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RESUMO 

 

A hipotensão ortostática (HO) é definida como a redução sustentada de, pelo menos, 

20 mmHg da pressão arterial sistólica (PAS) e/ou de 10 mmHg da pressão arterial diastólica 

(PAD) dentro de três minutos após a adoção da ortostase. A queda pressórica diminui o fluxo 

sanguíneo cerebral e pode provocar sintomas como tonturas, náuseas, alterações visuais e 

até mesmo síncope. A HO é muitas vezes assintomática e tem relação com a disfunção 

autonômica primária (como a insuficiência autonômica pura e a insuficiência autonômica na 

doença de Parkinson) ou secundária (como a causada por polineuropatias associadas a 

presença de diabetes, doenças autoimunes ou uso de fármacos), além de outros fatores não 

neurogênicos, como a hipovolemia, função cardíaca deprimida e idade avançada. Estudos 

evidenciam a associação positiva entre HO e quedas, independente da população e desenho 

do estudo, qualidade, definição de HO e método de medida da pressão arterial. 

O Diabetes tipo 2 (DM2) é uma causa conhecida de HO e idade avançada é um fator 

predisponente. O avanço da idade traz consequências como redução da sensibilidade dos 

receptores responsáveis pela atenuação da resposta de frequência cardíaca e declínio da 

função do sistema nervoso autonômico. Evidências mostram que os pacientes com DM2 

caem com mais frequência quando comparados aos indivíduos sem diabetes e o fato também 

pode ser explicado pelo número de medicamentos utilizados. 

Diante do exposto acima, o objetivo dessa dissertação foi avaliar a associação de 

quedas e mortalidade intra-hospitalar com a presença de HO em pacientes com DM2 e 

identificar se a HO avaliada em 1 minuto ou em 3 minutos pode predizer quedas e mortalidade. 

Para tanto, utilizamos uma análise secundária de um estudo prospectivo que incluiu pacientes 

internados no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) entre julho de 2015 e dezembro 

de 2017, maiores de 60 anos e com até 48 horas de admissão hospitalar. Foram realizados 

teste de desempenho Timed Up and Go (TUG), a atividade física foi autorreferida e o nível de 

independência foi avaliado pelas atividades instrumentais da vida diária (AIVD). A presença 



 

de quedas foi identificada em prontuário e o risco de quedas foi através do questionário Morse 

preenchido pela equipe de enfermagem como rotina clínica. A HO foi avaliada através da 

aferição da pressão arterial nas 3 posições (decúbito dorsal, sedestação e ortostática), 

considerando como HO a redução de 20 mmHg na pressão arterial sistólica ou de 10 mmHg 

na pressão arterial diastólica. As análises foram realizadas pelo programa SPSS (versão 18), 

este trabalho foi aprovado pelo Comitê de ética do HCPA sob número 150068.  

Foram incluídos 306 pacientes com DM2 e 304 no grupo controle. Dentre os pacientes 

com DM2 houve uma maior prevalência de episódios de HO (68% vs. 31%; p<0,001), de 

sobrepeso (54,5% vs.38%, p:0,003), pacientes eram mais lentos no TUG (12.26 ± 3.16 vs 

16.08 ± 5.96 segundos, p:0,001) e sofreram mais quedas (30% vs 10%; p<0,001) quando 

comparados ao grupo controle. Foram identificados como fatores de risco para quedas intra 

hospitalar: sedentarismo, presença de DM2, TUG (<20s) e HO. Após ajustes, pacientes com 

DM2 e com HO, apresentaram 2,7 vezes maior risco de queda intra hospitalar quando 

comparados aos pacientes idosos sem DM2 e sem hipotensão. 

A queda intra hospitalar é um agravante para os pacientes idosos. Nesta amostra, 

pacientes sedentários, mais lentidão no teste de caminhada (TUG) e pior cognição 

apresentaram maior risco de quedas. A prevalência de quedas foi maior em pacientes com 

DM2 e quando coexistente com a HO o risco de quedas dobrou.  

Palavras-chave: Diabetes tipo 2, quedas, hipotensão ortostática, idosos. 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Orthhostatic hypotension (OH) is defined as a sustained reduction of at least 20 mmHg in 

systolic blood pressure (SBP) and/or 10 mmHg in diastolic blood pressure (DBP) within three 

minutes after adopting orthostasis. Pressure drop decreases cerebral blood flow and can 

cause symptoms such as dizziness, nausea, visual changes and even syncope. OH is often 

asymptomatic and is related to primary autonomic dysfunction (such as pure autonomic failure 

and autonomic failure in Parkinson's disease) or secondary (such as that caused by 

polyneuropathies associated with the presence of diabetes, autoimmune diseases or drug 

use).in addition to other non-neurogenic factors, such as hypovolemia, depressed cardiac 

function and advanced age. Studies show a positive association between HO and falls, 

regardless of population and study design, quality, definition of HO or method of measuring 

blood pressure. 

Type 2 Diabetes (T2D) is a known cause of OH and advanced age is a predisposing factor. 

Advancing age brings consequences such as reduced sensitivity of the receptors responsible 

for attenuating the heart rate and decline of the function of the autonomic nervous system. 

Evidence shows that patients with T2D fall more frequently when compared to individuals 

without diabetes, and this fact can also be explained by polymedication. 

The objective of this study was to evaluate the association of falls and in-hospital mortality with 

the presence of OH in patients with T2D and to identify whether OH evaluated in 1 minute or 

in 3 minutes can predict falls and mortality. We used a secondary analysis of a prospective 

study that included patients admitted to the Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) 

between July 2015 and December 2017, aged over 60 years and with up to 48 hours of hospital 

admission. A Timed Up and Go (TUG) performance test was performed, physical activity was 

self-reported and the level of independence was assessed through instrumental activities of 

daily living (IADL). The presence of falls was identified in the medical records and the risk of 

falls was through the Morse questionnaire completed by the nursing team as a clinical routine. 

HO was assessed by measuring blood pressure in the 3 positions (supine position, sitting and 



 

standing), considering as HO a reduction of 20 mmHg in systolic blood pressure or of 10 mmHg 

in diastolic blood pressure. The analyzes were carried out using the SPSS program (version 

18), this work was approved by the Ethics Committee of the HCPA under number 150068. 

Three hundred six T2D patients and 304 controls were included. Among T2D subjects there 

was a higher prevalence of episodes of HO (68% vs. 31%; p<0.001), overweight 

(54.5%vs.38%, p:0.003), patients were slower in the TUG (12.26 ± 3.16 vs 16.08 ± 5.96 

seconds, p:0.001) and had more falls (30% vs 10%; p<0.001) when compared to the control 

group. The following were identified as risk factors for intra-hospital falls: sedentary lifestyle, 

presence of diabetes, TUG (<20s) and HO. After adjustments, diabetes and OH had a 2.7 

times greater risk of in-hospital falls when compared to elderly patients without T2D and without 

hypotension. 

The intra-hospital fall is an aggravating factor for elderly patients. In this sample, sedentary 

patients, slower walking test (TUG) and worse cognition had a higher risk of falls. The 

prevalence of falls was higher in patients with diabetes and when coexisting with OH, the risk 

of falls doubled. 

Keywords: Type 2 diabetes, falls, orthostatic hypotension, elderly. 
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Pacientes idosos apresentam maior risco de quedas durante a internação 

hospitalar, diversos fatores intrínsecos, como idade, sexo feminino, história de quedas 

prévias, medicamentos e comorbidades como diabetes tipo 2 (DM2) e presença de 

hipertensão podem contribuir. Dentre os fatores de quedas extrínsecos temos o 

próprio ambiente que pode ser inadequado.  

Além disso, a presença de hipotensão ortostática (HO) contribui para as quedas 

intra-hospitalar. A HO é uma condição na qual ocorre uma redução de 20mmHg na 

pressão arterial sistólica e/ou 10 mmHg na pressão diastólica. A presença de DM2 

potencializa o risco de quedas e é um fator de risco para a HO.  

Pacientes idosos com DM2 apresentam maior prevalência de HO em 

comparação a indivíduos sem DM2 e tanto DM2 quanto HO são fortes preditores 

independentes de mortalidade e eventos cardiovasculares.  

Apesar de ser uma medida simples, a checagem da HO não é realizada 

rotineiramente na internação hospitalar, mesmo em pacientes de maior risco, como 

os idosos. Assim, o objetivo geral deste estudo foi avaliar se a presença de HO, 

medida na admissão hospitalar, independente da presença de sintomas estaria 

associada a quedas e/ou mortalidade hospitalar em uma população de idosos 

hospitalizados. Adicionalmente, buscamos identificar se a HO avaliada em 1 minuto 

ou em 3 minutos difere em relação a esses desfechos.  

Apresentaremos na dissertação uma breve revisão da literatura sobre   DM2, 

envelhecimento, hospitalização, quedas e HO, o artigo científico publicado na revista 

Journal of Hypertension em janeiro de 2023 e comentado na mesma revista em março 

de 2023, bem como a carta resposta aceita para publicação no dia 23 de março de 

2023.
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

Apresentaremos uma breve revisão sobre envelhecimento, DM2, quedas, HO e 

mortalidade em pacientes hospitalizados com e sem DM2. 

 

2.1  ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 

No Brasil a transição demográfica trouxe alterações relevantes nos indicadores 

de morbidade e mortalidade.1 Transição que tem como característica uma sequência 

de eventos que resultam em baixas taxas de mortalidade e de fecundidade, 

crescimento negativo como por exemplo: redução dos nascimentos e elevada 

proporção do número de idosos2. A queda da mortalidade dos idosos pode ser 

explicado por diversos fatores, como: melhores condições de vida, avanços na 

medicina que proporcionaram melhor controle, tratamento e prevenção de doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT) como a hipertensão arterial sistêmica (HAS) e o 

diabetes melito tipo 2 (DM2)2, bem como diagnóstico precoce de diversas condições 

clínicas, antes não descobertas ou tratadas. 

O levantamento realizado pela Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) aponta que pessoas com 60 anos ou mais representam 14,7% da população 

residente no Brasil em 2021 (são 31,23 milhões de pessoas) (Pesquisa Nacional por 

Amostra de Domicílios Contínua, 2022)3. Estima-se um crescimento ainda maior da 

população idosa nos próximos anos, devendo atingir 58,4 milhões em 20603. 

As mudanças que constituem e influenciam o envelhecimento são complexas 

e associadas a danos moleculares e celulares. Com o tempo, esse dano leva a uma 

perda gradual nas reservas fisiológicas, um aumento do risco de contrair diversas 

doenças e um declínio geral na capacidade intrínseca do indivíduo 4,5. 
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 Apesar das diversas tecnologias na área médica como desenvolvimento de 

medicamentos e terapias, ainda é elevado o número de doenças crônicas associadas 

ao envelhecimento, assim, percebe-se o adoecimento e a suscetibilidade a eventos 

adversos, bem como complicações clínicas podendo aumentar o número de 

internações hospitalares3. 

2.2 HOSPITALIZAÇÕES NO PACIENTE IDOSO 

A internação hospitalar é um importante recurso no cuidado ao paciente idoso, 

porém quando repetidas e prolongadas, podem produzir consequências negativas à 

saúde destes pacientes6, as maiores taxas de internações hospitalares e maior tempo 

de ocupação de leito são observadas entre pessoas de 60 anos ou mais quando 

comparado a outros grupos etários. 7 

 No município de Porto Alegre no ano de 2019 houve 716.730 casos de 

internações hospitalares.8 No Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), no período 

de julho de 2015 a dezembro de 2017 ocorreram 12.906 admissões de pacientes 

acima de 60 anos, incluindo internações em UTI, cirurgias e procedimentos eletivos 

(dados da autora). 

As internações nesta faixa etária são frequentes, segundo dados do Brazilian 

Longitudinal Study of Aging ELSA, dos 9.389 idosos participantes, 10,2% já haviam 

sido hospitalizados nos 12 meses anteriores ao estudo e no período de um ano de 

seguimento 11,6% tiveram pelo menos uma hospitalização.9 Embora seja necessária 

em situações de doença aguda ou crônica agudizada, pode resultar em uma série de 

complicações não relacionadas ao motivo inicial da internação.10 Essas complicações 

podem elevar os dias de hospitalização e consequentemente ocasionar risco de 
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quedas, declínio funcional, intervenções cirúrgicas não programadas, bem como, 

maior morbidade e mortalidade.11  

No presente estudo, as principais causas de internação foram relacionadas a 

doenças cardiovasculares, em segundo lugar por neoplasias (cirurgias eletivas ou 

complicações relacionadas ao câncer), resultados semelhantes a outros estudos 

realizados no Brasil. 1,2   

 

2.3 DIABETES TIPO 2 PACIENTE IDOSO 

O diabetes é uma doença metabólica caracterizada por hiperglicemia e 

associada a complicações, disfunções e insuficiência de vários órgãos, especialmente 

olhos, rins, nervos, cérebro, coração e vasos sanguíneos. Pode resultar de defeitos 

de secreção e/ou ação da insulina envolvendo processos patogênicos específicos, por 

exemplo, destruição das células beta do pâncreas (produtoras de insulina), resistência 

à ação da insulina, distúrbios da secreção da insulina, entre outros.13,14 Os principais 

fatores de risco para a doenças são: excesso de peso, sedentarismo, história familiar 

da doença, o envelhecimento (idade ≥ 45 anos) e hipertensão arterial sistêmica. 13,15 

Assim como o crescimento do envelhecimento populacional, o número de 

idosos com DM2 está aumentando. Segundo dados do Center for Disease Control and 

Prevention (CDC)16, aproximadamente um quarto das pessoas com mais de 65 anos 

têm diabetes e estima-se que essa proporção aumente rapidamente nas próximas 

décadas.16  Dados do Atlas da Federação Internacional de Diabetes (2021) apontaram 

20 milhões de brasileiros com DM2 em 2021.15 O paciente idoso está sujeito às 

mesmas complicações do diabetes que o paciente mais jovem, porém apresenta um 

maior risco das complicações cardíacas e vasculares, já que a idade é um 
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agravante.13  Além disso, o idoso com DM2 quando comparado ao idoso sem DM2, 

está sujeito a polifarmácia, perdas funcionais e de massa muscular (dificultando a 

locomoção, por exemplo), problemas cognitivos, depressão, quedas e fraturas, 

incontinência urinária e dores crônicas.14  

A presença de DM2 compromete a funcionalidade em geral, estando 

relacionadas a um risco maior de morte prematura, maior associação com outras 

comorbidades e, principalmente, com as grandes síndromes geriátricas 13,14. 

 Estudo prospectivo com 8 anos de seguimento (dados da autora)17 avaliou 

clinicamente um grupo de pacientes com DM2 durante sua internação hospitalar e os 

acompanhou durante um período pós-alta hospitalar com o objetivo de identificar 

fatores prognósticos clínicos e nutricionais de mortalidade nestes pacientes. Os 

fatores preditores de mortalidade foram idade acima de 75 anos, desnutrição, 

sarcopenia, hipotensão ortostática e quedas, além disso foi observado que a 

mortalidade em pacientes com DM2 foi 3 vezes maior em comparação aos pacientes 

sem DM2. 

2.4 QUEDAS INTRA-HOSPITALARES 

O risco de quedas em idosos, destaca se como evento adverso indesejado a 

ser prevenido durante a internação, sua ocorrência é um importante quebra da 

segurança e são responsáveis pelo aumento do número de dias de hospitalização e 

piores condições de recuperação uma vez que acarretam inúmeras e graves 

consequências.18,19 

A taxa de queda constatada em estudos brasileiros desenvolvidos em 

ambientes hospitalares, varia de 1,37 a 12,6 para cada 1.000 pacientes/dia.20,21  Esses 

números estão relacionados com as características das instituições hospitalares, bem 
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como dos pacientes. Diferentes fatores de risco interagem como agentes decisivos e 

predisponentes para a ocorrência de quedas tornando problemática a identificação e 

o direcionamento dos principais fatores para prevenir quedas. No entanto, os 

principais fatores de risco incluem hipertensão, diabetes, dor e polifarmácia. 22 As 

quedas podem ocorrem devido à perda de equilíbrio postural e tanto podem ser 

decorrentes de problemas primários do sistema osteoarticular e/ou neurológico quanto 

de uma condição clínica adversa que afete secundariamente os mecanismos do 

equilíbrio e estabilidade. Por isso, a queda pode ser um evento sentinela, sinalizador 

do início do declínio da capacidade funcional, ou sintoma de uma nova doença. 

 Além disso, as quedas são consideradas o mais sério e frequente acidente 

doméstico que ocorre com os idosos e a principal etiologia de morte acidental em 

pessoas acima de 65 anos.20  O temor de novas quedas é tão prevalente quanto às 

mesmas, ocorrendo em 30% a 73% dos idosos.20,21 A perda de confiança na 

capacidade de deambular com segurança podem resultar em piora do declínio 

funcional, depressão, baixa autoestima e isolamento social. Após a queda, o idoso 

pode restringir sua atividade por temor, pela dor, ou pela própria incapacidade 

funcional.23  A reabilitação pós-queda pode ser demorada, e, no caso de imobilidade 

prolongada, leva a complicações como tromboembolismo venoso, úlceras de pressão 

e incontinência urinária. Tornando-se dependente, a vítima da queda pode demandar 

mais tempo do seu cuidador, acarretando problemas sociais, além disso, os pacientes 

que sofrem quedas estão mais propensos a requererem institucionalização.20-23 
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2.5 QUEDAS INTRA-HOSPITALARES NO PACIENTE IDOSO COM DM2 

Idosos com DM2 apresentam maior risco de cair em comparação com adultos 

saudáveis de idade semelhante.22 As mulheres com DM2 e sem uso de insulina 

apresentam um risco 2x maior comparado a controles saudáveis. 24 

Quedas recorrentes em pacientes com DM2 podem ser explicadas por diferentes 

fatores relacionados à doença, como neuropatia autonômica e periférica, retinopatia, 

complicações microvasculares do DM2, efeitos não intencionais de antidiabéticos 

orais e insulina, eventos hipoglicêmicos, doenças cardiovasculares, obesidade e/ou 

sarcopenia.25-32  

2.6 HIPOTENSÃO ORTOSTÁTICA (HO) 

  A HO apresenta ampla prevalência, entre 2%33 a 58%34, dependendo da 

população estudada. Alterações fisiológicas associadas ao envelhecimento, 

hipertensão arterial, depleção de volume, uso de medicamentos que pioram a 

homeostase da circulação, imobilização e neuropatia autonômica são fatores de risco 

para HO, e todos esses fatores de risco são mais prevalentes na população idosa. 

A HO é definida como uma queda na pressão arterial (PA) (>20 mm Hg na 

pressão sistólica ou >10 mm Hg na pressão diastólica) em resposta a uma mudança 

postural de decúbito para posição ortostática35. A mudança de posição (estar deitado 

e levantar-se) normalmente resulta na ativação de um reflexo simpático mediado 

centralmente, iniciado por barorreceptores, resultando em um aumento na resistência 

vascular periférica e na aceleração cardíaca.35 Os sintomas incluem fraqueza, 

desmaio, tontura, visão turva e até mesmo síncope após uma mudança da postura.35 

Apesar de apresentar sintomas que possam ser incapacitantes, a queda da PA 
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também pode ser assintomática.35-36 Os sintomas ortostáticos podem ser mal 

interpretados como hipoglicemia e podem ser agravados por vários medicamentos, 

incluindo vasodilatadores, diuréticos, fenotiazinas e, particularmente, antidepressivos 

tricíclicos e insulina.37 

 Em pacientes com DM2, a HO geralmente é atribuída a danos nas fibras vasomotoras 

simpáticas eferentes, particularmente na vasculatura esplâncnica.35-38 Além disso, a 

diminuição na resistência vascular pode contribui para a patogênese desse distúrbio.
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Abstract 

Objectives: To evaluate the association of falls and inhospital mortality with the presence of 

orthostatic hypotension and type 2 diabetes mellitus (T2D). The study also aims to identify 

whether the orthostatic hypotension assessed at 1 min or at 3 min can predict falls and 

mortality, as a secondary objective to identify the predictors of fall during hospitalization. 

Methods: We performed a prospective study with patients admitted to a university hospital. 

The risk of falls was assessed using the Morse questionnaire and the presence of falls was 

verified by the patient’s medical records during hospitalization. The orthostatic hypotension 

was determined by measuring blood pressure at three times, considering as orthostatic 

hypotension the reduction of at least 20 mmHg in SBP or 10 mmHg in DBP. In-hospital 

mortality was consulted in the medical records. 

Results: Patients with orthostatic hypotension were slower on Timed Up and Go test (TUG) 

(12.26 ± 3.16 vs. 16.08 ± 5.96 s, P ¼ 20 s) and presence of orthostatic hypotension. After 

adjustments, patients with T2D and orthostatic hypotension had a 2.7 times greater risk of in-

hospital falls and 1.54 times greater odds of in-hospital mortality when compared with patients 

without T2D and orthostatic hypotension. 

Conclusion: In this sample, sedentary patients and those with lower TUG had a higher risk of 

falls. The prevalence of falls was higher in patients with T2D. The association of T2D with 

orthostatic hypotension significantly increased both the risk of falls and the risk of in-hospital 

mortality 

 

Keywords: falls, orthostatic hypotension, type 2 diabetes mellitus 

Abbreviations: T2D, type 2 diabetes; TUG, Timed Up and Go test 


