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Introdução

As consequências e os custos envolvidos na ocorrência de quedas em idosos são

relevantes tanto em termos dos traumas físicos e psicológicos, da perda de independência e

até mesmo do risco de morte para o idoso, quanto para os serviços de saúde, na utilização

de recursos e ocupação de leitos hospitalares (1, 2). A hipotensão ortostática (HO) é

considerada um dos principais fatores de risco para ocorrência de quedas entre idosos (3, 4).

Além disso, devido à presença de múltiplos fatores etiológicos associados às alterações

fisiológicas próprias do envelhecimento, os idosos são mais susceptíveis a HO (5). Nesse

sentido, buscou-se revisar a literatura relacionada a essa problemática, na perspectiva de

conhecer o mecanismo e as repercussões da HO em idosos, observar a prevalência, bem

como, compreender a relação entre a HO e a ocorrência de quedas na população geriátrica.

Metodologia

Foi realizada uma pesquisa eletrônica da literatura utilizando, sobretudo, as bases

MEDLINE, PubMed e LILACS. Para a busca, foram considerados os seguintes descritores,

em língua portuguesa e inglesa: quedas em idosos; hipotensão ortostática em idosos;

hipotensão ortostática e quedas; hipotensão ortostática e envelhecimento; barorreflexo e

envelhecimento; entre outros. Inicialmente, foi realizada uma primeira leitura dos resumos.

As referências que mais se adequaram ao tema foram selecionadas e submetidas a leitura

na íntegra. Foram incluídos artigos de revistas ou periódicos indexados e consultados

documentos de instituições governamentais, sendo a revisão ampliada por busca nas

referências de estudos relevantes.



Resultados e discussão

É bem relatado na literatura que a HO é um problema comum entre idosos e está

associada à significativa morbimortalidade (4, 5).  A HO é considerada como sendo uma

queda de 30% ou mais da pressão arterial sistólica, quando se assume a posição vertical,

após estar em posição sentada ou deitada (6). Alguns autores também definem como sendo

redução maior ou igual a 20 mmHg na pressão arterial sistólica e 10 mmHg na pressão

arterial diastólica, após passar da posição supina ou sentada para ereta (7, 8). Há, ainda, os

que consideram além da diminuição igual ou maior a 20 mmHg nos níveis pressóricos

sistólico ou diastólico, a associação de sintomas como tontura, visão turva, astenia e

síncope (9). Com a mudança de postura, a pressão arterial cai e, se ajustes compensatórios

não ocorrerem prontamente, o indivíduo pode apresentar desde sintomas mais brandos

relacionados à intolerância ortostática até a perda súbita da consciência (6, 10). As condições

patológicas relacionadas com a idade, tais como a hipertensão arterial e,

consequentemente, o uso de agentes anti-hipertensivos são fatores que contribuem para

essa alta prevalência de HO (11, 12). Em indivíduos com 65 anos de idade, por exemplo, essa

prevalência é de aproximadamente 20% e naqueles com 75 anos de idade, é de 30%. Em

indivíduos residentes em lares de idosos, a prevalência pode chegar a 50% ou mais (4, 13).

Há vários relatos que indicam uma relação entre a HO e ocorrência de quedas entre idosos
(4).  Em estudo realizado para estimar a prevalência e caracterizar as quedas sofridas por

idosos, os resultados mostraram que, em 11,4% dos casos, os idosos estavam se

levantando da cama, sofá ou cadeira quando ocorreu a queda, constituindo a segunda

situação mais relacionada aos eventos de queda do estudo (14). É importante destacar que a

informação sobre a circunstância da queda pode direcionar a avaliação médica para a causa

do evento, como por exemplo: cair após se levantar de uma posição mais baixa pode estar

relacionado à HO. Com relação ao mecanismo, tem-se que o reflexo barorreceptor é um dos

responsáveis por controlar alterações abruptas da pressão arterial e, desta forma, manter os

níveis dentro de limites adequados (15). Evidências sugerem que o envelhecimento normal

está associado à redução na sensibilidade dos barorreceptores (16, 17, 18). Ressalte-se que a



HO, além de precipitar síncopes e quedas, pode contribuir para infarto agudo do miocárdio e

acidentes vasculares cerebrais (19). Ao assumir a posição ortostática o doente perde a

consciência e o tônus muscular, o que determina geralmente a ocorrência da queda (20). As

quedas, por sua vez, são consideradas eventos mórbidos frequentes na população idosa (21).

São responsáveis por 70% das mortes acidentais em pessoas com 75 anos e mais (22). No

Brasil, cerca de 29% dos idosos caem ao menos uma vez ao ano e 13% caem de forma

recorrente. Segundo dados do SUS, em 2008 ocorreram 5.142 mortes de pessoas com 60

anos ou mais, em decorrência de quedas (23). Além dos possíveis traumas e do risco de

morte, levam à restrição das atividades, ao declínio na qualidade da saúde, à incapacidade
(24) e ao risco de internação em instituições de longa permanência. Também se constata que

a HO é fácil de medir, porém, apesar da sua importância e facilidade de diagnóstico, não é

frequentemente pesquisada no exame clínico do idoso, existindo uma subvalorização desta

situação (4). O aconselhável é corrigir as doenças e distúrbios detectáveis e orientar o idoso

para que evite mudanças bruscas de posição supina para ortostática, verificar se as doses e

medicamentos - particularmente diuréticos, hipotensores, antidepressivos tricíclicos e

neuroléticos - são adequados à idade, incentivar a prática de exercícios físicos para reduzir

os processos metabólicos e celulares que levam à atrofia muscular e que contribuem para a

instabilidade motora e adequar a nutrição e ingestão de água à idade do indivíduo (25)

Conclusão

Os estudos mostram várias relações entre quedas em idosos e a ocorrência de hipotensão

ortostática. Apesar de se verificar uma significativa prevalência de ambos os agravos nessa

população, na prática, constata-se que os idosos tendem a sub-relatar a ocorrência de

quedas e, por outro lado, os profissionais tendem a subestimar o diagnóstico de HO.

Certamente, isso contribui para que a relação permaneça na obscuridade, trazendo

prejuízos para identificação e condução de vários casos. O certo é que representam grave

problema de saúde pública, cuja dimensão tem sido pouco valorizada e cujo impacto deve

ser mais discutido.
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