônia 188 197 200 252 233 210 236 223 

Acre 47 74 57 68 85 62 53 44 

Amazonas 224 241 239 232 235 265 285 246 

Roraima 47 51 74 52 83 73 81 60 

Pará 514 601 584 634 747 678 757 724 

Amapá 44 45 38 32 43 44 54 59 

Tocantins 182 182 194 258 281 261 274 251 

Maranhão 607 620 605 707 682 740 822 708 

Piauí 373 394 408 428 459 483 447 511 

Ceará 1237 1197 1332 1218 1373 1319 1376 1261 

Rio Grande do Norte 334 350 397 387 428 427 392 464 

Paraíba 442 445 487 587 547 577 588 628 

Pernambuco 1192 1290 1452 1611 1558 1651 1759 1779 

Alagoas 343 351 318 348 422 383 409 447 

Sergipe 342 319 391 317 378 356 390 383 

Bahia 1835 1822 1821 1857 2019 2036 2222 2064 

Minas Gerais 2749 3118 3023 3187 3504 3462 3762 3627 

Espírito Santo 715 799 770 843 917 874 875 837 

Rio de Janeiro 3412 3558 3811 4001 3813 3990 3940 3664 

São Paulo 5722 5977 6301 6611 6785 7065 7178 7174 

Paraná 1637 1772 1859 2018 2067 2314 2343 2355 

Santa Catarina 840 946 877 926 1084 1128 1209 1184 

Rio Grande do Sul 1780 1789 1913 2125 2183 2383 2369 2163 

Mato Grosso do Sul 417 417 362 461 486 455 431 387 

Mato Grosso 426 435 422 449 496 493 478 515 

Goiás 997 1119 1088 1207 1233 1315 1350 1366 

Distrito Federal 287 300 319 356 336 401 359 385 

 

O Brasil encontra-se na 26ª posição mundial quando se fala em coeficiente de 

mortalidade por agressões no mundo (Tavares et al., 2016). Desde a década de 1980 que se 

registra as causas externas como fatores proeminentes da morbidade e mortalidade no Brasil. 

No entanto, os óbitos por causas externas no Brasil diferem de outros lugares do mundo pelo 
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fato de que a maior parte dos óbitos ser causada por acidentes ou agressões (Reichenheim et 

al., 2011).  

O óbito por agressão é a expressão máxima da violência interpessoal, que tem profundo 

significado social. Advém dos reflexos dos problemas existentes na sociedade relacionados 

tanto a variáveis macrossociais, como a desigualdade, a impunidade, a corrupção, a presença 

do crime organizado e outros, como a aspectos próprios de espaços privados de convivência 

interpessoal, especificamente, a violência doméstica. Como consequência, os maiores 

coeficientes de mortalidade por agressões ocorrem em países de baixo desenvolvimento e muito 

mais frequentes nos países onde há desigualdades sociais (Tavares et al., 2016). 

Considerando a taxa de mortalidade por causas externas em pessoas idosas no país, 

notou-se as maiores taxas nos estados de Roraima, Espírito Santo e Tocantins (Tabela 2). 

 

Tabela 2: Taxa de mortalidade por causas externas em pessoas idosas no Brasil, por estado e 

ano de notificação, 2013-2020. 

 

Variáveis 
Ano 

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

Rondônia 166,8 174,8 177,4 223,6 206,7 186,3 209,4 197,8 

Acre 100,1 157,6 121,4 144,9 181,1 132,1 112,9 93,7 

Amazonas 106,5 114,6 113,6 110,3 111,7 126,0 135,5 117,0 

Roraima 190,5 206,7 299,9 210,7 336,4 295,9 328,3 243,2 

Pará 96,0 112,3 109,1 118,4 139,5 126,6 141,4 135,2 

Amapá 128,3 131,2 110,8 93,3 125,4 128,3 157,5 172,1 

Tocantins 154,8 154,8 165,0 219,4 239,0 222,0 233,0 213,5 

Maranhão 106,7 109,0 106,3 124,3 119,9 130,1 144,5 124,4 

Piauí 112,3 118,7 122,9 128,9 138,3 145,5 134,6 153,9 

Ceará 136,0 131,6 146,4 133,9 150,9 145,0 151,2 138,6 

Rio Grande do Norte 97,4 102,0 115,7 112,8 124,8 124,5 114,3 135,3 

Paraíba 97,9 98,5 107,8 130,0 121,1 127,8 130,2 139,1 

Pernambuco 127,0 137,5 154,8 171,7 166,1 176,0 187,5 189,6 

Alagoas 123,9 126,8 114,8 125,7 152,4 138,3 147,7 161,5 

Sergipe 183,9 171,5 210,2 170,4 203,2 191,4 209,7 205,9 

Bahia 126,4 125,5 125,4 127,9 139,1 140,2 153,1 142,2 

Minas Gerais 118,9 134,9 130,8 137,9 151,6 149,8 162,8 156,9 

Espírito Santo 196,0 219,0 211,1 231,1 251,4 239,6 239,8 229,4 

Rio de Janeiro 163,9 171,0 183,1 192,2 183,2 191,7 189,3 176,1 

São Paulo 119,9 125,2 132,0 138,5 142,2 148,0 150,4 150,3 

Paraná 139,8 151,3 158,7 172,3 176,5 197,6 200,0 201,1 

Santa Catarina 127,8 144,0 133,5 140,9 165,0 171,7 184,0 180,2 

Rio Grande do Sul 121,9 122,5 131,0 145,5 149,5 163,2 162,3 148,1 

Mato Grosso do Sul 174,2 174,2 151,2 192,6 203,1 190,1 180,1 161,7 

Mato Grosso 177,7 181,5 176,1 187,3 206,9 205,7 199,4 214,9 

Goiás 177,5 199,2 193,7 214,9 219,5 234,1 240,3 243,2 

Distrito Federal 145,2 151,8 161,4 180,1 170,0 202,9 181,6 194,8 
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Conforme estudo publicado em 2018 por Machado e colaboradores, as elevadas taxas 

de mortalidade por agressões nas regiões brasileiras estão concentradas nas regiões Norte, 

Nordeste e Centro-Oeste (Machado; Tavares; Tavares, 2018). Da mesma forma, Carmo et al. 

(2012), aponta que as diferenças entre as macrorregiões são resultantes de uma provável 

diferença cultural, socioeconômico loco regional, pois observa-se na literatura uma maior 

ocorrência de acidentes e violências nas populações desfavorecidas com baixo nível de 

escolaridade e condições precárias de moradia.  

Entretanto, um resultado que merece destaque pois está na contramão desta afirmação 

são as altas taxas encontradas no Estado do Espírito Santo, visto que o Sudeste é uma região 

que apresenta menores índices de analfabetismo e desigualdades sociais, além de concentrar 

parte de municípios brasileiros com bom desenvolvimento humano. Esses achados corroboram 

com dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) divulgado em 2022, que 

apontaram que o Espírito Santo, Rio de Janeiro, Amazonas e Distrito Federal apresentaram 

variações acima de 1.000% para os agravos referentes às lesões autoprovocadas 

voluntariamente/tentativas de suicídios (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2022).  

Considerando o perfil das pessoas idosas por sexo observa-se que a maior proporção de 

óbitos foi entre os homens de 60 a 69 anos (43,68%) e mulheres de 80 anos e mais (56,07%), 

cor/raça branca (53,49% masculino e 63,14% feminino), com 1 a 3 anos de escolaridade 

(23,46% masculino e 24,88% feminino) e entre homens casados (48,20%) e mulheres viúvas 

(49,86%) (Tabela 3). 
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Tabela 3: Óbitos por causas externas em pessoas idosas no Brasil segundo características 

demográficas, por sexo, 2013-2020 

 

Variável 
n % n % n % n % 

Masculino Feminino Ignorado Total 

Faixa Etária         

60 a 69 anos 65.869 43,68 18.595 18,80 7 29,17 84.471 33,83 

70 a 79 anos 43.860 29,08 24.852 25,13 4 16,67 68.716 27,52 

80 anos e mais 41.073 27,24 55.453 56,07 13 54,17 96.539 38,66 

Cor/raça         

Branca 80.663 53,49 62.445 63,14 2 8,33 143.110 57,31 

Preta 7.782 5,16 4.479 4,53 0 0,00 12.261 4,91 

Amarela 1.232 0,82 866 0,88 0 0,00 2.098 0,84 

Parda 56.471 37,45 27.738 28,05 2 8,33 84.211 33,72 

Indígena 335 0,22 181 0,18 0 0,00 516 0,21 

Ignorado 4.319 2,86 3.191 3,23 20 83,33 7.530 3,02 

Escolaridade         

Nenhuma 20.174 13,38 20.068 20,29 1 4,17 40.243 16,11 

1 a 3 anos 35.375 23,46 24.611 24,88 2 8,33 59.988 24,02 

4 a 7 anos 33.743 22,38 18.829 19,04 1 4,17 52.573 21,05 

8 a 11 anos 18.990 12,59 10.468 10,58 1 4,17 29.459 11,80 

12 anos e mais 7.917 5,25 4.093 4,14 0 0,00 12.010 4,81 

Ignorado 34.603 22,95 20.831 21,06 19 79,17 55.453 22,21 

Estado civil         

Solteiro 25.564 16,95 16.869 17,06 0 0,00 42.433 16,99 

Casado 72.683 48,20 19.790 20,01 1 4,17 92.474 37,03 

Viúvo 23.236 15,41 49.308 49,86 2 8,33 72.546 29,05 

Separado judicialmente 13.382 8,87 5.551 5,61 1 4,17 18.934 7,58 

Outro 4.163 2,76 738 0,75 0 0,00 49.01 1,96 

Ignorado 11.774 7,81 6.644 6,72 20 83,33 18.438 7,38 

Total 150802 100,00 98900 100,00 24 100,00 249726 100,00 

 

Os óbitos por causas externas aumentam significativamente em idades mais avançadas. 

Essa tendência pode ser explicada pela maior vulnerabilidade física e cognitiva, comum em 

idades avançadas, que eleva o risco de acidentes e outros eventos externos fatais (Brasil, 

2006b).  

Em relação ao sexo, esse padrão pode estar relacionado a fatores comportamentais e 

sociais: homens, especialmente em idades mais jovens, tendem a estar mais envolvidos em 

atividades de risco e apresentam maior propensão a comportamentos como consumo de álcool 

e direção perigosa, além de uma maior exposição ao ambiente de trabalho (Martins et al., 2024). 

A literatura também aponta que os homens tendem a ter uma menor procura por serviços de 

saúde e cuidados preventivos, o que pode impactar diretamente na sua saúde e aumentar a 
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probabilidade de envolvimento em situações de risco que resultam em mortes por causas 

externas (Brito et al., 2024). 

Além disso, homens mais jovens entre pessoas idosas ainda podem participar de 

atividades que envolvem mobilidade e trabalhos manuais, o que aumenta a exposição a 

acidentes e outras causas externas de óbito. Esse fator explica em parte por que a maior taxa de 

óbitos entre homens ocorre em faixas etárias mais baixas, quando comparados com as mulheres 

(Lima; Rumin, 2023). Segundo estudo de Castiglioni (2024), essa realidade pode ser reflexo de 

uma cultura onde os homens são socialmente incentivados a assumir atividades de maior risco 

ao longo de suas vidas. 

Para as mulheres, o padrão de mortalidade por causas externas muda de forma 

significativa, uma vez que os óbitos são mais frequentes em idades mais avançadas. Esse dado 

pode estar relacionado ao aumento da fragilidade física e à presença de comorbidades, como 

osteoporose e hipertensão, que aumentam a probabilidade de quedas e outras complicações 

(Brito et al., 2024; Castiglioni, 2024). 

A distribuição dos óbitos por cor/raça pode ser vista como um reflexo da estrutura 

demográfica do Brasil, onde a população de pessoas idosas branca é numericamente 

predominante, além de possivelmente estarem mais sujeitos a riscos ambientais e 

comportamentais que levam a causas externas de mortalidade (Brito et al., 2024). Além disso, 

a população branca está mais concentrada nas regiões Sul e Sudeste, onde há maior urbanização 

e, consequentemente, uma maior exposição a ambientes urbanos, que apresentam riscos 

específicos, como acidentes de trânsito e quedas (Barbosa et al., 2023).  

No tocante à escolaridade, esses dados sugerem que a baixa escolaridade está associada 

a uma maior vulnerabilidade a óbitos por causas externas, possivelmente devido à falta de 

acesso a informações de prevenção e condições de vida menos seguras, frequentemente 

associadas à baixa escolaridade (Bertulessi et al., 2024).  

Pessoas idosas com baixa escolaridade, como aqueles com apenas 1 a 3 anos de estudo, 

frequentemente enfrentaram condições de trabalho mais perigosas e menos regulamentadas ao 

longo da vida, especialmente em setores como a agricultura, construção e trabalhos manuais. A 

exposição prolongada a ambientes de trabalho de alto risco, somada à falta de oportunidades de 

educação e qualificação profissional, pode ter gerado maior suscetibilidade a problemas de 

saúde e a uma vulnerabilidade residual a acidentes mesmo após a aposentadoria (Bovolenta et 

al., 2024).  

O número reduzido de anos de estudo implica não apenas limitações econômicas e 

sociais, mas também um menor acesso a conhecimento sobre envelhecimento saudável e a 



43 

 

prevenção de acidentes (Silva; Freire, 2016). Estudos mostram que pessoas com baixa 

escolaridade tendem a envelhecer em condições de maior fragilidade e menor autonomia, o que 

pode levar a um aumento na incidência de quedas e acidentes fatais (Silva; Safons, 2022; Dias 

et al., 2023). 

O estado civil também desempenha um papel importante nos padrões de mortalidade 

entre as pessoas idosas e os achados desse estudo sugere que as pessoas em relacionamentos 

conjugais podem estar expostas a um ambiente onde fatores emocionais e socioeconômicos 

influenciam na mortalidade. Entre os homens idosos, a maior parte dos óbitos ocorreu entre 

casados, isso sugere que, embora os homens casados geralmente disponham de uma rede de 

suporte social na forma de um cônjuge, eles ainda estão em uma posição de vulnerabilidade. 

Essa situação pode ser explicada por diversos fatores, como a pressão para assumir 

responsabilidades e a propensão a atividades externas, mesmo na velhice, o que pode aumentar 

a exposição a situações de risco (Brito et al., 2024; Castiglioni, 2024).  

Para as mulheres, o estado civil parece influenciar de maneira distinta a vulnerabilidade 

a causas externas. A viuvez pode levar ao isolamento social, à solidão e à perda de suporte 

emocional, fatores que podem impactar negativamente a saúde física e mental das mulheres 

idosas (Ávila; Areosa, 2023). Segundo Castiglioni (2024), a perda do cônjuge é um fator que 

impacta negativamente na saúde e no bem-estar das pessoas idosas, especialmente para as 

mulheres. Mulheres idosas viúvas, que representam uma grande parte dos óbitos, podem ter 

uma rede de suporte social reduzida, o que afeta o acesso a cuidados e prevenção, aumentando 

a suscetibilidade a acidentes e complicações de saúde (Stedile; Martini; Schmidt, 2017). 

A análise da tipificação dos óbitos observou-se que os acidentes foram responsáveis 

pela maioria (69,15%) dos casos. Dentro desse grupo, as quedas foram predominantes 

(35,11%), seguidas por acidentes de transporte (19,65%), com destaque para pedestres (7,22%). 

Na análise por sexo a ocorrência de quedas em ambos (27,69% masculino e 46,42% feminino) 

evidenciou-se (Tabela 4).  
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Tabela 4: Grupo CID-10 dos óbitos por causa externa em pessoas idosas no Brasil segundo o sexo, 2013-2020 

Variável 
n % n % n % n % 

Masculino Feminino Ignorado Total 

Acidentes 99.527 66,00 73.138 73,95 15 62,50 172.680 69,15 

Acidentes de transporte 37.181 24,66 11.892 12,02 6 25,00 49.079 19,65 

Pedestre 12.347 8,19 5.671 5,73 3 12,50 18.021 7,22 

Ciclista 2.769 1,84 133 0,13 1 4,17 2.903 1,16 

Motociclista  5.209 3,45 512 0,52 1 4,17 5.722 2,29 

Ocupante de veículo(a) 8.725 5,79 3.440 3,48 1 4,17 12.166 4,87 

Outros acidentes de transporte terrestre 7.190 4,77 1.918 1,94 0 0,00 9.108 3,65 

Acidentes aquáticos  147 0,10 23 0,02 0 0,00 170 0,07 

Acidentes aéreos e espaciais 71 0,05 13 0,01 0 0,00 84 0,03 

Outros acidentes e os não especificados 723 0,48 182 0,18 0 0,00 905 0,36 

Outros traumatismos acidentais 62.346 41,34 61.246 61,93 9 37,50 123.601 49,49 

Quedas 41.762 27,69 45.909 46,42 9 37,50 87.680 35,11 

Exposição a forças mecânicas 1.840 1,22 476 0,48 0 0,00 2.316 0,93 

Afogamento e submersão  3.356 2,23 568 0,57 0 0,00 3.924 1,57 

Outros riscos acidentais à respiração 7.345 4,87 8.626 8,72 0 0,00 1.5971 6,40 

Exposição à riscos físicos(b) 1.076 0,71 193 0,20 0 0,00 1.269 0,51 

Exposição à fumaça, ao fogo e às chamas 1.474 0,98 953 0,96 0 0,00 2.427 0,97 

Contato com fonte de calor ou substâncias quentes 79 0,05 89 0,09 0 0,00 168 0,07 

Contato com animais e plantas venenosos 732 0,49 223 0,23 0 0,00 955 0,38 

Exposição às forças da natureza 126 0,08 48 0,05 0 0,00 174 0,07 

Envenenamento acidental por e exposição a substâncias nocivas 442 0,29 354 0,36 0 0,00 796 0,32 

Excesso de esforços, viagens e privações 19 0,01 20 0,02 0 0,00 39 0,02 

Exposição acidental a outros fatores e aos não especificados 4.095 2,72 3.787 3,83 0 0,00 7.882 3,16 

Lesões autoprovocadas  13.469 8,93 3.240 3,28 0 0,00 16.709 6,69 

Agressões 15.703 10,41 2.586 2,61 2 8,33 18.291 7,32 

Eventos de intenção indeterminada 17.014 11,28 13.983 14,14 5 20,83 31.002 12,41 

Intervenções legais e operações de guerra 41 0,03 4 0,00 0 0,00 45 0,02 

Complicações de assistência médica e cirúrgica 4.000 2,65 4.960 5,02 1 4,17 8.961 3,59 

Efeitos adversos de substâncias com finalidade terapêutica 260 0,17 343 0,35 0 0,00 6.03 0,24 

Acidentes durante a prestação de cuidados  35 0,02 35 0,04 0 0,00 70 0,03 

Incidentes adversos durante o uso de dispositivos médicos 59 0,04 55 0,06 0 0,00 114 0,05 

Reação anormal ou complicação tardia  3.646 2,42 4.527 4,58 1 4,17 8.174 3,27 

Sequelas das causas externas  1.048 0,69 989 1,00 1 4,17 2.038 0,82 

Total 150.802 100,00 98.900 100,00 24 100,00 249.726 100,00 

(a) Ocupante de triciclo motorizado, automóvel, caminhonete, veículo de transporte pesado e ônibus; (b) Exposições a corrente elétrica, radiação, temperaturas e pressões 

extremas do ambiente
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As quedas representam uma das principais causas de mortalidade entre pessoas idosas 

no Brasil. Fato comprovado pelo estudo de Gonçalves et al. (2022), que no período de 2000 a 

2019, identificou 135.209 óbitos decorrentes das quedas em pessoas idosas com tendência 

crescente tanto o sexo masculino quanto o feminino. Esse evento ocasiona consequências que 

vão além das lesões físicas, afetando também a saúde mental e a qualidade de vida das pessoas 

idosas. O medo de cair novamente pode levar ao isolamento social, redução da atividade física 

e perda de independência (Tavares et al., 2024).  

Outro ponto que se destaca dentre as causas de quedas é a fragilidade óssea em 

decorrência da osteoporose. Estima-se que 30% das mulheres acima de 65 anos têm algum grau 

de osteoporose, o que aumenta significativamente o risco de fraturas fatais após uma queda 

(Medrado; Vieira; Nogueira, 2021). Além disso, a falta de dispositivos de apoio, como barras 

de segurança em banheiros e corrimãos em escadas, reflete um descuido com a adequação dos 

ambientes à realidade do envelhecimento (Queiroz et al., 2020). 

Nesse cenário, é fundamental adotar intervenções que coloquem a pessoa idosa no 

centro do cuidado. Programas de fisioterapia preventiva, que incluam atividades voltadas ao 

fortalecimento muscular e ao equilíbrio, são essenciais para reduzir a vulnerabilidade física. Por 

outro lado, a formação de redes de apoio comunitário, com visitas regulares de profissionais de 

saúde às pessoas idosas em suas residências, pode identificar riscos ambientais e propor 

melhorias (Dourado Júnior et al., 2022; Homem; Rodrigues, 2022).  

A prevalência de óbitos de pedestres idosos em acidentes de transporte reflete a 

vulnerabilidade dessa população no trânsito brasileiro (Duarte; Santos; Sobral, 2021). Pessoas 

idosas frequentemente enfrentam desafios relacionados à mobilidade, como redução da 

acuidade visual, audição prejudicada e menor agilidade, o que os torna mais suscetíveis a 

acidentes em ambientes urbanos. Além disso, a infraestrutura inadequada de muitas cidades 

brasileiras, marcada por calçadas malconservadas, ausência de faixas de pedestres seguras e 

iluminação insuficiente, agrava esse cenário (Mynarski; Dal Magro, 2022). 

A literatura aponta também que o tempo insuficiente para travessia em semáforos é uma 

das principais barreiras para a segurança das pessoas idosas, especialmente em cidades de 

médio e grande porte. Essa limitação desumaniza o espaço urbano, ignorando as necessidades 

específicas dessa faixa etária. Por exemplo, pessoas idosas com condições como artrite ou 

problemas de locomoção podem demorar até três vezes mais para cruzar uma rua do que um 

adulto jovem (Lage et al., 2020). 

Com o intuito de mitigar esses tipos de acidentes medidas educativas, como 

conscientização sobre o uso adequado de faixas de pedestres e o respeito às normas de trânsito, 
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são fundamentais para proteger a população de pessoas idosas, um grupo vulnerável no contexto 

viário (Duarte; Santos; Sobral, 2021). Além disso, políticas públicas, como a implementação 

de “áreas de trânsito calmo” – áreas com velocidade reduzida e controle mais rígido do tráfego 

–, podem salvar vidas (World Resources Institute, 2022). 

Através da análise espacial do período analisado o município de Malhada dos Bois (SE) 

(3324,52/100.000 habitantes) obteve maior taxa de mortalidade. Ao se verificar as taxas 

anualmente, observou-se que em 2013 Lajedinho (BA) (1016,26/100.000 habitantes), 2014 

Tupirama (TO) (1273,89/100.000 habitantes), 2015 General Maynard (SE) (949,37/100.000 

habitantes), 2016 Nova Castilho (SP) (956,54/100.000 habitantes), 2017 Miraselva (PR) 

(1179,95/100.000 habitantes), 2018 Guaraíta (GO) (1066,67/100.000 habitantes), 2019 Uru 

(SP) (1327,43/100.000 habitantes) e 2020 Engenho Velho (RS) (1176,47/100.000 habitantes) 

apresentaram maiores taxas (Figura 1). 
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Figura 1: Distribuição espacial da taxa de mortalidade por causas externas em pessoas idosas 

no Brasil, 2013-2020. 

 

 
Fonte: Autores, a partir dos dados do SIM (2013-2020). 
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A análise espacial dos óbitos por causas externas em pessoas idosas no Brasil entre 2013 

e 2020 revelou um panorama heterogêneo e preocupante. O município de Malhada dos Bois, 

em Sergipe, destacou-se com a maior taxa de mortalidade acumulada no período analisado. 

Esse dado evidencia a necessidade de investigações mais aprofundadas sobre os determinantes 

locais que possam estar associados a essa elevada mortalidade, como condições 

socioeconômicas, acesso à saúde, infraestrutura urbana e políticas públicas voltadas à 

prevenção de violências e acidentes (Carmo et al., 2017; Meirelles Junior et al., 2019). 

Ao longo dos anos, observa-se uma variação significativa nas taxas de mortalidade por 

causas externas entre os municípios que lideraram os índices anuais. O fato de Lajedinho, na 

Bahia, ter se sobressaído em 2013, possivelmente foi influenciada pelas consequências de 

eventos climáticos extremos, como enchentes, que impactaram a região naquele período 

(Estelles, 2019). Além disso, essas situações expõem idosos a riscos adicionais, como 

desabrigamento e dificuldade de acesso a cuidados de saúde, agravando a vulnerabilidade dessa 

população (Silva et al., 2021c). 

A evidência em 2014 de Tupiramã, no Tocantins pode estar relacionada às condições 

de ruralidade e aos riscos ocupacionais, já que a economia local é predominantemente 

agropecuária, um setor conhecido por altos índices de acidentes de trabalho (Oliveira; Piffer; 

Strassburg, 2019). No SIM, nesse ano, houve registro de óbitos por afogamento e submersão 

em águas naturais e contato com serpentes e lagartos venenosos nessa população, destacando 

as particularidades do contexto rural e ambiental da região (Brasil, 2024). Esses fatores estão 

intrinsecamente ligados ao modo de vida das comunidades locais, caracterizadas pela 

proximidade com rios, lagos e matas, e pela forte dependência da agropecuária e atividades de 

subsistência em áreas naturais. Além disso, a falta de acesso a serviços de emergência em 

localidades remotas agrava os desfechos (Feitosa; Mise; Mota, 2020). 

O envelhecimento populacional e lacunas no acesso a serviços de emergência em 

municípios pequenos e afastados de grandes centros, como em General Maynard (SE), Nova 

Castilho (SP), Miraselva (PR), Guaraíta (GO) e Uru (SP), possivelmente influenciou a elevação 

da taxa de mortalidade de pessoas idosas por causas externas entre 2016 a 2019 (Dias et al., 

2024). Associado a isso cita-se a ausência de infraestrutura adequada, como estradas e serviços 

de transporte para emergências médicas, o que contribui para o aumento da mortalidade nessa 

faixa etária (Camargo; Dias, 2016).  

A literatura ainda pontua o fato de que nessas regiões há alta concentração de pessoas 

idosas vivendo sozinhas, condição frequentemente associada à solidão, ao isolamento social e 

à falta de suporte adequado em emergências (Negrini et al., 2018). Além do aumento da 
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violência interpessoal e a ausência de políticas eficazes de prevenção de acidentes (Oliveira et 

al., 2021). A violência afeta de maneira desproporcional as pessoas idosas em contextos de 

desigualdade social e fragilidade comunitária (Góis et al., 2023). 

O ano de 2020 foi marcado pela pandemia de COVID-19, que pode ter exacerbado 

condições preexistentes e dificultado o atendimento rápido a eventos externos, como acidentes 

e violências (Silva; Duarte, 2023). Além disso, a pandemia também afetou a segurança 

domiciliar, aumentando a vulnerabilidade das pessoas idosas a quedas e a negligência (Freitas; 

Silva; Sampaio, 2023). Situações estas, que podem ter influenciado na elevação da taxa de óbito 

no município de Engenho Velho, no Rio Grande do Sul, nesse ano. 

O Índice Global de Moran obtido para o período entre 2013 a 2020 (I = 0,281) 

apresentou uma associação espacial positiva (Tabela 5).  

 

Tabela 5: Características dos clusters da taxa de mortalidade por causas externas em pessoas 

idosas no Brasil, 2013-2020.  

 

 
Moran 

globala 

Alto-Alto Baixo-Baixo Baixo-Alto Alto-Baixo 

Nb Médiac N Média N Média N Média 

2013-2020 0,281 527 1373,8 614 603,2 144 719,4 106 1113,8 

a validado pelo teste de pseudosignificância com 9.999 permutações, sendo o p-valor ≤ 0,05. 
b N = número de municípios no cluster. 
c Média = média da taxa de mortalidade por causas externas em pessoas idosas no cluster. 

Fonte: Autores, a partir dos dados do SIM (2013-2020). 

 

A associação espacial positiva determinada pelo Índice Global de Moran indica que os 

municípios próximos tendem a apresentar padrões semelhantes de mortalidade (Luzardo; 

Castañeda Filho; Rubim, 2017). Mas, existem fatores que influenciam nesses indicadores de 

forma heterogênea entre regiões, possivelmente devido às diferenças contextuais, como 

desigualdades socioeconômicas, variabilidade nos sistemas de saúde ou diferenças culturais e 

ambientais. Em regiões com baixos investimentos em saúde, infraestrutura de emergência e 

políticas preventivas podem formar clusters de alta mortalidade, o que justifica de municípios 

pequenos apresentarem elevadas taxas de mortalidade (Dias et al., 2024).  

Ao verificar os fatores relacionados ao risco de mortes por causas externas entre as 

regiões, percebe-se que no Norte, Nordeste e Centro-Oeste, pode haver maior influência de 

condições de ruralidade, baixa infraestrutura e exposição a riscos ambientais (Carmo et al., 

2017). Enquanto, no Sul e Sudeste, fatores como envelhecimento populacional e maior 
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prevalência de pessoas idosas vivendo sozinhos podem estar relacionados às taxas de 

mortalidade por quedas e acidentes domésticos (Martins et al., 2024). 

Enquanto, nos Indicadores Locais de Associação Espacial (Lisa) foi possível observar 

que 527 municípios estavam inseridos no cluster alto-alto, caracterizando forte correlação 

espacial entre si, devido as maiores taxas de mortalidade em idosos por causas externas. Houve 

maior concentração de municípios na região Centro-Oeste atingindo 35,86% (189 municípios), 

sendo o estado de Goiás com maior número de municípios (23,90%) (126 municípios) inserido 

nesse cluster (Figura 2). 

Os municípios pertencentes ao cluster baixo-baixo, que possuem média dos vizinhos 

abaixo da média global, totalizaram 614, em sua maioria localizados na região Nordeste 

(54,23%) (333 municípios) e em pontos esparsos nas demais regiões, com exceção da Centro-

Oeste. O estado de Minas Gerais foi o que obteve maior quantitativo de municípios (17,10%) 

(105 municípios) pertencentes a esse cluster (Figura 2). 

Os clusters baixo-alto e alto-baixo se referem aos municípios com comportamento 

oposto, assim são considerados municípios de transição. Ou seja, no baixo-alto são apontados 

os municípios com baixa taxa de detecção com vizinhos acima da média global (144 

municípios). Enquanto, os alto-baixo estão os municípios que possuem alta taxa de detecção 

com vizinhos abaixo da média global (106 municípios) (Figura 2). 

Todos os municípios englobados nas quatro áreas incluídas no Mapa de Indicadores 

Locais de Associação Espacial (Lisa) apresentaram valores significativos, com p-valor < 0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



51 

 

Figura 2: Clusters da taxa de mortalidade por causas externas em pessoas idosas no Brasil, 

2013-2020. 

 

 
Fonte: Autores, a partir dos dados do SIM (2013-2020). 

 

A maior concentração de municípios na região Centro-Oeste classificados como alto-

alto, é um dado preocupante, especialmente considerando o estado de Goiás. Trata-se de uma 

região de grande fluxo de transporte terrestre, com rodovias federais e estaduais que conectam 

áreas produtoras de commodities agrícolas. Essa infraestrutura, muitas vezes precária, está 

associada a altos índices de acidentes de trânsito fatais, uma das principais causas externas de 

mortalidade entre pessoas idosas (Felipe; Soares; Arão, 2016). Estudos apontam que as vias 

mal sinalizadas, a falta de fiscalização de velocidade e a escassez de equipamentos de segurança 
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em veículos contribuem para o aumento das pessoas idosas. Pessoas idosas, devido à fragilidade 

física, são especialmente vulneráveis a esses eventos (Santos et al., 2016; Duarte; Santos; 

Sobral, 2021; Santos et al., 2018). 

Embora a violência letal tenda a ser mais associada a jovens, as pessoas idosas no 

Centro-Oeste também estão expostas a riscos de homicídios, principalmente em municípios que 

experimentam urbanização acelerada sem planejamento (Aguiar et al., 2023). A interação entre 

desigualdades sociais e aumento da criminalidade, associada a disputas agrárias e violência no 

campo, também pode explicar parte desse fenômeno (Costa et al., 2024). 

A baixa mortalidade identificada no cluster baixo-baixo no Nordeste pode ser explicada, 

em parte, pelo papel das redes de suporte familiar e comunitário, que são tradicionalmente fortes 

na região (Dias et al., 2024; Santos et al., 2020). Essa estrutura social reduz a exposição a 

situações de risco, como abandono, violência e acidentes domésticos, que são mais comuns em 

regiões onde a integração familiar é menor (Pina et al., 2016).  

Além disso, muitos municípios do Nordeste possuem áreas rurais extensas e populações 

dispersas, o que se associa a redução do contato com situações de maior exposição a riscos de 

mortalidade, como violência urbana e acidentes no trânsito quando comparado aos grandes 

centros urbanos. Isso, atrelado a um estilo de vida mais tradicional, pode ser outro fator que 

contribui para taxas mais baixas de óbitos por causas externas entre pessoas idosas (Nery et al., 

2024). 

Entretanto, a subnotificação de óbitos em áreas rurais e regiões mais vulneráveis do 

Nordeste é uma realidade que pode mascarar a real magnitude dos eventos. Municípios menores 

frequentemente enfrentam dificuldades nos serviços de vigilância epidemiológica e no registro 

de informações, comprometendo a precisão das estatísticas epidemiológicas. Essa lacuna pode 

levar a uma falsa sensação de segurança em relação às causas externas de mortalidade (Soares 

Filho; Cortez-Escalante; França, 2016). 

Quanto a relevante participação de Minas Gerais nesse cluster, essa peculiaridade pode 

ser explicada por fatores específicos ao estado como o perfil geográfico e distribuição 

populacional, pois há muitos municípios pequenos e de baixa densidade populacional com 

características rurais, especialmente em regiões do interior. Semelhante ao que é observado em 

áreas nordestinas, o que reduz a exposição a fatores de risco relacionados a causas externas, 

como acidentes e violência urbana (Fundação João Pinheiro, 2021; Meirelles Junior et al., 

2019). Além disso, tem se destacado por iniciativas de fortalecimento da atenção primária e 

pela implementação de programas de saúde para populações vulneráveis, incluindo as pessoas 

idosas (Martin et al., 2020; Barbosa et al., 2017).  
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No entanto, a principal diferença está na subnotificação de dados. Enquanto o Nordeste 

enfrenta desafios mais evidentes nesse aspecto, Minas Gerais tem maior capacidade de registro 

e monitoramento, o que pode indicar que os dados deste estado são mais fidedignos, 

consolidando o padrão identificado no cluster baixo-baixo (Martucheli et al., 2023; Soares 

Filho et al., 2024). 

Os clusters de transição podem refletir desigualdades intrarregionais, como diferenças 

no acesso a serviços de saúde, programas de prevenção e variabilidades no desenvolvimento 

econômico local (Palmeira et al., 2022). Por exemplo, municípios com alto-baixo podem estar 

próximos a áreas urbanas que exercem influência direta em termos de risco de óbitos por causas 

externas, como acidentes de trânsito. 

Os achados reforçam a necessidade de políticas públicas regionais direcionadas e 

adaptadas às especificidades locais. No Centro-Oeste, seria fundamental investir na melhoria 

da segurança viária e no fortalecimento da atenção pré-hospitalar. No Nordeste e em Minas 

Gerais, o foco pode ser na garantia de dados de qualidade para a vigilância epidemiológica, 

além de ações educativas que visem reduzir os fatores de risco ambientais e sociais. 

Houve tendência crescente dos óbitos em idosos por causa externa nos estados do 

Amazonas, Roraima, Pará, Tocantins, Maranhão, Piauí, Ceará, Rio Grande do Norte, Paraíba, 

Pernambuco, Alagoas, Sergipe, Bahia, Minas gerais, Espírito Santo, São Paulo, Paraná, Santa 

Catarina, Rio Grande do Sul, Goiás e Distrito Federal. A maior taxa de crescimento (6,1%) 

ocorreu em Roraima (Coef = 0,025; p-valor = 0,016) (Tabela 6). 
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Tabela 6: Tendência da taxa de mortalidade por causa externa em pessoas idosas no Brasil, por 

estado e ano de notificação, 2013-2020. 

 

Variáveis Coeficiente p-valor Tendência 
Taxa de variação (%) 

IC* (%) 

Rondônia 0,011 0,097 Estável - 

Acre -0,008 0,619 Estável - 

Amazonas 0,009 0,033 Crescente 2,3 (0,2; 4,4) 

Roraima 0,025 0,016 Crescente 6,1 (1,5; 10,9) 

Pará 0,021 <0,001 Crescente 5,1 (3,4; 6,8) 

Amapá 0,018 0,228 Estável - 

Tocantins 0,024 0,046 Crescente 5,7 (0,1; 11,7) 

Maranhão 0,018 <0,001 Crescente 4,4 (3,2; 5,6) 

Piauí 0,017 <0,001 Crescente 4,0 (2,8; 5,1) 

Ceará 0,006 0,004 Crescente 1,5 (0 ,6; 2,3) 

Rio Grande do Norte 0,015 0,003 Crescente 3,7 (1,7; 5,6) 

Paraíba 0,022 <0,001 Crescente 5,2 (3,0; 7,4) 

Pernambuco 0,024 <0,001 Crescente 5,7 (3,6; 7,9) 

Alagoas 0,017 0,006 Crescente 4,1 (1,6; 6,6) 

Sergipe 0,009 <0,001 Crescente 2,2 (1,2; 3,2) 

Bahia 0,012 <0,001 Crescente 2,9 (1,7; 4,1) 

Minas Gerais 0,017 <0,001 Crescente 4,1 (3,4; 4,8) 

Espírito Santo 0,010 0,047 Crescente 2,4 (0,4; 4,8) 

Rio de Janeiro 0,005 0,251 Estável - 

São Paulo 0,014 <0,001 Crescente 3,3 (2,1; 4,5) 

Paraná 0,024 <0,001 Crescente 5,7 (4,7; 6,7) 

Santa Catarina 0,023 <0,001 Crescente 5,6 (3,6; 7,6) 

Rio Grande do Sul 0,015 0,025 Crescente 3,6 (0,6; 6,8) 

Mato Grosso do Sul 0,001 0,889 Estável - 

Mato Grosso 0,012 0,002 Crescente 2,8 (1,4; 4,2) 

Goiás 0,019 <0,001 Crescente 4,5 (3,9; 5,0) 

Distrito Federal 0,018 <0,001 Crescente 4,3 (2,8; 5,8) 

* Intervalo de Confiança 

Em relação a tendência dos óbitos por causas externas na série estudada, observou-se 

que vinte e um Estados da Federação mostraram tendência de aumento na população estudada, 

com maior taxa de crescimento (6,1%) ocorreu em Roraima (Coef = 0,025; p-valor = 0,016) 

(Tabela 5).  

Apesar de nas últimas décadas tenham ocorrido avanços científicos, tecnológicos e 

sociais que contribuíram para o rápido envelhecimento populacional, sobretudo nas regiões 

menos desenvolvidas do mundo (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2018; United 

Nations, 2019; Veloso et al., 2020), destaca-se que a longevidade torna a pessoa idosa 

vulnerável à morbimortalidade (Miranda et al., 2016). 
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Estudo recente realizada na China que avaliou a tendência da taxa de mortalidade por 

queda em pessoas idosas também teve tendência crescente (Zhang et al., 2021). Estudos 

realizados em outros países, como Estados Unidos, Canadá e Espanha, também observaram 

tendência crescente da mortalidade por quedas em pessoas idosas (Burns; Stevens; Lee, 2016; 

Chen et al., 2013; Padrón-Monedero et al., 2017). Semelhantes a estes, trabalhos brasileiros 

identificaram taxas crescentes de mortalidade por quedas em pessoas idosas em todas as regiões 

do país (Stolt et al., 2020; Abreu et al., 2018; Brasil, 2021). Além disso, a mortalidade por essa 

causa externa tende a crescer com o avançar da idade, como salientado por estudos (Silva et al., 

2012; Gomes; Barbosa; Caldeira, 2010; Monteiro et al., 2018) que confirmam essa tendência. 

A morte representa apenas o desfecho da ocorrência de uma série de eventos externos, 

como atropelamentos, quedas ou acidentes, que limitam a vida de parte importante da 

população geriátrica, exigindo atenção e dedicação especial do poder público e de suas famílias. 

Como limitação, é importante considerar que o Sistema de Informações Mortalidade do 

SUS é uma ferramenta de análise epidemiológica restrita aos serviços que oferecem assistência 

pública, o que significa que o quantitativo de mortes por causas externas na população de 

pessoas idosas é maior ao se somar com as ocorrências da rede privada. Outra limitação, refere-

se à subnotificação desse agravo de saúde, seja pela falta de capacitação ou de expertise na 

notificação correta nos hospitais ou até mesmo pela resistência da própria família em assumir 

a condição que levou ao óbito de seus entes. 
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7 CONCLUSÃO 

 

O presente estudo ao analisar a distribuição espacial e a tendência temporal dos óbitos 

por causas externas em pessoas idosas no Brasil entre 2013 e 2020 evidenciou a relevância 

desse problema de saúde pública em um cenário de envelhecimento populacional crescente. O 

estudo revelou ainda a heterogeneidade na distribuição dos óbitos entre as regiões e estados 

brasileiros, destacando tanto disparidades regionais quanto características demográficas e 

sociais associadas às mortes. 

Os estados de São Paulo e Amapá destacaram-se com o maior e menor número absoluto 

de óbitos, respectivamente, enquanto as maiores taxas de mortalidade foram observadas nos 

estados de Roraima, Espírito Santo e Tocantins. Essa distribuição reforça a importância de 

considerar as especificidades regionais nas estratégias de prevenção e promoção da saúde.  

O perfil dos óbitos revelou que homens mais jovens (60 a 69 anos) e mulheres muito 

idosas (80 anos ou mais) são os grupos mais vulneráveis. A prevalência de óbitos entre pessoas 

de cor/raça branca, com baixa escolaridade, homens casados e mulheres viúvas aponta para 

desigualdades de gênero, econômicas e sociais que influenciam os riscos de mortalidade por 

causas externas.   

Os acidentes foram a principal causa de óbitos entre as pessoas idosas, com destaque 

para as quedas, seguidas pelos acidentes de transporte. A maior proporção de quedas em 

mulheres, destaca a necessidade de medidas específicas de prevenção, como a adequação de 

ambientes domiciliares e comunitários, enquanto os acidentes de transporte, mais prevalentes 

entre os homens, sugerem a necessidade de políticas de segurança no trânsito voltadas para essa 

faixa etária. 

A análise espacial mostrou que os municípios com as maiores taxas de mortalidade 

anuais, como Lajedinho (BA), Tupiramã (TO) e Uru (SP), com associação positiva no padrão 

de distribuição dos óbitos, indicando clusters bem definidos. Municípios do Centro-Oeste, 

especialmente em Goiás, concentraram os maiores índices (alto-alto), enquanto o Nordeste 

apresentou a maior proporção de municípios com taxas mais baixas (baixo-baixo). Esses 

achados evidenciam a importância de estratégias regionais e municipais para a prevenção de 

causas externas em pessoas idosas com ações de vigilância e políticas públicas, considerando 

as especificidades locais. 

O crescimento dos óbitos por causas externas em 22 estados e no Distrito Federal 

demonstra uma tendência preocupante. O aumento nos estados do Norte, Nordeste e Centro-

Oeste, historicamente caracterizados por menor acesso a recursos de saúde e infraestrutura, 
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sugere que vulnerabilidades estruturais podem contribuir para esse cenário. Por outro lado, o 

crescimento em estados mais desenvolvidos, como São Paulo e Rio Grande do Sul, indica que 

o problema é generalizado, transcende questões econômicas e está possivelmente relacionado 

a fatores como envelhecimento populacional, condições de segurança no trânsito, quedas e 

outros acidentes. Enquanto, a maior taxa de crescimento observada em Roraima evidencia 

particularidades regionais e destaca a necessidade de investigações mais aprofundadas sobre os 

determinantes locais que impulsionam essa tendência.  

Esses achados indicam uma tendência crescente dos óbitos por causas externas em 

pessoas idosas na grande parte dos estados brasileiros, abrangendo todas as regiões do país. 

Essa elevação ao longo do tempo reflete um problema de saúde pública que vem se 

intensificando, sobretudo em contextos de rápida transição demográfica e urbanização, que 

podem aumentar a exposição das pessoas idosas a fatores de risco. Por isso, há urgência na 

efetividade de ações preventivas e políticas públicas adaptadas às especificidades regionais, 

com foco em mitigar os riscos associados às principais causas externas de mortalidade, como 

quedas e acidentes de trânsito. Além disso, a implementação de estratégias voltadas ao 

envelhecimento saudável, melhorias na infraestrutura urbana e suporte social para as pessoas 

idosas devem ser priorizadas para conter essa tendência ascendente. 

Portanto, este estudo contribui para o fortalecimento da vigilância epidemiológica, 

fornecendo dados para o planejamento de políticas públicas voltadas à proteção da vida das 

pessoas idosas no Brasil. Pesquisas futuras devem aprofundar a compreensão sobre os 

determinantes sociais dessas mortes e avaliar a eficácia das intervenções já implementadas em 

diferentes contextos regionais. 
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ANEXO A – Artigo aceito na Revista da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 

 

Artigo original  

Tendência da mortalidade por suicídio na população de pessoas idosas brasileira, 
2013-2020 
 

Suicide mortality trends in the Brazilian elderly population, 2013-2020 

 
Resumo 
Objetivo: analisar a tendência temporal da mortalidade por suicídio em pessoas idosas 
no Brasil. Método: Realizou-se um estudo ecológico de séries temporais tendo como 
unidade de análise o país e suas regiões, no período de 2013 a 2020. Os dados 
secundários foram coletados do Departamento de Informática do Sistema Único de 
Saúde (DATASUS), por meio da ferramenta Tabnet e a população residente originária 
do Censo do ano 2010 fornecida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE). Na tendência utilizou-se o modelo de regressão linear generalizada de Prais-
Winsten, considerando-se p<0,05. Resultados: Evidenciou-se crescimento de 
mortalidade por suicídio em pessoas idosas para quase todas as regiões do país, com 
exceção no Amazonas, Roraima, Amapá, Rio grande do Norte e Alagoas que 
apresentaram tendência estável. O Rio Grande do Sul foi o estado que apresentou o 
maior índice de mortalidade. Conclusão: Houve aumento no índice de óbitos por 
suicídio em pessoas idosas em quase todas as regiões do país, de tendências 
heterogêneas, com maior concentração no Rio Grande do Sul. Os resultados 
fortalecem a necessidade de construção de mais ações e programas de saúde com 
foco na prevenção do suicídio em pessoas idosas. 
Palavras-chave: Pessoa idosa; Suicídio; Tendência Temporal. 

Abstract 

Objective: to analyze the temporal trend of suicide mortality among elderly people in 
Brazil. Method: An ecological time series study was carried out using the country and 
its regions as the unit of analysis, from 2013 to 2020. Secondary data were collected 
from the Department of Informatics of the Unified Health System (DATASUS), using 
the Tabnet tool and the resident population from the 2010 Census provided by the 
Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE). In the trend, the Prais-Winsten 
generalized linear regression model was used, considering p<0.05. Results: There 
was evidence of an increase in mortality from suicide in the elderly for almost all 
regions of the country, except for Amazonas, Roraima, Amapá, Rio Grande do Norte 
and Alagoas, which showed a stable trend. Rio Grande do Sul was the state with the 
highest mortality rate. Conclusion: There was an increase in the rate of deaths by 
suicide in the elderly in almost all regions of the country, with heterogeneous trends, 
with a higher concentration in Rio Grande do Sul. The results reinforce the need to 
build more actions and health programs focused on preventing suicide in the elderly. 
Keywords: Elderly; Suicide; Time Trend. 
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INTRODUÇÃO 

O suicídio corresponde a um grave problema de saúde pública e que vem 
apresentando-se como um evento crescente mundialmente1. Trata-se de um 
fenômeno que pode atingir diferentes faixas etárias e classes sociais. Ocorre quando 
a morte autoprovocada é vista como a única alternativa frente a impossibilidade de 
cessação da dor psíquica2. O suicídio está inserido no que é comumente conhecido 
como comportamento suicida, que abrange três categorias distintas, sendo a ideação 
suicida, a tentativa de suicídio e o ato consumado3.  

Estima-se que uma a cada 100 mil mortes no mundo tem como principal causa 
o suicídio. Conforme dados do ano de 2019, cerca de mais de 700 mil pessoas 
morreram em decorrência do suicídio, sendo que, para cada morte consumada, há 
mais de 20 pessoas que apresentam tentativa de suicídio. Embora, esse cenário 
apresente estimativas variadas nas taxas entre os países, observa-se uma 
prevalência maior entre os jovens e em pessoas com mais de 60 anos4. 

No Brasil, somente no ano de 2015, as estimativas anuais de suicídio eram 
de 5,7 por cada 100.000 habitantes. Na população de pessoas idosas, a mortalidade 
por essa causa era de 8,9 por cada 100.000 habitantes, sendo a maioria na faixa etária 
acima de 70 anos5. Esses dados refletem a necessidade de maior atenção a esse 
grupo etário, à medida que as modificações demográficas no país têm resultado em 
mudanças no perfil epidemiológico, com o aumento doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT)6. As DCNT e a depressão descrevem uma relação de 
dependência, sendo esta associação responsável por causar problemas que 
impactam significativamente na qualidade de vida do indivíduo7.  

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), é estimado 
que 29% da população do país será constituída por pessoas idosas em 20505. O 
envelhecer corresponde a um processo de mudanças de fases inerentes do 
desenvolvimento humano, que englobam a relação de aspectos biológicos, 
psicológicos e sociais, que são próprios a pessoa idosa. Contudo, fatores como o 
surgimento de doenças, as limitações da capacidade funcional e os sentimentos de 
inutilidade, podem interferir na condição de saúde da pessoa idosa, originando 
agravos psicológicos, o que torna este suscetível a diversos riscos, como o suicídio8.  

Dessa forma, para algumas pessoas idosas as modificações experimentadas 
com o envelhecimento, levam a complicações na sua saúde, que diante de certas 
condições podem agravar a ideação e a tentativa de suicídio6. Dentre esses fatores, 
o isolamento social, a depressão e doenças que levem ao sofrimento psíquico 
apresentam uma forte associação com o suicídio2. Com a pandemia da COVID-19 
essas causas tornaram-se ainda mais relevantes, uma vez que, frente a quebra de 
vínculos afetivos e sentimentos de solidão, esse grupo etário se tornou mais 
vulnerável ao comportamento suicida7. 

Os estudos realizados sobre a tendência de suicídios em pessoas idosas 
revelam dados preocupantes. Silva et al.9, analisando a dinâmica temporal e espacial 
dos dados no nordeste brasileiro entre os anos de 2010 a 2019, identificou um 
crescimento de 3,0% ao ano dos óbitos por suicídio. Em outro estudo, Silva et al.1, 
usando dados nacionais, observou que embora existam diferenças significativas das 
taxas em todo território, os índices cresceram ao longo dos anos analisados. Com 
uma abordagem metodológica semelhante Santos et al.2, traz em sua pesquisa que 
as taxas médias de suicídio foram 42,7% maior do que a média da população geral 
considerando o período de 2012 a 2016. 

Frente a magnitude e complexidade do suicídio na população de pessoas 
idosas, urge a necessidade de ampliar a discussão acerca dessa problemática, o que 
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justifica a importância do presente estudo. Ressalta-se a necessidade do 
monitoramento das tendências da mortalidade ao longo dos anos e de identificação 
de áreas de maior vulnerabilidade para que haja a formulação de propostas de 
intervenção que potencializem sua prevenção, com o desenvolvimento de estratégias 
mais efetivas às populações de risco. 

Desse modo, este estudo tem como objetivo analisar a tendência temporal da 
mortalidade por suicídio em pessoas idosas no Brasil. 

MÉTODO 

Realizou-se um estudo ecológico de séries temporais, analisando todas os 
óbitos por suicídio na população de pessoas idosas por estados brasileiros no período 
de 2013 a 2020. 

A coleta de dados foi realizada através dos sistemas de informações do 
Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) utilizando 
dados do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), acessado por meio da 
ferramenta Tabnet e a população residente originária do Censo do ano 2010 fornecida 
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 

Para o cálculo da taxa de mortalidade por suicídio em pessoas idosas, utilizou-
se como numerador o número óbitos por suicídio, e no denominador, a população 
residente de pessoas idosas no mesmo local e período considerado, multiplicada por 
100 mil. 

Para avaliação da tendência da taxa de mortalidade em pessoas idosas, foi 
considerado o modelo de regressão de Prais-Winsten, o qual assume que os erros 
são correlacionados serialmente e seguem um processo autorregressivo de primeira 
ordem. Para ajuste do modelo a taxa de mortalidade na escala logarítmica foi 
considerada como variável dependente e o ano da série como variável independente. 
Esse método possibilita avaliar se as tendências do que se estuda serão crescentes, 
decrescentes ou estacionárias/estáveis, além de quantificar as taxas de variações 
anuais. Como é um modelo de regressão na presença de autocorrelação dos erros, 
sem necessidade de readequar os modelos analisados, as estimativas de tendência 
tendem a ser mais significativas21. 

Dessa forma, foi possível analisar a tendência, bem como mensurar a 
porcentagem de modificação de cada série temporal. A tendência foi considerada 
estável quando o coeficiente de regressão não diferiu de zero (p-valor > 0,05). Os 
dados foram processados no programa Tabwin e analisados no programa STATA, 
versão 14.0. 

As informações obtidas para a análise são de domínio público e extraídas do 
sítio eletrônico do DATASUS, sem a possibilidade de identificação dos indivíduos, não 
necessitando de aprovação prévia de comitê de ética e realizado em conformidade 
com as Resoluções nº 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de 
Saúde, Brasil. 

RESULTADOS   

No Brasil foram registrados 16709 óbitos por suicídio entre 2013 e 2020 na 
população de pessoas idosas. O menor número de casos ocorreu no estado de 
Roraima, enquanto o maior número ocorreu no Rio Grande do Sul (Tabela 1). 
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Tabela 1: Óbitos por suicídio na população de pessoas idosas do Brasil, por estado e 
ano de notificação, 2013-2020  

Variáveis 
Ano 

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

Estados N N N N N N N N 
Rondônia 5 9 8 16 17 16 16 20 

Acre 0 3 3 4 4 3 5 7 

Amazonas 9 9 19 18 9 10 13 19 

Roraima 2 0 3 2 6 2 1 4 

Pará 25 25 22 34 38 35 45 55 

Amapá 3 0 4 2 5 3 3 2 

Tocantins 12 19 15 16 20 19 18 19 

Maranhão 36 27 43 45 50 57 54 58 

Piauí 43 40 49 66 63 68 60 80 

Ceará 98 76 91 101 106 116 100 124 

Rio Grande do Norte 29 28 40 41 36 34 39 44 

Paraíba 38 32 41 39 48 45 39 51 

Pernambuco 55 60 62 71 91 65 69 85 

Alagoas 22 14 20 10 15 20 19 27 

Sergipe 16 16 20 16 15 23 19 27 

Bahia 103 81 85 94 107 117 126 130 

Minas Gerais 180 211 205 198 226 255 280 298 

Espírito Santo 19 26 30 24 35 29 34 47 

Rio de Janeiro 80 90 110 127 132 139 107 179 

São Paulo 282 298 358 332 366 351 323 390 

Paraná 100 104 131 131 129 165 150 156 

Santa Catarina 123 122 132 118 155 152 173 186 
Rio Grande do Sul 291 266 310 338 370 387 406 423 
Mato Grosso do Sul 26 18 31 34 33 26 37 36 

Mato Grosso 24 18 24 26 34 34 32 36 

Goiás 59 76 72 77 85 82 100 100 

Distrito Federal 10 10 15 16 15 27 25 16 

 

 
Analisando a taxa de mortalidade por suicídio em pessoas idosas, notou-se 

as maiores taxas no estado do Rio grande do Sul e a menor no Rio de Janeiro (Tabela 
2). 
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Tabela 2: Taxa de mortalidade por suicídio em pessoas idosas no Brasil, por estado 
e ano de notificação, 2013-2020  

Variáveis (Estados) 
Ano 

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

Rondônia 4,4 7,9 7,0 14,1 15,0 14,1 14,1 17,7 

Acre 0 6,3 6,3 8,5 8,5 6,3 10,6 14,9 

Amazonas 4,2 4,2 9,0 8,5 4,2 4,7 6,1 9,0 

Roraima 8,1 0 12,1 8,1 24,3 8,1 4,0 16,2 

Pará 4,6 4,6 4,1 6,3 7,1 6,5 8,4 10,2 

Amapá 8,7 0 11,6 5,8 14,5 8,7 8,7 5,8 

Tocantins 10,2 16,1 12,7 13,6 17,0 16,1 15,3 16,1 

Maranhão 6,3 4,7 7,5 7,9 8,7 10,0 9,4 10,1 

Piauí 12,9 12,0 14,7 19,8 18,9 20,4 18,0 24,1 

Ceará 10,7 8,3 10,0 11,1 11,6 12,7 10,9 13,6 

Rio Grande do Norte 8,4 8,1 11,6 11,9 10,4 9,9 11,3 12,8 

Paraíba 8,4 7,0 9,0 8,6 10,6 9,9 8,6 11,2 

Pernambuco 5,8 6,3 6,6 7,5 9,7 6,9 7,3 9,0 

Alagoas 7,9 5,0 7,2 3,6 5,4 7,2 6,8 9,7 

Sergipe 8,6 8,6 10,7 8,6 8,0 12,3 10,2 14,5 

Bahia 7,0 5,5 5,8 6,4 7,3 8,0 8,6 8,9 

Minas Gerais 7,7 9,1 8,8 8,5 9,7 11,0 12,1 12,8 

Espírito Santo 5,2 7,1 8,2 6,5 9,5 7,9 9,3 12,8 

Rio de Janeiro 3,8 4,3 5,2 6,1 6,3 6,6 5,1 8,6 

São Paulo 5,9 6,2 7,5 6,9 7,6 7,3 6,7 8,1 

Paraná 8,5 8,8 11,1 11,1 11,0 14,0 12,8 13,3 

Santa Catarina 18,7 18,5 20,0 17,9 23,5 23,1 26,3 28,3 

Rio Grande do Sul 19,9 18,2 21,2 23,1 25,3 26,5 27,8 28,9 

Mato Grosso do Sul 10,8 7,5 12,9 14,2 13,7 10,8 15,4 15,0 

Mato Grosso 10,0 7,5 10,0 10,8 14,1 14,1 13,3 15,0 

Goiás 10,5 13,5 12,8 13,7 15,1 14,6 17,8 17,8 

Distrito Federal 5,0 5,0 7,5 8,0 7,5 13,6 12,6 8,0 

 
Houve tendência crescente da mortalidade por suicídio em pessoas idosas 

em quase todos os estados brasileiros, exceto no Amazonas, Roraima, Amapá, Rio 
grande do Norte e Alagoas que apresentaram tendência estável (Tabela 3). 

A maior taxa de crescimento (19,00%) de suicídio de pessoas idosas ocorreu 
em Rondônia (Coef = 0,075; p-valor = 0,003) (Tabela 3). 
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TABELA 3 - Tendência da taxa de mortalidade por suicídio em pessoas idosas no 

Brasil, por estado e ano de notificação, 2013-2020  
* p-valor calculado pelo método Prais-Westein de análise de tendência temporal, ** Intervalo de 
Confiança 

 

DISCUSSÃO 

Analisou-se a tendência temporal da mortalidade por suicídio entre as 
pessoas idosas no Brasil numa série histórica de 2013-2020.  Verificou-se que o Rio 
Grande do Sul é o estado que mais perde suas pessoas idosas para o suicídio no 
país, tanto em termos absolutos quanto proporcionais. A taxa de mortalidade por 
suicídio entre as pessoas idosas apresentou tendência estatisticamente significativa 
de aumento no período de estudo em quase todas as unidades da federação.  

O risco de comportamento suicida habitualmente calcula-se de acordo com 
indicadores sociodemográficos e clínicos13. O abuso, a violência, os desastres, as 

Variáveis Coeficiente *p-

valor 

Tendência Taxa de variação 

(%) 

**IC (%) 

Rondônia 0,075 0,003   Crescente 19,0 (8,8; 30,2) 

Acre 0,050 0,030 Crescente 12,2 (1,6; 23,9) 

Amazonas 0,026 0,353 Estável  

Roraima -0,020 0,623 Estável  

Pará 0 ,051 <0,001 Crescente 12,7 (7,9; 17,6) 

Amapá -0,014 0,461 Estável  

Tocantins 0,017 0,026 Crescente 4,1 (0,0; 7,7) 

Maranhão 0,042 <0,001 Crescente 10,3 (6,1; 14,7) 

Piauí 0,037 0,003 Crescente 9,0 (4,3; 14,0) 

Ceará 0,021 0,005 Crescente 4,9 (2,1; 7,8) 

Rio Grande do Norte 0 ,021 0,061 Estável  

Paraíba 0,018 0,012 Crescente 4,3 (1,3; 7,3) 

Pernambuco 0,021 0,046 Crescente 4,9 (0,1; 10,0) 

Alagoas 0,018 0,368 Estável  

Sergipe 0,023 0,024 Crescente 5,4 (0,9; 10,1) 

Bahia 0,025 0,015 Crescente 5,9 (1,6; 10,4) 

Minas Gerais 0,029 <0,001 Crescente 7,1 (4,2; 10,1) 

Espírito Santo 0 ,036 <0,001 Crescente 8,6 (4,7; 12,4) 

Rio de Janeiro 0,035 0,007 Crescente 8,4 (3,2; 13,9) 

São Paulo 0,013 0,033 Crescente 3,1 (0,3; 5,9) 

Paraná 0,029 <0,001 Crescente 6,9 (4,4; 9,6) 

Santa Catarina 0,028 <0,001 Crescente 6,6 (4,2; 9,1) 

Rio Grande do Sul 0,029 <0,001 Crescente 7,0 (5,4; 8,6) 

Mato Grosso do Sul 0,029 0,030 Crescente 6,9 (0,9; 13,3) 

Mato Grosso 0,038 0,003 Crescente 9,1 (4,5; 14,0) 

Goiás 0,027 <0,001 Crescente 6,4 (5,0; 7,9) 

Distrito Federal 0,054 0,006 Crescente 13,3 (5,2; 22,0) 



73 

 

guerras, o estresse de aculturação, a discriminação, separação afetiva e o isolamento 
estão entre os riscos associados à comunidade14. Historicamente o estado do Rio 
Grande do Sul apresenta taxas as maiores taxas de suicídio do país15. Pinto et al.16 ao 
estudarem a temática, apresentaram destaque para taxas mais elevadas no rio grande 
do sul.  

 Não há explicação única causa ou razão para o suicídio, mas uma complexa 
interação de diversos fatores como social, psicológico e cultura13.  Santos et al.17 ao 
analisarem a distribuição geográfica das taxas de suicídio entre pessoas idosas no 
Brasil, observaram que há influência dos fatores sociais e econômicos quando se 
compara a região Sul do país, com as regiões Norte e Nordeste, que possuem baixas 
taxas. Evidenciando que mesmo em condições socioeconômicas mais favoráveis, o 
problema persiste. 

 No Brasil, as taxas de suicídio entre as pessoas idosas correspondem ao 
dobro das que a população em geral apresenta18. Neste sentido a tendência crescente 
deste agravo se torna preocupante, de modo que modo que a OMS considera notável 
o incremento das mortes de pessoas idosas em relação há 50 anos, quando havia 
pouca variação por idade13,19. No entanto, nota-se que diferentes tendências regionais 
de mortalidade por suicídio no Brasil, especialmente no Nordeste e no 
Norte.  Machado e Santos20 constataram que, entre 2000 e 2012, a mortalidade por 
suicídio aumentou 37,2% na região Norte. 

O presente estudo encontrou tendência de crescimento na maioria dos 
estados brasileiro, com maior variação para Rondônia, estado da região Norte do país. 
Há indícios na literatura da inclinação do aumento dos casos de suicídio na população 
de pessoas idosas para regiões mais empobrecidas do Brasil. Esses dados são foram 
corroborados em estudo de Mota21 que mapeou o suicídio no Brasil, onde constatou 
que houve expansão das maiores taxas de suicídio para microrregiões do Norte e 
Nordeste a partir de 2004-2006. Em confluência, o estudo de series temporais 
realizado por Confortin et al.22 que analisou a tendência da taxa de mortalidade por 
suicídio em adolescentes, adultos e pessoas idosas, nas Regiões do Brasil, entre 
1996 e 2016 observaram aumento significativo nas taxas de mortalidade por suicídio 
nas regiões Norte e Nordeste. 

No entanto, não se pode descartar que o aumento dos casos de suicídio em 
regiões mais pobres do país também seja resultado de da melhoria na coleta de 
dados, embora continue alto o número de casos preenchidos incorretamente, 
atribuídos a outras causas de morte e/ou campos respondidos como ignorados ou 
em branco. 

Nesse contexto, é válido ressaltar que a saúde da pessoa idosa compreende 
uma combinação de elementos físicos, sociais, psicológicos e espirituais responsáveis 
pela preservação de sua capacidade funcional global. Fatores como autonomia e 
independência são essenciais para a manutenção de uma vida saudável, de modo 
que a ausência deles pode acarretar prejuízos, principalmente, à saúde mental das 
pessoas idosas.23 

Como limitação, é importante considerar que o Sistema de Informações sobre 
Mortalidade do SUS é uma ferramenta de análise epidemiológica restrita aos serviços 
que oferecem assistência pública, o que significa que o quantitativo de mortes por 
suicídio em pessoas idosas é maior ao se somar àqueles ocorridos em unidades 
privadas. Outra limitação, refere-se à subnotificação desse agravo de saúde, seja pela 
falta de capacitação ou de expertise na notificação correta nos hospitais ou até mesmo 
por questões relacionadas ao estigma social, razões jurídicas e questões religiosas.  
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CONCLUSÃO 

Mediante o exposto, o suicídio é considerado um importante problema de 
saúde pública no Brasil. Os dados epidemiológicos despertam para a troca de 
experiências que permitirão tratar o suicídio como um problema social em nível 
nacional que carece do apoio e soluções coletivas. Logo há a necessidade de 
desenvolver ações educativas que visem à divulgação dos riscos, programas de 
prevenção e complicações relacionadas ao suicídio, priorizando a atenção primária. 
Observa-se ainda a necessidade de promoção da saúde mental da pessoa idosa com 
vistas às ações educativas na perspectiva intersetorial, abrangendo tanto as redes de 
proteção social da pessoa idosa quanto todos os elos da rede de atenção à saúde. A 
pesquisa também sugere a realização de mais estudos para desfazer a visão 
preconceituosa que se tem do suicídio em pessoas idosas. 
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ANEXO C – Artigo submetido na Revista da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto  

 

Trend in mortality due to external causes in the elderly in Brazil, 2013-2020 

Tendência da mortalidade por causas externas em pessoas idosas no Brasil, 2013-2020 

RESUMO 

No Brasil, as causas externas de mortalidade em pessoas idosas representaram 3,7% do total 

de óbitos em 2019. Observou-se uma redução na proporção de mortes por causas externas 

entre pessoas idosas com menos de 80 anos, enquanto entre aqueles com 80 anos ou mais, 

essa proporção aumentou para 40,2%. Esse fenômeno constitui um sério problema de saúde 

pública, sendo uma das principais causas de morte entre pessoas idosas no mundo. Este 

estudo tem como objetivo analisar a tendência da mortalidade por causas externas em 

pessoas idosas no Brasil entre 2013 e 2020. Trata-se de um estudo ecológico de série 

temporal realizado entre 2013 e 2020, utilizando dados do Sistema de Informação de 

Mortalidade (SIM), disponibilizados pelo Departamento de Informática do Sistema Único de 

Saúde (DATASUS). As análises estatísticas foram realizadas nos programas Tabwin e STATA 

versão 14.0. Os resultados indicam uma tendência crescente de óbitos por causas externas 

em pessoas idosas no Brasil. Esses achados destacam a urgente necessidade de 

desenvolver políticas públicas de saúde, segurança e sociais voltadas para a proteção da 

população das pessoas idosas. 

Palavras-chave: Causas externas; Distribuição temporal; Idoso; Mortalidade. 

 

ABSTRACT 

 

In Brazil, external causes of mortality in the elderly represented 3.7% of total deaths in 2019. 

There was a reduction in the proportion of deaths due to external causes among elderly people 

under 80 years old, while among those aged 80 years or over, this proportion increased to 

40.2%. This phenomenon constitutes a serious public health problem, being one of the main 

causes of death among elderly people in the world. This study aims to analyze the trend in 

mortality from external causes in the elderly in Brazil between 1998 and 2012.This is an 

ecological time series study carried out between 2013 and 2020, using data from the Mortality 

Information System (SIM), made available by the Department of Informatics of the Unified 

Health System (DATASUS). Statistical analyzes were performed using Tabwin and STATA 

version 14.0. The results indicate an increasing trend of deaths from external causes in the 

elderly in Brazil. These findings highlight the urgent need to develop public health, safety and 

social policies aimed at protecting the elderly population. 

 

Keywords: Aged; External causes; Mortality; Temporal distribution. 
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A transição demográfica que vem ocorrendo nos últimos anos no Brasil se deve ao acréscimo 

da magnitude de pessoas idosas (60 anos) em relação ao total da população, além disso 

houve redução das taxas de natalidade e mortalidade, diminuição da mortalidade por doenças 

infecciosas e parasitárias e aumento das doenças crônica e não transmissíveis e 

degenerativas não infecciosas. Associado a isso, a longevidade, a urbanização acelerada e a 

maior participação econômica das mulheres também contribuem para essa transição1. 

Um número crescente de pessoas idosas oferece um clima de publicização das informações 

produzidas sobre eles, tornando-se um tema obrigatório da pauta de questões sociais. Por 

razão disso, essa mudança do perfil populacional é considerada fator determinante para a 

expressão de traumas nas pessoas idosas, que possuem uma participação ativa na 

sociedade, muitas vezes expondo-os aos riscos de acidentes ou tornando-os vítimas em 

potencial da violência2.  

Os acidentes e as violências são definidos como um conjunto de agravos à saúde, que pode 

ou não levar ao óbito. São incluídos como acidentes os acidentes de trânsito, acidentes de 

trabalho, quedas, envenenamentos, afogamentos e outros tipos as violências são as 

agressões e lesões autoprovocadas. Esse conjunto de eventos consta na Classificação 

Internacional de Doenças (CID), sob a denominação de causas externas3. 

Dentre as consequências das causas externa (CE), uma das mais graves, é a morte do 

indivíduo, correspondendo a 9% da mortalidade global, cerca de 16.000 mortes por dia, mais 

de cinco milhões ao ano, e com projeção de aumento de 40% até 2030, predominantemente 

devido aos números crescentes de óbitos por acidentes de transporte, destacando-se o 

grande aumento de traumas em pessoas idosas2.  

No Brasil, as causas externas de mortalidade em pessoas idosas alcançaram 3,7% em 2019, 

com queda na proporção dos grupos etários de até 79 anos, enquanto nos de 80 anos ou 

mais, saltou para 40,2%4. Por isso, se configura como um grave problema de saúde pública 

entre as pessoas idosas e está entre as principais causas de mortes no mundo5.  

Nesse contexto, destacam-se as mortes provocadas por quedas (7,3 mil; 152/100.000). Os 

acidentes de transporte (principalmente atropelamentos e acidentes de trânsito) provocaram 

a morte de 3,2 mil de pessoas idosas em 2019, sendo 83% deles homens. As mortes por 

agressão (que incluem homicídios) somaram 1,3 mil óbitos (88% deles de homens)6. 

Esses dados refletem a relevância das causas externas na população de pessoas idosas, 

uma vez que fatores como comorbidades, uso de medicamentos e menor capacidade de 

adaptação a situações estressantes aumentam os efeitos negativos das complicações pós-

trauma e dificultam a reabilitação, podendo levar ao óbito. As lesões traumáticas são pouco 

toleradas na população de pessoas idosas quando comparadas com indivíduos mais jovens2. 

Entretanto, ressalta-se que esses agravos são considerados eventos evitáveis, sendo 

utilizados como indicadores e determinantes da saúde de uma população. Nessa faixa etária 

as estatísticas de mortalidade oferecem as informações mais acuradas sobre a situação de 

saúde das pessoas idosas, possibilitando uma visão abrangente de seus problemas de 

saúde1,6.  

A comparação dos dados atuais com os de alguns anos atrás oferece, adicionalmente, uma 

perspectiva das tendências da mortalidade deste grupo, sendo necessária para o 

planejamento das ações de prevenção, tratamento e reabilitação6. Por isso, as causas 

externas e sua repercussão na saúde das pessoas idosas têm sido objeto de inúmeras 

pesquisas no campo da saúde pública, demonstrando tratar-se de fenômeno de alta 

prevalência e grande impacto na saúde mental e física1. 
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Partindo desse pressuposto, é inegável que a literatura sobre o envelhecimento humano é um 

assunto muito recorrente nos últimos anos, em decorrência de seu caráter biopsicossocial, 

porém aspira por investigações mais profundas no que se refere às informações sobre os 

óbitos por causas externas, uma vez que no Brasil as publicações sobre análise de tendência 

temporal ainda são escassas e este estudo pretende contribuir com os gestores da saúde 

pública como base para a reflexão e o planejamento de ações voltadas à população de 

pessoas idosas. 

Diante disso, surgiu a seguinte questão: qual é a tendência das taxas de óbito por causas 

externas em pessoas idosas no Brasil? Com base nesta pergunta, definiu-se como objetivo 

analisar a tendência da mortalidade por causas externas em pessoas idosas no Brasil, no 

período de 2013 a 2020. 

 

MÉTODO 

Realizou-se um estudo ecológico de séries temporais da taxa de mortalidade específica por 

causas externas em pessoas idosas brasileiros, por estado brasileiro, no período de no 

período de 2013 a 2020. Neste intervalo de tempo foram notificados 24.259 óbitos de pessoas 

idosas por causas externas. 

O instrumento de coleta de dados utilizado foi a Declaração de óbito (DO) obtida do Sistema 

de Informação de Mortalidade (SIM). 

Este banco de dados é disponibilizado pelo Ministério da Saúde por meio do sítio eletrônico 

do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), acessado por meio 

da ferramenta Tabnet. Os dados foram extraídos do referido sítio eletrônico no formato de 

planilha. 

Para o cálculo da taxa de mortalidade específica por causas externas em pessoas idosas 

considerou-se o número de óbitos por causas externas (acidentes e violência) na população 

residente de 60 e mais anos de idade, por 100 mil habitantes, na população residente em 

determinado espaço geográfico, no ano considerado7. São consideradas causas externas as 

pertencentes ao Capítulo XX: Causas externas de morbidade e de mortalidade (V01-Y98), de 

acordo com a 10ª revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados com a Saúde (CID 10), a saber: V01-V99 Acidentes de transporte; W00-X59 

Outras causas externas de lesões acidentais; X60-X84 Lesões autoprovocadas 

intencionalmente; X85-Y09 Agressões; Y10-Y34 Eventos cuja intenção é indeterminada; Y35-

Y36 Intervenções legais e operações de guerra; Y40-Y84 Complicações da assistência 

médica e cirúrgica; Y85-Y89 Sequelas de causas externas de morbidade e de mortalidade 

Y90-Y98; e Fatores suplementares relacionados com as causas de morbidade e de 

mortalidade classificados em outra parte. 

Para avaliação da tendência da taxa de mortalidade por causas externas em pessoas idosas, 

considerou-se o modelo de regressão de Prais-Winsten. Tal modelo, admite que os erros são 

correlacionados serialmente e seguem um processo autorregressivo de primeira ordem8. Para 

ajuste do modelo, foram considerados como variáveis dependentes as taxas de mortalidade 

na escala logarítmica, e o ano da série, como variável independente. Assim, esse método 

possibilita avaliar se as tendências do que se estuda serão crescentes, decrescentes ou 

estacionárias/estáveis, além de quantificar as taxas de variações anuais. Como é um modelo 

de regressão na presença de autocorrelação dos erros, sem necessidade de readequar os 

modelos analisados, as estimativas de tendência tendem a ser mais significativas. 
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Além disso, foi possível mensurar a porcentagem de modificação de cada série temporal. A 

tendência foi considerada estável quando o coeficiente de regressão não diferiu de zero (p-

valor > 0,05). Os dados foram processados no programa Tabwin e analisados no programa 

STATA, versão 14.0. 

As informações obtidas para as análises são de domínio público e extraídas do sítio eletrônico 

do DATASUS, sem a possibilidade de identificação dos indivíduos, dispensando a aprovação 

prévia de comitê de ética e foi realizado em conformidade com as Resoluções nº 466, de 12 

de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

RESULTADOS 

No Brasil foram registrados 24.259 óbitos por causa externas em pessoas idosas entre 2013 

e 2020. O menor número de casos ocorreu no estado do Amapá (359 casos), enquanto o 

maior número ocorreu no Estado de São Paulo (52.813 casos) (Tabela 1). 

 

Tabela 1: Óbitos por causas externas na população de pessoas idosas do Brasil, por estado 

e ano de notificação, 2013-2020  

Variáveis 
Ano 

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

Estados N N N N N N N N 

Rondônia 188 197 200 252 233 210 236 223 

Acre 47 74 57 68 85 62 53 44 

Amazonas 224 241 239 232 235 265 285 246 

Roraima 47 51 74 52 83 73 81 60 

Pará 514 601 584 634 747 678 757 724 

Amapá 44 45 38 32 43 44 54 59 

Tocantins 182 182 194 258 281 261 274 251 

Maranhão 607 620 605 707 682 740 822 708 

Piauí 373 394 408 428 459 483 447 511 

Ceará 1237 1197 1332 1218 1373 1319 1376 1261 

Rio Grande do Norte 334 350 397 387 428 427 392 464 

Paraíba 442 445 487 587 547 577 588 628 

Pernambuco 1192 1290 1452 1611 1558 1651 1759 1779 

Alagoas 343 351 318 348 422 383 409 447 

Sergipe 342 319 391 317 378 356 390 383 

Bahia 1835 1822 1821 1857 2019 2036 2222 2064 

Minas Gerais 2749 3118 3023 3187 3504 3462 3762 3627 

Espírito Santo 715 799 770 843 917 874 875 837 

Rio de Janeiro 3412 3558 3811 4001 3813 3990 3940 3664 

São Paulo 5722 5977 6301 6611 6785 7065 7178 7174 

Paraná 1637 1772 1859 2018 2067 2314 2343 2355 

Santa Catarina 840 946 877 926 1084 1128 1209 1184 

Rio Grande do Sul 1780 1789 1913 2125 2183 2383 2369 2163 

Mato Grosso do Sul 417 417 362 461 486 455 431 387 

Mato Grosso 426 435 422 449 496 493 478 515 

Goiás 997 1119 1088 1207 1233 1315 1350 1366 

Distrito Federal 287 300 319 356 336 401 359 385 

 

Considerando a taxa de mortalidade por causas externas em pessoas idosas no país, notou-

se as maiores taxas nos estados de Roraima e Espírito Santo Tocantins (Tabela 2). 
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Tabela 2: Taxa de mortalidade por causas externas em pessoas idosas no Brasil, por estado 

e ano de notificação, 2013-2020  

 

Variáveis  
Ano 

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

Rondônia 166.8 174.8 177.4 223.6 206.7 186.3 209.4 197.8 

Acre 100.1 157.6 121.4 144.9 181.1 132.1 112.9 93.7 

Amazonas 106.5 114.6 113.6 110.3 111.7 126.0 135.5 117.0 

Roraima 190.5 206.7 299.9 210.7 336.4 295.9 328.3 243.2 

Pará 96.0 112.3 109.1 118.4 139.5 126.6 141.4 135.2 

Amapá 128.3 131.2 110.8 93.3 125.4 128.3 157.5 172.1 

Tocantins 154.8 154.8 165.0 219.4 239.0 222.0 233.0 213.5 

Maranhão 106.7 109.0 106.3 124.3 119.9 130.1 144.5 124.4 

Piauí 112.3 118.7 122.9 128.9 138.3 145.5 134.6 153.9 

Ceará 136.0 131.6 146.4 133.9 150.9 145.0 151.2 138.6 

Rio Grande do Norte 97.4 102.0 115.7 112.8 124.8 124.5 114.3 135.3 

Paraíba 97.9 98.5 107.8 130.0 121.1 127.8 130.2 139.1 

Pernambuco 127.0 137.5 154.8 171.7 166.1 176.0 187.5 189.6 

Alagoas 123.9 126.8 114.8 125.7 152.4 138.3 147.7 161.5 

Sergipe 183.9 171.5 210.2 170.4 203.2 191.4 209.7 205.9 

Bahia 126.4 125.5 125.4 127.9 139.1 140.2 153.1 142.2 

Minas Gerais 118.9 134.9 130.8 137.9 151.6 149.8 162.8 156.9 

Espírito Santo 196.0 219.0 211.1 231.1 251.4 239.6 239.8 229.4 

Rio de Janeiro 163.9 171.0 183.1 192.2 183.2 191.7 189.3 176.1 

São Paulo 119.9 125.2 132.0 138.5 142.2 148.0 150.4 150.3 

Paraná 139.8 151.3 158.7 172.3 176.5 197.6 200.0 201.1 

Santa Catarina 127,8 144.0 133.5 140.9 165.0 171.7 184.0 180.2 

Rio Grande do Sul 121.9 122.5 131.0 145.5 149.5 163.2 162.3 148.1 

Mato Grosso do Sul 174.2 174.2 151.2 192.6 203.1 190.1 180.1 161.7 

Mato Grosso 177.7 181.5 176.1 187.3 206.9 205.7 199.4 214.9 

Goiás 177.5 199.2 193.7 214.9 219.5 234.1 240.3 243.2 

Distrito Federal 145.2 151.8 161.4 180.1 170.0 202.9 181.6 194.8 

 

Houve tendência crescente dos óbitos em pessoas idosas por causa externa nos estados do 

Amazonas, Roraima, Pará, Tocantins, Maranhão, Piauí, Ceará, Rio Grande do Norte, Paraíba, 

Pernambuco, Alagoas, Sergipe, Bahia, Minas gerais, Espírito Santo, São Paulo, Paraná, 
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Santa Catarina, Rio  Grande do Sul, Goiás e Distrito Federal. A maior taxa de crescimento 

(6,1%) ocorreu em Roraima (Coef = 0,025; p-valor = 0,016) (Tabela 3).  

 

Tabela 3: Tendência da taxa de mortalidade por causa externa em pessoas idosas no Brasil, 

por estado e ano de notificação, 2013-2020 

 

 

DISCUSSÃO 

O Brasil encontra-se na 26ª posição mundial quando se fala em coeficiente de mortalidade 

por agressões no mundo9. Desde a década de 1980 que se registra as causas externas como 

fatores proeminentes da morbidade e mortalidade no Brasil. No entanto, os óbitos por causas 

externas no Brasil diferem de outros lugares do mundo pelo fato de que a maior parte dos 

óbitos ser causada por acidentes ou agressões10.  

O óbito por agressão é a expressão máxima da violência interpessoal, que tem profundo 

significado social. Advém dos reflexos dos problemas existentes na sociedade relacionados 

Variáveis Coeficiente p-valor Tendência Taxa de variação (%) 

IC (%) 

Rondônia 0,011 0,097 Estável - 

Acre -0,008 0,619 Estável - 

Amazonas 0,009 0,033 Crescente 2,3 (0,2; 4,4) 

Roraima 0,025 0,016 Crescente 6,1 (1,5; 10,9) 

Pará 0,021 <0,001 Crescente 5,1 (3,4; 6,8) 

Amapá 0,018 0,228 Estável - 

Tocantins 0,024 0,046 Crescente 5,7 (0,1; 11,7) 

Maranhão 0,018 <0,001 Crescente 4,4 (3,2; 5,6) 

Piauí 0,017 <0,001 Crescente 4,0 (2,8; 5,1) 

Ceará 0,006 0,004 Crescente 1,5 (0 ,6; 2,3) 

Rio Grande do Norte 0,015 0,003 Crescente 3,7 (1,7; 5,6) 

Paraíba 0,022 <0,001 Crescente 5,2 (3,0; 7,4) 

Pernambuco 0,024 <0,001 Crescente 5,7 (3,6; 7,9) 

Alagoas 0,017 0,006 Crescente 4,1 (1,6; 6,6) 

Sergipe 0,009 <0,001 Crescente 2,2 (1,2; 3,2) 

Bahia 0,012 <0,001 Crescente 2,9 (1,7; 4,1) 

Minas Gerais 0,017 <0,001 Crescente 4,1 (3,4; 4,8) 

Espírito Santo 0,010 0,047 Crescente 2,4 (0,4; 4,8) 

Rio de Janeiro 0,005 0,251 Estável - 

São Paulo 0,014 <0,001 Crescente 3,3 (2,1; 4,5) 

Paraná 0,024 <0,001 Crescente 5,7 (4,7; 6,7) 

Santa Catarina 0,023 <0,001 Crescente 5,6 (3,6; 7,6) 

Rio Grande do Sul 0,015 0,025 Crescente 3,6 (0,6; 6,8) 

Mato Grosso do Sul 0,001 0,889 Estável - 

Mato Grosso 0,012 0,002 Crescente 2,8 (1,4; 4,2) 

Goiás 0,019 <0,001 Crescente 4,5 (3,9; 5,0) 

Distrito Federal 0,018 <0,001 Crescente 4,3 (2,8; 5,8) 
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tanto a variáveis macrossociais, como a desigualdade, a impunidade, a corrupção, a presença 

do crime organizado e outros, como a aspectos próprios de espaços privados de convivência 

interpessoal, especificamente, a violência doméstica. Como consequência, os maiores 

coeficientes de mortalidade por agressões ocorrem    em países de baixo desenvolvimento e 

muito mais frequentes nos países onde há desigualdades sociais9. 

Neste estudo apresentou-se dados estaduais sobre as taxas de mortalidade por causas 

externas em pessoas idosas no período de 2013 a 2020. Na ocasião, realizou-se uma análise 

temporal de óbitos por tais causas. A partir dos resultados encontrados, verificou-se as 

maiores taxas nos estados de Roraima, Espírito Santo e Tocantins.  

Conforme um estudo publicado em 2018 por Machado e colaboradores, as elevadas taxas de 

mortalidade por agressões nas regiões brasileiras estão concentradas nas regiões Norte, 

Nordeste e Centro-Oeste9,11. Da mesma forma, (2012)12, aponta que as diferenças entre as 

macrorregiões são resultantes de uma provável diferença cultural, socioeconômico loco 

regional, pois observa-se na literatura uma maior ocorrência de acidentes e violências nas 

populações desfavorecidas com baixo nível de escolaridade e condições precárias de 

moradia.  

Entretanto, um resultado que merece destaque pois está na contramão desta afirmação são 

as altas taxas encontradas no Estado do Espírito Santo, visto que o Sudeste é uma região 

que apresenta menores índices de analfabetismo e desigualdades sociais, além de concentrar 

parte de municípios brasileiros com bom desenvolvimento humano. Esses achados 

corroboram com dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) divulgado 

em 2022, que apontaram que o Espírito Santo, Rio de Janeiro, Amazonas, Santo e Distrito 

Federal apresentaram variações acima de 1.000% para os agravos referentes às lesões 

autoprovocadas voluntariamente/tentativas de suicídios13.  

Em relação a tendência dos óbitos por CE na série estudada, observou-se que vinte e um 

Estados da Federação mostraram tendência de aumento na população estudada, com maior 

taxa de crescimento (6,1%) ocorreu em Roraima (Coef = 0,025; p-valor = 0,016) (Tabela 3).  

Apesar de nas últimas décadas tenham ocorrido avanços científicos, tecnológicos e sociais 

que contribuíram para o rápido envelhecimento populacional, sobretudo nas regiões menos 

desenvolvidas do mundo14-16, destaca-se que a longevidade torna da pessoa idosa vulnerável 

à morbimortalidade17. 

Estudo recente realizada na China que avaliou a tendência da taxa de mortalidade por queda 

em pessoas idosas também teve tendência crescente18. Estudos realizados em outros países, 

como Estados Unidos, Canadá e Espanha, também observaram tendência crescente da 

mortalidade por quedas em pessoas idosas19-21. Semelhantes a estes, trabalhos brasileiros 

identificaram taxas crescentes de mortalidade por quedas em pessoas idosas em todas as 

regiões do país22-24. Além disso, a mortalidade por essa causa externa tende a crescer com o 

avançar da idade, como salientado por estudos 25-27 que confirmam essa tendência. 

A morte representa apenas o desfecho da ocorrência de uma série de eventos externos, como 

atropelamentos, quedas ou acidentes, que limitam a vida de parte importante da população 

geriátrica, exigindo atenção e dedicação especial do poder público e de suas famílias. 

Como limitação, é importante considerar que o Sistema de Informações Mortalidade do SUS 

é uma ferramenta de análise epidemiológica restrita aos serviços que oferecem assistência 

pública, o que significa que o quantitativo de mortes por causas externas na população de 

pessoas idosas a é maior ao se somar com as ocorrências da rede privada. Outra limitação, 

refere-se à subnotificação desse agravo de saúde, seja pela falta de capacitação ou de 
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expertise na notificação correta nos hospitais ou até mesmo pela resistência da própria família 

em assumir a condição que levou ao óbito de seus entes. 

 

CONCLUSÃO 

Ao avaliar a situação da mortalidade por causas externas em todo aspecto multifatorial e no 

intervalo temporal deste estudo, evidenciou-se a partir dos resultados uma tendência de 

crescimento de óbitos por causas externas em pessoas idosas. Tais resultados, reforçam a 

real necessidade do desenvolvimento de mais políticas públicas de saúde, de segurança e 

políticas sociais para a população pessoas idosas, e o fortalecimento daquelas em vigor, visto 

que tal população merece atenção e cuidado por toda sociedade. 

Sugere-se que os meios de prevenção das mortes por causas externas sejam analisados sob 

o ponto de vista epidemiológico. Nesse sentido, conclui-se que existe a necessidade de 

planejamento e avaliações contínuas das ações preventivas, voltadas à educação para saúde, 

cidadania e cultura da paz. Políticas ou programas específicos devem ser instituídos e/ou 

fortalecidos em sua implementação, visando mudar a situação epidemiológica nacional. 

Espera-se que os resultados desta pesquisa contribuam para uma melhor compreensão sobre 

novas questões relativas à mortalidade por causas externas na população de pessoas idosas 

e assim colaborar na ampliação do conhecimento sobre tais tendências. 
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ANEXO D – Submissão de Artigo na Revista da Faculdade de Medicina de Ribeirão 
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